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Abstract
The paper presents a systematic analysis of the 

status and prospects of development of scientific 
research in pediatric surgery. Separately the mod-
ern opportunities of research funding within the 
framework of state programs and grants, research 
potential and the organisation of children’s surgi-
cal research in the country on a sample of 20 Uni-
versity Clinics. Authors showed the implementa-
tion of the principle of the scientific-educational 
cluster, the performance of dissertational works, 
scientific forums of pediatric surgeons. Over the 
past five years by pediatric surgeons were protect-
ed 97 theses, including 22 for the degree of doctor 
of science; every fifth thesis was performed at the 
junction of specialties. The analysis of 200 scien-
tific publications in Central and regional maga-
zines and 69 of the patent, defined the vector of 
priority of publication in journals with high impact 
factor registered in Scopus and Web of Science. A 
separate analysis was subjected to international co-
operation of pediatric surgeons – 91 report abroad 
for five years, participating in congresses EUPSA 
and WOFAPS. Conclusions are drawn about the 
feasibility to build scientific work in the frame-
work of the Russian Association of pediatric sur-
geons, combining the efforts of all staff, their po-
tential and capabilities by intelligently organizing 
research, and presenting children’s surgery in the 
relevant authorities. Authors have formulated tasks 
for the development of pediatric surgical science 
perspective.

Key words: research, pediatric surgery

Резюме
В статье представлен системный анализ состо-

яния и перспектив развития научных исследований 
в детской хирургии. Отдельно описаны современ-
ные возможности финансирования науки в рамках 
государственных программ и грантов, научный 
потенциал и организация детской хирургической 
науки в стране на примере 20 университетских 
клиник. Уделено внимание реализации принци-
па научно-образовательного кластера, выполне-
нию диссертационных работ, научным форумам 
детских хирургов. За последние пять лет детски-
ми хирургами были защищены 97 диссертаций, 
включая 22 на соискание ученой степени доктора 
наук; каждая пятая диссертация была выполне-
на на стыке специальностей. Проведен анализ 
200 научных публикаций в центральных и регио-
нальных журналах и 69 патентов, определен век-
тор приоритета публикация в журналах с высоким 
импакт-фактором, зарегистрированных в Scopus 
и Web of Science. Отдельному анализу было под-
вергнуто международное сотрудничество детских 
хирургов – 91 доклад за рубежом за пять лет, уча-
стие в конгрессах EUPSA и WOFAPS. Сделаны вы-
воды о целесообразности строить научную работу 
в рамках Российской ассоциации детских хирур-
гов, соединяя усилия всех коллективов, их потен-
циал и возможности, грамотно организуя научные 
исследования, и представляя детскую хирургию 
в соответствующих органах власти. Сформулиро-
ваны задачи развития детской хирургической нау-
ки на перспективу.

Ключевые слова: научные исследования, дет-
ская хирургия
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В настоящее время в России идет переосмыс-
ление сектора генерации знаний, его структурная 
модернизация [1], и этот процесс напрямую касает-
ся медицины. Сегодня мы не можем не учитывать 
серьезной реорганизации всей системы здраво-
охранения, высшей школы и науки [2]. Очевидно, 
что государственное финансирование научных ис-
следований обязано быть эффективным, обеспе-
чивая развитие прикладной и фундаментальной 
науки, национальную безопасность страны. На-
стоящая статья является продолжением дискуссии 
в профессиональном сообществе детских хирургов 
по проблеме организации и проведения научных 
исследований, отвечающих требованиям времени. 
Полагаем, не случайно в крылатом выражении: «…
Детская хирургия – сплав науки, ремесла и искус-
ства, где специалист, действуя как хирург, мыслит 
как педиатр и стремится проанализировать различ-
ные факторы, как это делают представители точных 
наук…», – академик С. Я. Долецкий подчеркивал 
главенство науки. Сегодня особенно остро стоит 
вопрос нашей конкурентоспособности и состоя-
тельности как внутри отечественной медицины, так 
и в мировом пространстве.

Научный продукт – это в первую очередь про-
изводство нового знания и внедрение его в практи-
ку [3]. Для клинициста, детского хирурга, научные 
исследования чаще всего состояли в анализе кли-
нической работы и ее последующей коррекции. 
Но в чем конкретно заключается научный про-
дукт применительно к нашей специальности? От-
вет можно получить, обратившись к официальным 
индикаторам Государственного задания по науке 
на 2015 г.:

1. Научные публикации в российских и меж-
дународных журналах, индексируемых в Web of 
Science, Scopus, РИНЦ.

2. Охраняемые объекты интеллектуальной 
собственности, зарегистрированные на территории 
РФ и за рубежом (патенты, базы данных).

3. Новые технологии профилактики, диагно-
стики, лечения и реабилитации (фундаментальные 
и поисковые).

Мы находимся в единой системе координат 
учета эффективности научной работы, и показа-
тели публикационной активности, цитируемости, 
индексы Хирша исследователя и учреждения, хоть 
и вызывают дискуссии, в последние годы стали не-
отъемлемой частью нашей жизни [4].

Регламент современной медицинской науки. 
Вектор развития

Как регламентируется современная наука? 
В Стратегии инновационного развития Российской 
Федерации до 2020 г. [5] обозначены основные кри-
терии успеха, достижение которых требует не толь-
ко значительного финансирования, но и изменения 
всей парадигмы научной работы: увеличение доли 
российских исследователей в общемировом числе 
публикаций до 5% в 2020 г.; повышение средней 
цитируемости научных работ российских исследо-
вателей; вхождение не менее 5 российских вузов 
в число 200 ведущих мировых университетов; до-
стижение доли средств в структуре доходов рос-
сийских университетов, получаемых за счет выпол-
нения НИР и НИОКР, 25%.

В декабре 2012 г. Правительством РФ был ут-
верждена Стратегия развития медицинской науки 
до 2025 г. – основной документ (№ 2580-р), в кото-
ром на десятилетие прописаны все шаги – от пра-
вовых аспектов создания новой инфраструктуры 
до подготовки кадров. Важно подчеркнуть, что это 
основной документ не только планирования меди-
цинской науки, но и ее финансирования. Анализ 
документа свидетельствовал, что проблемы дет-
ской хирургии, вероятно, не были учтены при его 
подготовке, а экспертное сообщество не имело 
в своем составе представителей нашей специаль-
ности. А в состоянии ли мы влиять на принятие 
государственных решений? Да. И сегодня этот фор-
мат совершенно очевиден – усиление деятельности 
Российской ассоциации детских хирургов (РАДХ), 
профессиональной некоммерческой обществен-
ной организации, одной из основных задач кото-
рой является экспертная работа. На современном 
этапе мы не имеем права игнорировать все формы 
общественной работы, начиная от парламентских 
слушаний и круглых столов в Совете Федерации, 
возобновления активной работы в Российской ака-
демии медицинских наук и заканчивая участием 
в деятельности Департамента инновационного раз-
вития и научного проектирования Министерства 
здравоохранения РФ. В 2013 г. в Минздраве был 
организован Научный совет в составе 52 членов, 
в который не вошел ни один детский хирург. Отрад-
но, что есть хотя бы секция педиатрии, но детская 
хирургическая наука не имеет в ней представитель-
ства. Стоит заметить, что прежний Научный совет 
Минздрава и РАМН с многочисленными профиль-
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ными комиссиями по разделам детской хирургии 
упразднен.

В соответствии со Стратегией развития ме-
дицинской науки в 2013 г. в нашей стране были 
утверждены Платформы приоритетных исследо-
ваний. По сути – это направления, которые будут 
финансироваться государством. Детское здравоох-
ранение представлено платформой «Педиатрия», 
в которой в нескольких предложениях фрагментар-
но освещены вопросы хирургии детей. Так, в про-
блеме «Экспериментальная и клиническая разра-
ботка методов лечения хирургических болезней 
детского возраста» обозначено «…создание новых 
биодеградируемых материалов, металлоконструк-
ций, хирургического инструментария… технологий 
интраоперационной диагностики и обеспечения 
удержания мочи…». Очевидно, что эти форму-
лировки далеки от полного спектра и актуальных 
проблем детской хирургической науки. В таких 
условиях кафедры детской хирургии медицинских 
вузов продолжают планировать и выполнять науч-
ные исследования без серьезного государственного 
финансирования, поскольку немногим удается во-
йти в состав соисполнителей государственного за-
дания в рамках Платформ.

Надо отметить, что в последние 5 лет неко-
торым нашим коллегам из Казани, Саратова, Пе-
тербурга, Воронежа и Москвы удалось получить 
финансовую поддержку Совета по грантам Пре-
зидента РФ (молодым кандидатам наук, докторам 
наук и научным школам), что дало импульс и воз-
можность выполнять серьезные фундаментальные 
исследования. Иной грантовой поддержки детской 
хирургической науки не было.

Научный потенциал и организация детской 
хирургической науки

При этом научный потенциал детских хирур-
гов весьма высок. После реорганизаций последних 
лет мы имеем 67 научно-практических коллективов 
в подчинении Министерства здравоохранения РФ. 
Границы между академической и вузовской наукой 
практически стерлись, при этом работа выполняет-
ся тремя НИИ (НИИ неотложной детской хирургии 
и травматологии, НИИ детской хирургии Научно-
го центра здоровья детей и НИИ хирургии детско-
го возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова), а также 
51 университетской кафедрой и 13 кафедрами по-
следипломного образования. На новом витке раз-

вития детской хирургии, в преддверии первого 
съезда мы посчитали важным оценить состояние 
и перспективы научных исследований сквозь при-
зму развития современного общества, организо-
вав заочное анкетирование. На анкеты ответили 
20 из 67 коллективов Москвы, Санкт-Петербурга, 
Екатеринбурга, Кирова, Краснодара, Перми, Пе-
трозаводска, Ростова-на-Дону, Самары, Саранска, 
Саратова, Симферополя, Твери, Тюмени и Якутска. 
Несмотря на недостаточную репрезентативность, 
полагаем, что мы вправе говорить об общих тен-
денциях, проблемах и закономерностях в научной 
работе детских хирургов.

Первостепенным в Стратегии развития науки 
в России является создание научно-образователь-
ных кластеров – содружества разных институтов, 
лабораторий и производств. Этот формат работы 
чрезвычайно актуален и для нашего сообщества. 
К примеру, анализ научных публикаций, которыми 
гордятся коллеги, показал, что с десяток направлений 
в детской хирургии одновременно разрабатываются 
5–6 коллективами: атрезия пищевода и его пласти-
ка, спаечная непроходимость кишечника, деструк-
тивная пневмония и острый гематогенный остео-
миелит. Еще над 13 научными темами-комплексами 
трудятся по 3–4 клиники. Логично напрашивается 
необходимость внедрения организационных техно-
логий объединения этих коллективов для решения 
одних или схожих научных задач, что в условиях 
дефицита ресурсов позволило бы получать серьез-
ные результаты. Это ни в коем случае не означает 
прекращения тех исследований, которые интересны 
коллективу и не выполняются другими, порой важ-
ных и эксклюзивных тем, в частности изучение ра-
невого процесса (Самара) или деонтологии и права 
в детской хирургии (Петрозаводск).

В этой связи необходимость воссоздания Науч-
ного совета по детской хирургии, теперь уже в рам-
ках РАДХ, совершенно очевидна. Задачами совета 
стали бы:
 – координация и планирование научной деятель-

ности всех коллективов страны;
 – разработка наиболее актуальных проблем, ре-

шаемых несколькими коллективами одновре-
менно;

 – формирование и публикация совместных мо-
нографий, рекомендаций и технологий;

 – обязательное онлайн-планирование и апроба-
ции диссертаций.
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За последние 5 лет коллективами, принявшими 
участие в анкетировании, были защищены 97 дис-
сертаций. Большинство представили 1–2 работы 
при несомненном лидерстве РНИМУ им. Н. И. Пи-
рогова (46 диссертаций) и выдающихся результатах 
коллег из Ставрополя (13 диссертаций). По 5 работ 
были защищены в РМАПО (Москва), Екатеринбурге, 
Научном центре здоровья детей (Москва) и Саратове. 
Следует подчеркнуть, что спектр научных исследова-
ний охватывал практически всю детскую хирургию 
с превалированием абдоминальной и колопроктоло-
гии (12), эндоурологии (9), хирургии новорожденных 
(8). Много работ были посвящены детской травмато-
логии-ортопедии (7) и проблемам гнойной хирургии 
(7). 22 диссертации были защищены на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук, из них 
14 – сотрудниками и соискателями РНИМУ им. 
Н. И. Пирогова (Москва). Анализ свидетельствовал 
(табл. 1), что в хирургии новорожденных, разработке 
проблем абдоминальной хирургии и андрогинеко-
логии активно участвовали и московские коллекти-
вы (6 диссертаций), и регионы РФ (6 диссертаций). 

Мы имеем несколько позитивных практик по-
следних лет. К примеру, в результате организации 
совместной двухлетней работы (2012–2014 гг.) 
30 клиник детской хирургии, проведения несколь-
ких научных форумов, мастер-классов и образо-
вательных программ стало возможно создать Рос-
сийский консенсус по лечению аноректальных 
мальформаций [6]. Эта работа потребовала исклю-
чительно организационных мер без отдельного фи-
нансирования. В то же время, используя уже сло-
жившиеся возможности разных клиник и регионов 
в части сотрудничества с классическими универ-
ситетами и лабораториями, производством и биз-
несом, есть реальная возможность решать самые 
актуальные проблемы сообща и на современном 
уровне.

Диссертации детских хирургов
Исходя из паспорта научной специальности 

«14.01.19 – детская хирургия», мы подразумеваем 
выполнение не только клинических, но и экспери-
ментальных исследований, фундаментальных работ.

Т  1. Тематика 22 докторских диссертаций по детской хирургии в РФ за 2011–2015 гг.

Тематика Регионы РФ (8 диссертаций) РНИМУ им. Н. И. Пирогова (14 диссертаций) 

Хирургия 
новорожденных

Послеоперационные осложнения 
у новорожденных с пороками развития ЖКТ
Хирургическая помощь новорожденным

Медицинская помощь новорожденным 
с хирургическими заболеваниями
Минимально-инвазивная хирургия 
новорожденных
Качество помощи при пороках развития

Абдоминальная хирургия Искусственные кишечные свищи
Травма органов брюшной полости

Портальная гипертензия
Осложненные формы портальной гипертензии

Андрология 
и гинекология

Ультразвуковая диагностика патологии паховой 
области
Профилактика инфертильности у детей

Патология малого таза у девочек

Урология Кортикальные кистозные поражения почек 
у детей

Анестезиология Мышечные релаксанты в общей анестезии
Боль у новорожденных

Хирургия сосудов 
у детей Заболевания вен таза у детей

Колопроктология Стенозы ануса и прямой кишки

Торакальная хирургия
Минимально-инвазивная торакальная хирургия
Врожденные и приобретенные заболевания 
легких у детей

Гнойная хирургия Гнойно-септические заболевания у детей
Острый гематогенный остеомиелит у детей
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В то время как гнойной хирургией занимались ис-
ключительно в региональных клиниках (2 доктор-
ские диссертации), а современной эндоскопической 
торакальной хирургией – в столичных (2).

Очень важно, что каждая пятая диссертация 
(18 из 97) была выполнена на стыке специально-
стей, наиболее часто в содружестве с анестезиоло-
гией (3), организацией здравоохранения (3) или хи-
рургией (3). К сожалению, редко исследования 
выполнялись в рамках фундаментальной медицины 
(только 1 работа совместно с патофизиологами).

В анализируемый период в нашей стране функ-
ционировали 8 диссертационных советов по спе-
циальности «14.01.19 – детская хирургия» (На-
учный центр здоровья детей, Башкирский ГМУ, 
Московский НИИ педиатрии и детской хирургии, 
Омская ГМА, РМАПО, РНИМУ им. Н. И. Пирого-
ва, Ростовский ГМУ и Санкт-Петербургский ГМУ). 
По официальным данным ВАК РФ, за 2013–2014 гг. 
были защищены 53 научные работы (табл. 2), вклю-
чая 12 докторских, т. е. потенциал нашего сообще-
ства несомненно высок. Активнее всех действовал 
Совет при РНИМУ им. Н. И. Пирогова – 19 защит 
(включая 6 докторских), затем – Совет в Уфе (8) 
и Научном центре здоровья детей (6).

Сегодня следует усилить внимание и поддер-
жать фундаментальные научные исследования, 
работы на стыке специальностей. Первоочередной 
задачей является организация и координация та-
кой деятельности в рамках Научного совета РАДХ, 

равно как и обязательное создание своеобразного 
банка диссертаций на сайте ассоциации.

Книги, журналы и публикации
Необходимо использовать потенциал всех кли-

ник и кафедр детской хирургии страны, вовлекая 
их в общую работу над руководствами, моногра-
фиями и учебниками. За 5-летний период вышли 
в свет несколько интересных монографий в Иркут-
ске, Саратове, Кирове, Тюмени: «Методы диагно-
стики посттравматического гонартроза», «Система 
диагностики инфекционных осложнений и про-
гнозирование исходов ожоговой болезни у детей», 
«Неоперативное лечение повреждений селезен-
ки у детей», «Неотложная хирургия детского воз-
раста» и «Патофизиологические этюды детской 
уронефрологии». Необходимо признать, что ряд 
из них, к сожалению, не всегда известен широкой 
общественности. Считаем необходимым наладить 
работу рецензирования, обсуждения всех моногра-
фий по детской хирургии в рамках Научного совета 
РАДХ, на страницах наших журналов, с созданием 
доступного всем банка аннотаций книг на сайте.

Поддерживая центростремительные тенден-
ции, мы должны двигаться в сторону публикаций 
коллективных монографий и руководств, в которых 
отражался бы опыт всей страны, всех коллективов. 
Это особенно важно в секторе вузовского и последи-
пломного образования, создания российского фонда 
оценочных средств. Необходимо решить вопрос 

Т  2  Статистика работы Диссертационных советов по специальности «детская хирургия» в РФ в 2013–2014 гг.

Учреждение
Докторские Кандидатские

Итого
2013 2014 2013 2014

РНИМУ им. Н. И. Пирогова 5 1 5 8 19

Башкирский ГМУ 3 0 2 3 8

Научный центр здоровья детей 1 0 3 2 6

Омская ГМА 0 0 5 1 6

Санкт-Петербургский ГМУ 1 0 5 0 6

Ростовский ГМУ 1 0 2 1 4

Московский НИИ педиатрии и детской хирургии 0 0 2 0 2

РМАПО 0 0 1 0 1

Итого 11 1 26 15 53



13

ДАК ИО А  СТАТ 2015 Том V, № 4

о новой современной системе обмена информаци-
ей в рамках сайта ассоциации, включая возможно-
сти образования, тестирования и информационной 
поддержки. Время изменилось, и печатные издания 
иногда устаревают, не успев выйти в свет.

Был проведен системный анализ значимых 
200 публикаций коллективов детских хирургов, 
который позволил выявить ряд закономерностей 
(табл. 3). За 5 лет научные публикации, которые луч-
ше всего отражают работу коллективов (т. е. «самые 
любимые») были опубликованы в 44 различных 
журналах. В «Детской хирургии» (единственном 
пока журнале из перечня ВАК РФ) и «Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реа-
ниматологии» оказались меньше половины, при-
том что в 35 журналах были представлены лишь 
по 1–2 работы. Очевидно, что значительная доля 
публикаций представляет результат кандидатских 
и докторских диссертаций. Можно ли говорить 
о достаточной апробации диссертаций, если о них 
знают лишь коллеги из своего же региона? Пола-
гаю, что эта позиция найдет понимание и поддерж-
ку у членов диссертационных советов и ВАК, по-
скольку мы все заинтересованы в должном уровне 
научных исследований, с одной стороны, и каче-
стве публикаций наших журналов, с другой.

Следует констатировать, что из 200 научных 
публикаций только 6 отражали результаты экспе-
риментальных поисковых исследований, а 4 были 
выполнены в содружестве с морфологами, биохи-
миками и иммунологами. Можно равняться на по-
ложительный опыт коллективов Саранска, Крас-
нодара, Симферополя, Саратова, Екатеринбурга 
и МОНИКИ (табл. 4).

Понятно, что поддержка региональных журна-
лов – задача, которая формулируется руководством 
на местах и тоже требует своего решения. Но нель-
зя не учитывать, что по объективным причинам 
большая часть из них имеют низкую конкурентно-
способность и импакт-факторы, не превышающие 
0,15. Нашей ассоциации необходимо сконцентри-
ровать усилия на поддержку своих научных жур-
налов. Ведь их рейтинг также оставляет желать 
лучшего: импакт-фактор журнала «Детская хирур-
гия» – 0,234, а «Российский вестник детской хи-
рургии, анестезиологии и реаниматологии»– 0,205, 
и они зарегистрированы только в системе РИНЦ.

При этом острой гранью современной про-
блемы является необходимость ученым – детским 

хирургам публиковаться в журналах с высоким 
импакт-фактором, зарегистрированных в Scopus 
и Web of Science. Во всех НИИ и университетах 
введена соответствующая система отчетности, мо-
ниторинга индекса Хирша; оформление любых за-
явок на гранты напрямую связано с уровнем пред-
шествующих публикаций. В ряде вузов показатели 
научной активности определяют заработную плату 
сотрудников. Анализ свидетельствовал, что за по-
следние 5 лет много статей по детской хирургии 
были опубликованы в таких высокорейтинговых 
журналах, как «Вестник Российской академии 
медицинских наук» (Scopus; 1,07), «Урология» 
(Scopus; 0,475), «Вопросы современной педиа-
трии» (РИНЦ; 0,432), «Проблемы эндокриноло-
гии» (РИНЦ; 0,479) и «Педиатрия» (РИНЦ; 0,719). 
В соответствующем разделе журнала «Вестник 
хирургии им. И. И. Грекова» (Scopus; 0,3) были 
опубликованы 19 достойных научных работ. По-
нятно, что одномоментно эту проблему мы решить 
не в состоянии, в то же время необходимо отдавать 
себе отчет в следующем: если мы не будем публи-
коваться в наших журналах, потому что они имеют 
низкий импакт-фактор, то они будут лишены воз-
можности его увеличивать, в том числе по причине 
низкой цитируемости работ.

За 5-летний период число публикаций в «Дет-
ской хирургии» (418), представленных московски-
ми коллективами и коллегами из регионов, прак-
тически было равным (215 и 203 соответственно). 
Но детальный анализ публикаций в 2015 г. сви-
детельствовал о том, что полнотекстовые ориги-
нальные статьи в большинстве были представлены 
столичными клиниками (24 из 32). Несколько ра-
бот были из Санкт-Петербурга, Ростова, Иркутска 
и Ярославля. Остальные коллеги довольствовались 
описанием клинических наблюдений. Если учиты-
вать достаточно высокую активность научных ис-
следований и диссертантов, причина инертности 
остальных вызывает вопросы. Косвенным при-
знаком проблемы является также снижение числа 
подписчиков журнала «Детская хирургия» (по дан-
ным «Роспечати» и «Книга-сервис») на треть 
(с 360 в 2013 г. до 207 в 2015 г.). Усилия президи-
ума РАДХ и всей ассоциации должны обеспечить 
модернизацию журнала, повышение качества пу-
бликаций и привлечение к его работе широкого 
круга коллег со всей страны. Журнал должен стать 
международным и высокорейтинговым. В опре-
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деленной степени этому должны способствовать 
подробные англоязычные резюме, их широкая рас-
пространенность и доступность на сайте РАДХ, 
широкое цитирование.

Создание банка РАДХ касается и патентной ра-
боты (охраняемых объектов интеллектуальной соб-
ственности, зарегистрированных на территории РФ 
и за рубежом). За отчетный период детскими хи-
рургами страны были зарегистрированы 69 патен-
тов. Мы можем равняться на коллективы из Став-
рополя (8 патентов), Санкт-Петербурга (6), Тюмени 
(10), коллег из РНИМУ (17 патентов) и МОНИКИ 
(8 патентов). Большинство патентов были посвя-
щены ортопедии (13), абдоминальной хирургии 
и колопроктологии (13), урологии (10), а также 
новому направлению создания информационных 
шкал и систем диагностики, интернет-программ 

(8). Обращали на себя внимание фундаментальные 
разработки способов моделирования сепсиса и бак-
териальной инфекции, а также спленоза. Многие 
объекты интеллектуальной собственности отвеча-
ют самым строгим требованиям мировой новизны, 
есть научные открытия (проф. В. В. Шафранов с со-
авт., РНИМУ, 2010 г.), но проблема информирован-
ности всех коллег и широкого доступа к достиже-
ниям остается открытой.

Научные форумы
Система научных форумов в области детской 

хирургии складывалась на протяжении десятков 
лет, и до настоящего времени она отвечает всем 
самым серьезным требованиям. Анализ свидетель-
ствовует, что основной дискуссионной и образо-
вательной площадкой в последние годы оставал-

Т   Перечень научных журналов, в которых опубликованы 200 статей по детской хирургии в 2011–2015 гг.

Журнал Количество статей

Детская хирургия 53

«Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии» 28

Вестник клинической и экспериментальной хирургии 9

Детская больница 8

Вестник ЮУрГУ 6

Медицинский вестник Северного Кавказа 4

Медицинская наука и образование Урала 3

Гений ортопедии 3

Таврический медико-биологический вестник 3

35 других научных журналов По 1–2 статьи

Т  4  Характеристика направлений фундаментальных исследований в детской хирургии страны

Экспериментальные работы В содружестве с фундаментальной 
наукой Кто выполняет?

Эксперимент по спаечной болезни Изучение фенотипа нейтрофильных 
гранулоцитов Краснодар

Ишемия тонкой кишки
в эксперименте
Экспериментальная модель сосудистой опухоли

Саранск

Экспериментальное изучение воспаления брюшины Саратов

Модель перитонита и обоснование противоспаечной 
терапии Морфология кишки при гастрошизисе Екатеринбург

Экспериментальная модель гипогонадизма Иммунитет при хроническом 
остеомиелите МОНИКИ, Москва
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ся октябрьский форум, привычный как Конгресс 
педиатров и детских хирургов «Инновационные 
технологии…», который, по статистике, ежегодно 
объединял до 500 участников и был представлен 
как минимум 300 выступлений. Методология этих 
встреч близка к идеальной – симпозиумы и круглые 
столы, видеоконференции, трансляции, конкурсы 
молодых ученых премии имени В. М. Державина, 
премии ведущим ученым имени С. Д. Терновско-
го. Насущной проблемой считаем усиление вни-
мания и поддержку фундаментальных исследова-
ний, которые до сих пор не превышают 4% наших 
дискуссий. К примеру, в рамках конгресса 2012 г. 
из 215 тезисов докладов только 3 работы касались 
исследований клеточных технологий, три отража-
ли результаты экспериментов на животных и одна – 
итоги математического моделирования болезни.

За 5 лет на высоком уровне был обсужден широ-
кий круг вопросов в рамках традиционных апрель-
ских симпозиумов: «Хирургия пищевода у детей» 
(Омск, 2011 г.), «Эндоскопическая хирургия в пе-
диатрии» (Орел, 2012 г.), «Перитониты у детей» 
(Астрахань, 2013 г.), «Патология сосудов у детей» 
(Челябинск, 2014 г.) и «Гнойно-воспалительные за-
болевания легких и плевры у детей» (Сочи, 2015 г.). 
Эти конференции объединяют всех руководителей 
клиник и кафедр детской хирургии России, веду-
щих специалистов (150–200 участников ежегодно) 
и в итоге определяют тренд развития науки и прак-
тики в соответствующем секторе на ближайшие 
годы. Еще раз хочется подчеркнуть уникальную си-
стему подготовки молодых ученых и студентов, бо-
лее полувека существующую в детской хирургии. 
Участие практически всех вузов (40–50 вузов Рос-
сии, Украины, Казахстана, Киргизии, Узбекистана, 
Беларуси), более 160 докладов, возрастающее вни-
мание к экспериментальным и фундаментальным 
исследованиям – лицо студенческой науки сегодня.

Международное сотрудничество
Без сомнения, сегодня мы не можем не инте-

грироваться в мировую практику, достойно решая 
многочисленные задачи научного плана: участие 
в международных исследованиях, в конгрессах 
и конференциях, публикации за рубежом и прове-
дение международных мероприятий в РФ. За ана-
лизируемый период детскими хирургами был 
представлен 91 доклад на научных конференциях 
за рубежом, из них 48 коллегами из РНИМУ, 18 – 

из НЦЗД. Ученые из Краснодара, Симферополя, 
Саратова, Челябинска и Ставрополя активно пред-
ставляли нашу страну на разнообразных форумах, 
посвященных лечению ран, эндохирургии, уроло-
гии и педиатрии. Знаковой дискуссионной площад-
кой остается Европейский конгресс детских хи-
рургов (Congress EUPSA), где наряду с докладами 
московских клиник (табл. 5) в последние годы зву-
чали работы из Саратова, Ставрополя и Иркутска.

Участие во всемирных конгрессах детских хи-
рургов (WOFAPS) в Боснии (2011 г.) и в Германии 
(2014 г.) также было достаточно представительным: 
Научный центр здоровья детей (11), РНИМУ (1), 
НИИ ДОГ РНОЦ им. Н. И. Блохина (5), Ставрополь-
ская ГМА (4), Южно-Уральский ГМУ (1), Иркутск 
(1), Саратов (1 доклад). Необходимо делать выезды 
детских хирургов России более массовыми, регу-
лярными, спланированными, развивая сотрудниче-
ство с руководством EUPSA, равноправно участвуя 
в работе ее комитетов. Очевидна необходимость 
шире представлять результаты нашей научной рабо-
ты, давать дорогу молодым исследователям.

Требуют роста и развития публикации резуль-
татов наших исследований в формате полнотек-
стовых статей в ведущих мировых журналах. Ска-
жем, в «Европейском журнале детских хирургов» 
(«European Journal of Pediatric Surgery») за послед-
ние 5 лет были представлены лишь 3 статьи из Рос-
сии (Ю. А. Козлов с соавт. и Д. А. Морозов с со-
авт.), еще 4 были опубликованы в других журналах 
(РМАПО и Екатеринбург).

Очевидна актуальность изменения регламента 
проведения международных научных конференций 
в России. До настоящего времени речь шла о при-
глашении иностранных специалистов, и участие 
иностранцев в конгрессах и симпозиумах было 
эпизодическим. Сегодня необходимо двигаться 
в сторону полноценной интеграции российской 
детской хирургической науки – проведения между-
народных научных конференций, исследований, 
грантов и обмена специалистами.

Хорошей практикой стали региональные кон-
ференции – ряд клиник Иркутска, Саратова, Ставро-
поля и Ульяновска ежегодно самостоятельно орга-
низовывает международные научно-практические 
форумы, которые собирают многочисленные ауди-
тории. Конгресс «Звезды детской хирургии на Бай-
кале» стал знаковым событием для всей РАДХ, 
а международные симпозиумы по детской колопрок-
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тологии в Научном центре здоровья детей – ожида-
емой дискуссионной площадкой для специалистов. 
Хотелось бы подчеркнуть, что в 2014 г. коллекти-
ву НИИ детской хирургии НЦЗД удалось впервые 
получить аккредитацию симпозиума «Кишечный 
шов в колоректальной хирургии детей» в Евро-
пейском совете по последипломному образованию 
(EACCME), за участие в котором специалист из лю-
бой страны получал 12 кредитных баллов. Для срав-
нения, за участие в Европейском конгрессе детских 
хирургов специалист может набрать 15–18 баллов, 
т. е. оценка нашей научной программы и качества 
лекторов оказалась чрезвычайно высокой. Считаем, 
что подобная практика должна стать постоянной 
для отечественных конгрессов и конференций. На-
стало время рассматривать возможность заявления 
двух официальных языков (русского и английско-
го), полноценной интеграции российской детской 
хирургической науки и переформатирования наших 
форумов в открытые для всего мира. И конечно, мы 
вплотную приблизились к проведению Конгресса 
EUPSA в России, о чем уже достигнуты предвари-
тельные договоренности.

Заключение
Анализ правовой и финансовой ситуации сви-

детельствует лишь об одном – научную работу се-
годня необходимо строить в рамках профессиональ-
ного сообщества – Российской ассоциации детских 
хирургов, соединяя усилия всех коллективов, их по-
тенциал и возможности, грамотно организуя науч-
ные исследования и представляя детскую хирургию 

в соответствующих органах власти. Считаем воз-
можным сформулировать следующие задачи раз-
вития детской хирургической науки на перспективу:

1. Обеспечить представительство РАДХ и дет-
ской хирургии в органах власти: Государственной 
Думе, Академии наук, Научном совете Министер-
ства здравоохранения. Разработать наиболее акту-
альные темы совещаний и проектов: программ раз-
вития, финансирования и работы с фондами.

2. Оценить возможность финансирования дет-
ской хирургии в рамках научных платформ.

3. Воссоздать Научный совет по детской хи-
рургии в рамках РАДХ.

4. Провести глубокий аудит научных исследо-
ваний детскими хирургами в России.

5. Разработать приоритетные темы научных 
исследований и создать научно-образовательные 
кластеры.

6. Обеспечить публикации результатов всех 
научных исследований, особенно диссертацион-
ных, в журналах «Детская хирургия» и «Россий-
ский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии».

7. Поддержать развитие научных журналов 
РАДХ, повышение импакт-фактора, цитируемости, 
вхождение в базу данных Scopus. Обеспечить каче-
ство публикаций.

8. Создать банки монографий, патентов, до-
стижений в рамках сайта РАДХ.

9. Активизировать международную деятель-
ность и интеграцию детской хирургии в мировое 
пространство.

Т  5  Участие российских коллективов детских хирургов в конгрессах EUPSA в 2011–2015 гг.

Город РФ Учреждение 2011 г. 
Барселона 2012 г. Рим 2013 г. 

Лейпциг
2014 г. 

Дублин
2015 г. 

Любляна

Москва

Научный центр здоровья детей 
и Первый МГМУ им. И. М. Сеченова 1  – 5 2 5

РНИМУ им. Н. И. Пирогова 2 1 3 1 1

МГМСУ им. Евдокимова 1  –  –  –  – 

КБ Управления делами Президента 
РФ  –  –  –  – 3

Ставрополь Ставропольская ГМА 1 1  – 2  – 

Иркутск Иркутский ГМУ  – 1 1  –  – 

Саратов Саратовский ГМУ 3 1  –  –  – 
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Abstract
The purpose of this research is to assess the 

efficiency of the original technology based on com-
bining fresh autologous skin cells and fibrin glue in 
treating 2nd and 3d degree burns.

This technology was used in 104 children with 
the burn area from 10 to 80% of the body surface, 
who received treatment in the burn centre of Priv-
olzhsky Federal Medical Research Center of the 
Ministry of Health of Russia.

The status of patients and their wounds was as-
sessed using clinical observation, visual character-
izing of the wound surface, photo registration, pla-
nimetry, IR imaging, and laser doppler flowmetry.

The cell material was characterized using mi-
croscopic methods, specifying cell viability and 
concentration. Cell phenotype was determined by 
the cytofluorometry method.

For 2nd degree burns, cell suspension and fi-
brin glue were applied directly to the wound after a 
primary toilet; for 3d degree burns – to the wound 
bed formed after an early necrectomy.

The use of this technology made it possible to 
reduce the number of dressings and improve the 
quality of a newly formed skin integument in treat-
ing 2nd and 3d degree burns.

The developed method is effective, safe and 
requires no additional costs; it can be used in any 
surgical hospital.

Key words: burns, autologous cells, fibrin glue

Резюме
Цель исследования – оценить эффективность 

применения оригинальной технологии, основанной 
на сочетании свежевыделенных аутологичных кле-
ток кожи и фибринового клея при лечении ожогов 
II–III степени.

Технология использовалась у 104 детей с пло-
щадью ожогов 10–80% поверхности тела, лечив-
шихся в ожоговом центре ФГБУ «Приволжский 
федеральный медицинский исследовательский 
центр» Минздрава России.

Для оценки состояния пациента и ран исполь-
зовали клиническое наблюдение, визуальную ха-
рактеристику раневой поверхности, фотодокумен-
тирование, планиметрию, тепловидение, ЛАК.

Характеристику клеточного материала про-
водили микроскопическими методами, определяя 
жизнеспособность и концентрацию клеток, а фе-
нотип клеток определяли методом цитофлюориме-
трии.

При ожогах II степени клеточную взвесь и фи-
бриновый клей наносили непосредственно на рану 
после первичного туалета, а при ожогах III степе-
ни – на раневое ложе, сформированное после ран-
ней некрэктомии.

Использование технологии позволило сокра-
тить количество перевязок и улучшить качество 
вновь образованного кожного покрова при лечении 
ожогов II–III степени.

Разработанный метод эффективен, безопасен, 
не требует дополнительных затрат и может выпол-
няться практически в любом хирургическом стаци-
онаре.

Ключевые слова: ожоги, аутоклетки, фибри-
новый клей

Aleynik D.Ya., Dokukina L.N., Kvitsinskaya N.A., Charykova I.N., Rubtsova Yu.P., Volovik M.G.

USE OF FRESH AUTOLOGOUS CELLS IN CHILDREN'S 
COMBUSTIOLOGY PRACTICE 
Privolzhsky Federal Research Medical Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, Nizhniy Novgorod

ФГБУ «Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр» Минздрава России, г. Нижний Новгород

Алейник Д.Я., Докукина Л.Н., Квицинская Н.А., Чарыкова И.Н., Рубцова Ю.П., Воловик М.Г.

ПРИМЕНЕНИЕ СВЕЖЕЗАГОТОВЛЕННЫХ АУТОЛОГИЧНЫХ КЛЕТОК 
В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОЙ КОМБУСТИОЛОГИИ
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Введение
Лечение пострадавших с ожоговыми пора-

жениями кожи до настоящего времени остается 
сложным и высокозатратным процессом. Особой 
проблемой является ухудшение качества жизни 
пациентов с последствиями ожоговой травмы, 
которые резко нарушают их социальную адапта-
цию.

Инновационным направлением в лечении па-
циентов с поражениями кожи стало применение 
биотехнологических конструкций, включающих 
культивированные клетки. Ряд тканевых эквива-
лентов для восстановления дефектов кожи достиг 
стадии коммерческой реализации и апробирован 
у тысяч пациентов [9]. Однако подавляющее боль-
шинство из них применяется при сложных для те-
рапии, но незначительных по площади поражениях: 
например, при диабетических и трофических яз-
вах, ограниченных ожогах, – и по своим качествам 
и срокам подготовки они не всегда удовлетворяют 
специалистов. Перечисленные проблемы и высокая 
себестоимость ограничивают применение этих ле-
чебных средств.

Некоторые недостатки коммерческих про-
дуктов позволяет устранить одно из современных 
направлений клеточной терапии – использование 
свежевыделенного клеточного материала. Это на-
правление представлено системой ReCell компании 
Avita Medical, успешно используемой в Европе, Ка-
наде, Китае, Австралии при лечении поверхност-
ных ожогов [5, 6, 8]. Система ReСell апробирова-
лась и в России, в том числе в ПФМИЦ Минздрава 
России в 2012–2013 гг.

Наш небольшой опыт применения системы 
(7 случаев) подтвердил ее эффективность при ле-
чении пациентов с ожогами II степени, но пока-
зал увеличение времени оперативного пособия 
на 30–60 минут за счет длительной фермента-
тивной обработки исходного материала. Другим 
недостатком использования этой системы явля-
ется то, что при расположении ран на боковой 
поверхности тела и/или конечностей клеточная 
взвесь стекает с нее, к тому же ее применение 
ограничивает достаточно высокая стоимость – 
около 50 тысяч рублей за набор (по ценам 2013–
2014 гг.).

С целью устранения вышеперечисленных 
недостатков разработан способ лечения постра-
давших с ожогами кожи на основе сочетания ау-

тологичных клеток кожи с фибриновым клеем 
«Тиссукол» [2].

Цель работы – оценить эффективность соче-
танного применения свежевыделенных аутологич-
ных клеток кожи с клеем «Тиссукол» при лечении 
детей с ожоговыми ранами II и III степени.

Материал и методы исследования
Технологию использовали у 104 детей: 70 маль-

чиков и 34 девочек в возрасте от 5 мес до 15 лет 
с общей площадью поражения от 10 до 80% по-
верхности тела (п.т.); у 65 диагностированы ожоги 
II, у 39 – III степени. При лечении детей с ожога-
ми III степени трансплантация клеток сочеталась 
с некрэктомией на площади до 12% п.т. Площадь 
одновременно восстановленной кожи варьировала 
от 100 до 800 см2.

Протокол исследования утвержден комитетом 
по этике и ученым советом ПФМИЦ Минздрава 
России. Методику использовали после получения 
информированного согласия официальных пред-
ставителей пациента.

Для оценки состояния пациента и ран исполь-
зовали клиническое наблюдение, визуальную ха-
рактеристику раневой поверхности, фотодокумен-
тирование, планиметрию, тепловидение, лазерную 
допплеровскую флуориметрию.

При визуальной оценке состояния раны учи-
тывали наличие или отсутствие пузырей, некро-
зов, геморрагий, количество и характер раневого 
отделяемого, выраженность эпителизации, состо-
яние окружающих тканей. У 23 детей косвенную 
оценку состояния микроциркуляции в раневой 
поверхности и ее перифокальной зоне проводи-
ли с помощью тепловидения (матричный тепло-
визор «Thermo Tracer ТН-9100», NEC, Япония, 
спектральный диапазон 8–14 мкм, чувствитель-
ность 0,025–0,03 °C, погрешность ±1%, разреше-
ние ИК-матрицы – 320×240 пикселей). С целью 
оценки глубины ожогового поражения регистри-
ровали исходное распределение температур, по-
сле чего проводили холодовую пробу [3]. Вери-
фикацию тепловизионных данных осуществляли 
прямыми измерениями параметров микроцирку-
ляции на аппарате ЛАКК-М (НПП «Лазма», Рос-
сия).

У детей с ожогами II степени трансплантацию 
клеток выполняли на 2–3-й день (до 5 дня после 
травмы), а у детей с ожогами III степени – в со-
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четании с некрэктомией, не позднее 7-го дня; у од-
ной пациентки – на 10-й день после получения 
ожога.

На первом этапе за 18 ч до оперативного вме-
шательства под вводным наркозом длительностью 
не более 5–7 мин с помощью дерматома забирали 
биоптат кожи толщиной 0,28–0,3 см площадью 
в среднем 4 см2. Образовавшееся донорское ме-
сто обрабатывали гемостатическими препарата-
ми (транексам, гемостатическая губка). Биоптаты 
в стерильном физиологическом растворе достав-
ляли в лабораторию, где проводили подготовку 
клеточного материала. Однако при необходимости 
все этапы подготовки могут выполняться непо-
средственно в операционной. Кожу отмывали, ме-
няя раствор, и обрабатывали 0,25%-ным раствором 
трипсина (ООО «ПанЭко», Москва) в течение 18 ч 
при 4 °С. После трипсинизации кожу легко раз-
деляли на эпидермис и дерму по линии базальной 
мембраны, смывали клетки с внутренней поверх-
ности обоих слоев физиологическим раствором, 
ресуспендировали и получали клеточную взвесь. 
Действие фермента останавливали добавлением 
предварительно заготовленной аутологичной сы-
воротки. В полученной взвеси подсчитывали кон-
центрацию клеток с помощью камеры Горяева, 
жизнеспособность – с применением витального 
красителя трипанового синего и 500 тыс. клеток 
передавали для определения фенотипа. Фенотипи-
рование проводили на цитометре Navios Becman 
Coulter с панелью антител Becman Coulter (мар-
керы – CD 45PC 5, CD 14 PC5, CD HLA-DR PC7, 
CD 34PC7, Cetokeratin-Fitc, CD 90 Fitc, CD 105PE, 
CD 44Fitc, CD 73PE, CD 10PC7, CD 13 PC5 с со-
ответствующими изотипическими контролями). 
По результатам исследования составляли паспорт 
клеточного материала, в котором отражали его ин-
дивидуальные характеристики для каждого паци-
ента.

Подготовленную клеточную взвесь трансплан-
тировали на раны.

Второй этап – операцию трансплантации – 
проводили под внутривенной анестезией. Перед 
трансплантацией при ожогах II степени удаля-
ли налет фибрина и погибший эпидермис, рану 
обильно промывали сначала антисептиками, а за-
тем физиологическим раствором хлорида натрия. 
При глубоком поражении ожоговые струпы уда-
ляли дерматомом либо с помощью гидрохирурги-

ческой системы «Версаджет» до жизнеспособных 
тканей. На очищенную раневую поверхность на-
носили клеточную взвесь с «Тиссуколом» 500 МЕ, 
застывающим за 30 с. Клей готовили перед транс-
плантацией из двух компонентов, согласно ин-
струкции производителя, и наносили одновре-
менно с клеточной суспензией, причем порядок 
действий не принципиален: это можно делать 
поверх клеток либо в смеси с ними. На практике 
это осуществляется следующим образом: хирург 
из шприца наносит клетки, а ассистент одновре-
менно с ним – клей. В результате обеспечивается 
взаимодействие клеток с раневой поверхностью 
при непосредственном прилегании к ней или вну-
три фибринового клея. Известным свойством 
«Тиссукола» является пролонгированный срок 
биодеградации, обеспечивающий условия для вза-
имодействия клеток с раневой поверхностью в те-
чение длительного времени. Кроме того, клей обе-
спечивает надежный гемостаз раны, что особенно 
важно при использовании технологии после ран-
ней некрэктомии. Свойства «Тиссукола» позво-
ляют использовать его в качестве фиксирующего 
и гемостатического средства в различных областях 
хирургии [1, 7]. При особых локализациях (по-
ражение лица) раны оставляли непосредственно 
под «Тиссуколом», в других случаях поверх него 
накладывали прозрачное цельное или перфори-
рованное индифферентное раневое покрытие, 
предотвращающее повреждение и смещение но-
вообразованной пленки и позволяющее визуально 
контролировать состояние раны в динамике. По-
верх покрытия накладывали фиксирующие марле-
вые повязки, смоченные физиологическим раство-
ром хлорида натрия.

Первую перевязку после трансплантации 
клеток (удаление фиксирующих повязок) про-
водили на 5–7-е сутки. Перевязка проводилась 
без травмирования послеоперационной поверх-
ности и, так как болевой синдром полностью от-
сутствовал, без наркоза. Прозрачность пленки 
позволяла оценить внешний вид раны. При по-
вышенной экссудации фиксирующие повязки 
меняли.

При катамнестическом наблюдении на сроках 
1 мес, 6 мес и 1 год оценивали состояние восста-
новленного кожного покрова: выраженность пиг-
ментации, наличие и характер рубцов, функцию 
пораженных областей.
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Результаты исследования и их обсуждение
Каждая полученная клеточная взвесь была оха-

рактеризована. Визуально клетки суспензии были 
разного размера, округой формы, без признаков 
деградации, отмечалось незначительное количе-
ство клеточного детрита. Концентрация клеток 
в суспензии варьировала от 4 до 17 млн клеток/
мл, жизнеспособность – от 70 до 90% (в среднем – 
84,3±6,5%). При фенотипировании преобладали 
клетки, положительные на Cetokeratin (внуктрикле-
точный маркер, характерный для кератиноцитов), 
составляющие 83,3±3,6%. Маркеры мезенхималь-
ных клеток, характерные для основной популя-
ции клеток дермы, – фибробластов (CD 90+, CD 
105PE+, CD 44+, CD 73+, CD 10+, CD13+) опреде-
лялись на 18,2±5,4% клеток. Маркеры гемопоэти-
ческих клеток (CD 45, CD 14, CD HLA-DR, CD 34) 
не выявлялись.

Таким образом, щадящий метод трипсини-
зации обеспечивает значительный выход клеток 
из биоптата и хороший уровень жизнеспособности 
среди клеток взвеси, что согласуется с общепри-
нятыми данными [4]. C помощью фенотипирова-
ния показано, что в составе взвеси представлены 
основные клеточные популяции обоих слоев кожи 
(и эпидермиса, и дермы) с преобладанием клеток 
эпидермиса.

Перед началом лечения ожоговая поверхность 
при поражении II степени представляла собой об-
наженную дерму розового или багрового цвета 
с белесоватыми участками, иногда с геморрагиями 
и налетом фибрина.

При более глубоких поражениях (III степень) 
раны были покрыты формирующимися либо сфор-
мированными влажными или сухими струпами 
желтого и коричневого цвета с перифокальной ги-
перемией, у части пациентов – с воспалением, се-
розно-гнойным отделяемым, отеком мягких тканей 
и сомнительной сосудистой реакцией. При обшир-
ных ожогах у пациентов наблюдалась симптома-
тика, характерная для ожоговой болезни: интокси-
кация, обезвоживание, нарушения гемодинамики. 
Тепловизионно определяли степень нарушения 
микроциркуляции в различных участках в пределах 
раневой поверхности, что позволяло картировать ее 
по глубине ожогового поражения и в дальнейшем 
контролировать в динамике процесс заживления.

В зависимости от глубины поражения опреде-
ляли вид оперативного пособия: трансплантация 

аутоклеток после туалета раны или трансплантация 
клеток в сочетании с некрэктомией.

Фиксированное время оперативного пособия 
не увеличилось, оно варьировало от 10 до 30 мин 
в зависимости от вида операции и площади по-
раженной поверхности. При первой перевязке по-
сле операции (удаление фиксирующих повязок) 
под прозрачной пленкой оценивали внешний вид 
раны и отмечали отсутствие признаков воспале-
ния, завершенную (при ожогах II степени) либо 
очаговую (при ожогах III степени) эпителизацию. 
При ожогах II степени после первой перевязки па-
циенты уже выписывались из стационара. Средние 
сроки заживления после использования клеточного 
материала составили 7±2,5 дня.

На первой перевязке у детей с ожогами III 
степени при незаконченной эпителизации про-
зрачную пленку оставляли на ране и удаляли 
при последующих перевязках по мере заживле-
ния. Сроки восстановления кожного покрова по-
сле некрэктомии и трансплантации аутологичных 
клеток у пациентов с ожогами III степени соста-
вили 14±3,2 дня, что определялось площадью по-
раженной поверхности. По данным тепловизион-
ного исследования, характеристики раневой зоны 
в эти сроки приближаются к таковым у интакт-
ной кожи.

Ни в одном случае не наблюдали осложнений, 
связанных с трансплантацией клеток: лизиса, вы-
раженных воспалительных или аллергических ре-
акций.

Через месяц у пострадавших на месте ожого-
вых ран II степени отмечается более или менее вы-
раженная пигментация кожного покрова, иногда – 
кожный зуд. У детей после операции некрэктомии 
наряду с пигментацией имеются участки новообра-
зованного нежного фиброзного рубца. Через 6 мес 
в зоне поражения у пациентов с ожогами II степени 
пигментация незначительна, а с ожогами III степе-
ни видны фиброзные рубцы, мягкие, более гладкие, 
бледные, ни в одном случае не отмечено нарушений 
функции суставов. При катамнестическом обследо-
вании через год после травмы продемонстрировано 
хорошее качество вновь образованного кожного по-
крова без нарушения функции заинтересованных 
функциональных областей. Количество перевязок 
уменьшалось и составило 1–2 у детей с ожогами 
II степени и 2–4 с ожогами III степени после не-
крэктомии. Все перечисленное позволило умень-
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шить использование средств для наркоза и инфузи-
онных сред.

Клинические примеры
Пациентка Т., 10 лет, и.б. № 259 605, поступи-

ла с диагнозом: ожог на площади 4% поверхности 
тела. Раневая поверхность в виде обнаженной сухой 
дермы темно-багрового цвета с петехиями и участ-
ками сухого струпа. Учитывая глубину ран, решено 
выполнить некрэктомию с одномоментной транс-
плантацией аутологичных клеток. Под наркозом 
проведена операция некрэктомии ожоговых стру-
пов. Время нахождения жгута – 15 мин. После гемо-
стаза на раневые поверхности нанесены аутоклетки 
с «Тиссуколом» 500 МЕ, поверх накладывали про-
зрачные полупроницаемые повязки. Общее время 
операции не превышало 30 мин. При первой пере-
вязке на 6-й день после операции отмечена актив-
ная эпителизация ран с периферии, в центре – сухие 
корочки коричневатого цвета (засохшие кровяные 
сгустки), отделяемое отсутствует. Наложена повяз-
ка с левомеколем, через сутки она удалена. Таким 
образом, на 8-й день после применения технологии 
рана полностью эпителизировалась. После восста-
новительного лечения ребенок выписан с полным 
объемом движений в голеностопном суставе.

Пациентка М., 1 год 5 мес, и.б. № 287 501, 
поступила в первые сутки после травмы с диа-
гнозом: ожог кипятком II–III степени туловища, 
верхних конечностей, левой стопы на площади 
25% поверхности тела. Раны представляли собой 
обнаженную дерму розового и багрового цвета, 
местами с геморрагиями и белесоватыми участ-
ками с умеренным серозным отделяемым. 7 апре-
ля 2015 г. взят аутотрансплантат с площади 6 см2, 
а через 18 ч проведена трансплантация аутоло-
гичных клеток на площади 12% поверхности тела 
в сочетании с «Тиссуколом» 500 МЕ, поверх слоя 
клея наложена повязка. При первой перевязке, 
13 апреля 2015 г. (на 5-й день), под пленкой фик-
сировалась эпителизация ран на всей площади. 
Повязки удалены. В зоне поражения виден ярко-
розовый, вновь образованный нежный шелуша-
щийся эпителий. Ребенок выписан из стационара 
на 9-е сутки после травмы с общими рекоменда-
циями.

Таким образом, проведение технологии у де-
тей с ожогами II степени позволяет сократить 

количество перевязок (до 1–2) и предотвратить 
их углубление, так как оно проводится в ранние 
сроки после травмы до образования некрозов, 
их последующей секвестрации, сопровождаю-
щейся воспалением, вероятностным нагноением 
и дальнейшим формированием гранулирующих 
ран. В результате удается избежать развития 
рубцовых деформаций, улучшить косметических 
эффект после восстановления ожоговых ран 
и предотвратить ухудшение качества жизни па-
циента.

У пострадавших детского возраста с ожогами 
III степени сочетание трансплантации клеток с ран-
ней некрэктомией уменьшает объем операции, пло-
щадь донорских участков, количество перевязок 
и расход сред. Следует отметить такие преимуще-
ства технологии, как использование аутологичного 
материала, минимальные затраты реактивов и ми-
нимально необходимое оборудование. Использо-
вание фактически только двух реактивов (физио-
логический раствор и трипсин) и аутологичной 
сыворотки позволяет свести затраты практически 
к стоимости фибринового клея, общая стоимость 
которого в несколько раз меньше, чем при исполь-
зовании системы ReCell.

Важным достоинством данной технологии 
является возможность использования ее в любом 
ожоговом центре или хирургическом стациона-
ре, без специального оборудования и инструмен-
тария. Выделение клеточной суспензии может 
выполняться врачом-лаборантом или хирургом 
после проведения необходимых организацион-
ных мероприятий по обеспечению работы в опе-
рационной и кратковременного обучения испол-
нителей.

Выводы.
1. Получаемый клеточный материал содержит 

клетки и эпидермиса, и дермы с высокой концен-
трацией и жизнеспособностью.

2. Метод прост в исполнении и может выпол-
няться в любом хирургическом стационаре без се-
рьезных дополнительных затрат.

3. Применение технологии предотвраща-
ет углубление ожогов II степени, объем операции 
у детей с ожогами III степени, уменьшает число 
перевязок, обеспечивает улучшение качества вос-
становленного кожного покрова.
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Abstract
Purpose of the study – to study influence of 

portosystemic shunting on renal hemodynamics in 
children with portal hypertension. A retrospective 
analysis of 152 portosystemic shunting operations 
performed. Impact of portosystemic shunting on re-
nal hemodynamics analyzed by ultrasound Doppler 
of renocaval segment, multislice computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging angiogra-
phy of abdominal aorta. The most frequently we 
performed proximal splenorenal anastomosis with 
splenectomy (61.1%). Signs of renal venous hy-
pertension in patients with prehepatic portal hyper-
tension detected in 13 (8.5%) patients. In 9 (5.9%) 
cases, the cause was congenital anomalies of reno-
caval segment, most of which (n=7) circumaortic 
left renal vein. Inadequate reduction of esophageal 
varices after portosystemic shunting was observed 
in 6 (46%) of 13 patients with symptoms of renal 
venous hypertension. However, only 1 patient with 
circumaortic left renal vein due to thrombosis of 
distal splenorenal shunt reoperated – mesocaval 
bypass.

Portosystemic shunt operation using the 
anomalous left renal vein can cause unsatisfac-
tory results with the development of rebleeding 
from esophageal varices. Besides a large amount 
of blood drained from the portal system in to left 
renal vein can induce nutcracker phenomenon, and 

Резюме
Цель исследования – изучить влияние порто-

системного шунтирования на почечную гемодина-
мику у детей с портальной гипертензией. Проведен 
ретроспективный анализ результатов 152 операций 
портосистемного шунтирования, выполненных 
с 2005 по 2015 г. Проведены ультразвуковое исследо-
вание с допплерографией ренокавального сегмента, 
мультиспиральная компьютерная и магнитно-резо-
нансная томография с ангиографией абдоминально-
го отдела аорты и портального бассейна. Наиболее 
часто выполняли проксимальный спленоренальный 
анастомоз со спленэктомией (61,1%). Признаки по-
чечной флебогипертензии у больных с внепеченоч-
ной портальной гипертензией выявлены в 13 (8,5%) 
случаях. В 9 (5,9%) случаях причиной стали врож-
денные аномалии ренокавального сегмента, а среди 
них чаще (n=7) наблюдалась кольцевидная левая 
почечная вена. Неудовлетворительная редукция 
варикозных вен пищевода после операции пор-
тосистемного шунтирования отмечена у 6 (46%) 
из 13 больных с явлениями почечной флебогипер-
тензии. При этом только у 1 больного после опера-
ции дистального спленоренального шунтирования 
с кольцевидной левой почечной веной из-за тром-
боза шунта выполнена повторная операция мезока-
вального шунтирования.

Операция портосистемного шунтирования с ис-
пользованием аномально развитой левой почечной 
вены может привести к развитию рецидивов кровоте-
чения из варикозных вен пищевода и желудка. Кроме 
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Введение
Почечная флебогипертензия (ПФГ) – это ве-

нозная недостаточность, обусловленная неадекват-
ным дренированием крови по почечной вене [2, 7]. 
В развитии ПФГ принимают участие две основные 
причины:
 – аномалии строения ренокавального сегмента;
 – приобретенные изменения бассейна левой по-

чечной вены.
Формирование ренокавального сегмента 

(брюшного отдела нижней полой вены, почеч-
ные, гонадные, надпочечниковые и поясничные 
вены) – это сложный процесс, при котором после-
довательно происходят регресс и перемещение 
трех элементов венозных структур: задних карди-
нальных, супракардинальных и субкардинальных 
вен [2, 7–10]. Окончательная нижняя полая вена 
(НПВ) и ее ветви являются эмбриологически раз-
личными структурами, их сегменты формируют-
ся из всех трех систем. Формирование этих вен 
может быть нарушено на любой стадии развития 
[2, 7, 8].

Клинически значимые аномалии чаще отме-
чаются в бассейне левой почечной вены (ЛПВ), 
что в свою очередь связано с ее формированием, 
в отличие от правой почечной вены (ППВ), из эм-
бриологически различных структур. К примеру, 
сохранение обеих ветвей левого края венозного 
кольца приводит к формированию кольцевидной 
ЛПВ, которая, по данным различных авторов, 
встречается в 1–17% случаях [2, 7, 8, 10, 13–18]. 
При этом варианте аномалии ЛПВ имеет антеа-
ортальную и ретроаортальную бранши, которые 
впадают в НПВ на различных уровнях. Обе вет-
ви примерно одинакового калибра, в антеаорталь-
ную ветвь впадают вены надпочечников, гонадная 
и диафрагмальная, в ретроаортальную – пояснич-
ные вены и ветви истоков полунепарной вены 

[13–18]. Затрудненный отток по дорсальной ветви 
приводит к застойной венной гипертензии в почке, 
поэтому кровь под повышенным давлением отте-
кает и по вентральной ветви почечной вены [13, 
14, 16–18].

В хирургии аорты и портальной гипертензии 
необходимо учитывать этот анатомический вариант 
почечной вены, чтобы избежать ранения нижней 
венозной бранши. Что касается операций сплено-
ренального шунтирования (СРШ), мнения разноре-
чивы. Так, некоторые авторы рекомендуют накла-
дывать шунт [19], не опасаясь риска развития ПФГ, 
в то время как, по данным других исследователей, 
соединение селезеночной вены с ретроаортальной 
браншой чревато не только неудовлетворитель-
ным дренированием портальной системы с реци-
дивами кровотечений, но и риском развития ПФГ 
[1, 3–6, 20].

Особо важной с позиции СРШ является ретро-
аортальная ЛПВ (одиночная или множественная) – 
сравнительно редкая аномалия, которая встречает-
ся с частотой 2–6,6% [22–26]. При данном варианте 
существуют анатомические предпосылки для на-
рушения венозной гемодинамики: возникает за-
стойная гипертензия в почке, клинически проявля-
ющаяся протеинурией или гематурией с развитием 
вторичного варикоцеле [2, 7, 10, 15, 25].

Среди аномалий развития самой НПВ клини-
ческое значение в развитии ПФГ имеет левосто-
ронняя НПВ. При этом виде аномалии НПВ мо-
жет быть сдавлена абдоминальной аортой в месте 
их соприкосновения, что приводит к застою в ЛПВ 
и рецидивирующим кровотечениям из левой почки 
[11, 12].

Очевидно, что при этих вариантах аномалий 
развития ЛПВ и НПВ выполнять спленоренальный 
шунт нецелесообразно, так как дренирование боль-
шого объема крови из портальной системы в ано-

того, большой объем дренируемой крови из порталь-
ной системы в бассейн левой почечной вены может 
индуцировать nutcrаcker-феномен и, как следствие, 
развитие почечной флебогипертензии.

Ключевые слова: портальная гипертензия, 
портосистемное шунтирование, почечная флебо-
гипертензия, кольцевидная, ретроаортальная ле-
вая почечная вена, дети

as a consequence the development renal venous hy-
pertension.

Key words: portal hypertension, portosystemic 
shunting, renal venous hypertension, circumaortic 
and retroaortic left renal vein, children
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мальную ЛПВ и НПВ приведет к ПФГ, с одной сто-
роны, и рецидивным кровотечениям из варикозных 
вен пищевода и желудка, с другой [20].

Однако далеко не всегда при определении по-
казаний к СРШ учитываются вышеперечисленные 
аномалии развития ЛВП и НПВ. Изучение отдален-
ных результатов портосистемного шунтирования 
(ПСШ) у детей с портальной гипертензией показа-
ло реальность этих осложнений и подтвердило до-
вольно высокий риск развития ПФГ.

Материал и методы исследования
Проанализированы отдаленные результаты 

152 операций портосистемного шунтирования, вы-
полненных с 2005 по 2015 г. в клинике Ташкент-
ского педиатрического медицинского института 
и отделении детской хирургии Республиканского 
специализированного научно-практического меди-
цинского центра педиатрии (табл. 1).

Для изучения влияния ПСШ на почечную ге-
модинамику проведены ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) с допплерографией (ДГ) ренокавального 
сегмента, мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) с ангиографией абдоминального отдела 
аорты.

УЗИ проводили на аппаратах «Mindray 
M5» (Китай) и «Philips АcuVue 550» (Голлан-
дия) мультичастотными конвексными датчиками 
3,5 и 7,5 МГц. Исследовали состояние сформиро-
ванного портосистемного шунта, структуру почек 
и их сосудов, наличие аномалий. Почечный кро-
воток оценивали не только по данным состояния 
венозного русла, но и на основании резистивных 
показателей магистральных артерий почек (пуль-
сационный и резистивный индексы – PI, RI). УЗИ 
ДГ проводили до операции и в послеоперационном 
периоде: в ранний (до 1 года) и поздний (3 и более 
лет).

99 пациентам выполнена МСКТ брюшной 
полости с внутривенным контрастным (Юнигек-
сол 350) усилением на аппарате «Brilliance iCT 
256 Philips». Исследование проводили в 3 фазы (на-
тивную, артериальную, портальную). Оценивали 
изменения и размеры сосудов гепатолиенальной 
зоны, структуру и размеры печени и селезенки, на-
личие и объем асцита, естественных портосистем-
ных шунтов, варикозное расширение вен пищевода 
и желудка. В ренокавальном сегменте оценивали 

состояние аортомезентериального угла, его струк-
туру и размеры сосудов почек, наличие аномалий 
ЛПВ, взаиморасположение сосудов. Исследования 
проводили после очистительной клизмы, на голод-
ный желудок.

МРТ с ангиографией выполняли 28 больным 
c внутривенным контрастным усилением «Магни-
лек» (из расчета 0,2 мл на кг) на аппарате «Philips 
Achieva TX 3 Tesla». Исследование проводили 
в артериальную и портальную фазы. Объем ис-
следования был сходным с МСКТ с ангиографией. 
Полученные данные верифицировали интраопера-
ционно, во время выполнения шунтирующих опе-
раций.

Методом радиоизотопной ренографии у 
18 больных исследовали функции почек и состоя-
ние кровотока в обеих почках.

Результаты исследования и их обсуждение
Изучены отдаленные результаты 152 операций 

ПСШ у детей с внепеченочной портальной гипер-
тензией (ВПГ). Проанализированы результаты двух 
периодов: 1-й (2005–2012 гг.), когда ПСШ выполня-
ли на основании рутинных исследований, верифи-
цирующих диагноз ВПГ; 2-й (2012–2015 гг.), когда 
выбор метода шунтирования определялся особен-
ностями порочно развитой системы воротной вены 
и ее притоков, анатомии сосудов ренокавального 
сегмента и ранее выполненными операциями. Этим 
больным выполнено мезокавальное шунтирование 
(МКА «бок в бок» – 27, ИМА – 6).

Наиболее часто выполняли проксимальный 
спленоренальный анастомоз со спленэктомией 
(ПСРА) (61,1%), и мезентерико-кавальный анасто-

Т  1  Варианты портосистемного шунтирования, выпол-
ненные у детей с внепеченочной портальной гипертензией

Операции Абс.

Спленэктомия, проксимальный 
спленоренальный анастомоз 93

Спленоренальный анастомоз 14

Дистальный спленоренальный анастомоз 12

Мезентерико-кавальный анастомоз 33

Всего 152



27

О И И А  СТАТ И 2015 Том V, № 4

Т  2  Причины почечной флебогипертензии у детей с внепе-
ченочной портальной гипертензией после шунтирующих операций

Операция
Аномалии РКС

НКС
КЛПВ РАЛПВ

ПСРА 3  – 3

ДСРА 1 1

СРА  –  – 1

МКА 3 1

Всего 7 2 4

Примечание: КЛПВ – кольцевидная левая почечная вена, 
РАЛПВ – ретроаортальная левая почечная вена, НКС – 
nutcracker-синдром.

 1  МСКТ-ангиограмма больного с внепеченочной портальной 
гипертензией и кольцевидной левой почечной веной (ЛПВ): 1 – 
антеаортальная бранша кольцевидной ЛПВ; 2 – ретроаортальная 
бранша ЛПВ; 3 – нижняя полая вена, 4 – абдоминальная аорта

 2  Эхотомограмма больного с внепеченочной портальной 
гипертензией, поперечное сканирование. Определяется ретроаор-
тальное расположение левой почечной вены: 1 – брюшной отдел 
аорты; 2 – левая почечная вена; 3 – нижняя полая вена

  МСКТ ангиограмма больного с внепеченочной портальной 
гипертензией и ретроаортальной левой почечной веной (ЛПВ): 1 – 
абдоминальная аорта; 2 – ЛПВ; 3 – ретроаортальный сегмент ЛПВ; 
4 – нижняя полая вена; 5 – левая почка; 6 – увеличенная селезенка

 4  МСКТ-ангиограммы больного (сагиттальный и фрон-
тальный срезы) с внепеченочной портальной гипертензией после 
проксимального спленоренального анастомоза со спленэктомией: 
1 – левая почечная вена; 2 – абдоминальная аорта; 3 – нижняя по-
лая вена; 4 – селезеночная вена; 5 – расширенная гонадная вена



28

2015 Том V, № 4

моз (МКА) (21,7%). 10 (6,6%) больным после ПСРА 
и 2 (1,3%) больным после дистального спленоре-
нального анастомоза (ДСРА) вследствие их неэф-
фективности или сохранении угрозы кровотечения 
выполнены повторные операции ПСШ или гастро-
эзофагеального разобщения.

Известно, что, кроме общеизвестных причин, 
влияющих на неудовлетворительный результат 
операции ПСШ, существенную роль играют врож-
денные и приобретенные изменения ренокавально-
го сегмента (РКС) с развитием ПФГ. Так, признаки 
ПФГ у больных с ВПГ в нашем наблюдении выяв-
лено в 13 (8,5%) случаях (табл. 2).

В 9 (5,9%) случаях причиной ПФГ стали врож-
денные аномалии РКС, и среди них чаще (n=7) на-
блюдалась кольцевидная ЛПВ (рис. 1).

Ретроаортальная ЛПВ выявлена у 2-х пациен-
тов (рис. 2, 3).

После СРШ с нормально сформированной 
ЛПВ отмечена ее перегрузка, а с учетом ее нор-
мального расположения в аортомезентериальном 
пинцете развивался так называемый индуциро-
ванный nutcrаcker феномен. При этом состоянии, 
как и при nutcrаcker-синдроме (НКС) отмечены 
признаки ПФГ, клинически проявляющиеся пояс-
ничными болями, микро- и макрогематурией, про-
теинурией, расширением гонадных вен, варикоз-
ным расширением вен малого таза (рис. 4).

Кроме того, перегрузка ЛПВ с нарушени-
ем оттока из нее при повышенном притоке крови 
по спленоренальному шунту вызывала относи-
тельную недостаточность анастомоза, связанную, 
на наш взгляд, с аортомезентериальной компресси-
ей, не проявлявшейся до шунтирующей операции.

УЗИ- и МСКТ-признаки НКС после операции 
ПСШ в нашем наблюдении выявлены у 3 больных 
после ПСРА и у 1 больного после СРА «бок в бок». 
При этом только у 1 больного с функционирующим 
ПСРА длительное время (5 лет после операции) со-
хранялись варикозно расширенные вены пищевода 
(ВРВП), у остальных больных наблюдалась удов-
летворительная редукция ВРВП.

У 5 (55,5%) больных (3 ПСРА и 2 с ДСРА) 
аномалии РКС были выявлены в послеоперацион-
ном периоде. При катамнестическом обследовании 
у больных отмечалась неудовлетворительная ре-
дукция ВРВП. По данным УЗИ при состоятельном 
анастомозе определялось повышение резистивных 
индексов (PI, RI) левой почечной артерии, а так-

же выявлены аномалии РКС. Причиной данного 
обстоятельства стало неполноценное обследова-
ние с ориентацией только на спленопортографию 
как основного метода диагностики при планиро-
вании операции ПСШ. Как известно, при данном 
методе визуализация ограничивается только спле-
нопортальным руслом, а выполненные операции 
СРШ привели к перегрузке аномальной ЛПВ, 
что привело к недостаточному функционированию 
шунта и развитию ПФГ.

С внедрением в план обследования детей 
с ВПГ МСКТ/МРТ с ангиографией до оперативных 
вмешательств у 4-х больных выявлены аномалии 
ЛПВ; им были выполнены операции мезентерико-
кавального шунтирования.

Таким образом, неудовлетворительная редук-
ция ВРВП после операции ПСШ отмечена у 6 (46%) 
из 13 больных с явлениями ПФГ. При этом только 
у 1 больного после операции ДСPА с кольцевидной 
ЛПВ из-за возобновления кровотечений выполнено 
повторное шунтирование (МКА).

Следует отметить, что из 6 больных с не-
удовлетворительной редукцией ВРВП в 5 случа-
ях причиной ПФГ стали аномалии ЛПВ, и только 
у 1 больного выявлены признаки индуцированного 
nutcracker-синдрома. Очевидно, это обусловлено 
тем, что затрудненный отток по аномально распо-
ложенной ретроаортальной ЛПВ или дорсальной 
ветви кольцевидной ЛПВ приводит к более вы-
раженной застойной венной гипертензии в почке, 
а это в свою очередь способствует развитию небла-
гоприятных гидродинамических условий в сфор-
мированном спленоренальном анастомозе.

Заключение
Таким образом, выполнять МСКТ/МРТ с анги-

ографией до операции ПСШ следует обязательно, 
так как это позволяет не только визуализировать 
распространенность тромбофлебического процесса 
в бассейне воротной вены, но и спланировать опе-
рацию с учетом наличия или отсутствия аномалий 
РКС.

СРШ с вовлечением аномально развитой ЛПВ 
может стать причиной неудовлетворительных ре-
зультатов с развитием рецидивов кровотечения 
из варикозных вен пищевода и желудка. Большой 
объем дренируемой крови из портальной системы 
в бассейн ЛПВ может индуцировать nutcrаcker-
феномен и, как следствие, развитие ПФГ.
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Abstract
Abstract. The article discussed preliminary 

results of endoscopic correction of vesicoureteral 
reflux in children using polyacrylate polyalcohol 
copolymer (Vantris). Injections of polyacrylate 
polyalcohol copolymer were distributed to 33 pa-
tients of the urology department of the Filatov Pedi-
atric Hospital between 2009 and 2014. There were 
18 boys and 15 girls of average age of 3.5 years 
(between 3 months and 16 years). Fourteen patients 
had bilateral reflux (42.4%) and nineteen patients 
had unilateral reflux (57.6%). There were 47 in-
jected ureters. Eighteen patients had IV grade reflux 
(38.9%), 22 patients had III grade reflux (46.2%), 
and seven patients had II grade reflux (14.9%). In-
jected volume per unit was 0,76 ± 0,43 ml. Follow 
up median was 20 months. Reflux was eliminated 
in 38 renal units (76.7%), decreased to grade I–II 
in 9 (19.1%) and persisted in 1 (2.2%). One patient 
experienced uretral obstruction (2.2%). It was treat-
ed with Cohen transtrigonal ureteric reimplantation 
surgery. Overall success level was 95.6%.

Key words: myelodysplasia, areflexic blad-
der, uroclepsia, cystoscopy, endoscopic correction 
of vesicoureteral reflux

Резюме
В статье сообщаются предварительные результа-

ты эндоскопического лечения пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса у детей с использованием многоа-
томных спиртов кополимер полиакрилата (Vantris®). 
В общей сложности 33 пациентам проводили инъек-
ции многоатомных спиртов кополимер полиакрилата 
в урологическом отделении Детской больницы им. 
Н. Ф. Филатова между 2009 и 2014 г. В этой группе 
было 18 мальчиков и 15 девочек со средним возрас-
том 3,5 лет (диапазон – от 3 мес до 16 лет). Рефлюкс 
был двусторонним у 14 (42,4%) пациентов и одно-
сторонним у 19 (57,6%). Количество мочеточников – 
47. Рефлюкс IV степени наблюдался у 18 (38,9%), 
III – у 22 (46,2%) и II – у 7 (14,9%). Вводимый объем 
за единицу составил 0,76±0,43 мл. Медиана наблю-
дения – 20 мес. Рефлюкс был устранен в 38 (76,7%) 
почечных единицах, уменьшен до I–II степени – 
у 9 (19,1%) детей и сохранился у 1 (2,2%) больного. 
У 1 (2,2%) больного отмечалась обструкция моче-
точника, проведена уретероцистонеоимплантация 
по Коену. Общий уровень успеха составил 95,6%.

Ключевые слова: миелодисплазия, арефлек-
торный мочевой пузырь, недержание мочи, цисто-
скопия, эндоскопическая коррекция пузырно-моче-
точникового рефлюкса
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РАННЯЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ  
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ 
СПИНАЛЬНОГО ДИЗРАФИЗМА

Актуальность
Ранняя коррекция пузырно-мочеточникового 

рефлюкса (ПМР) у детей с синдромом спинального 
дизрафизма – пожалуй, один из самых перспектив-

ных и существенных способов нормализации уро-
динамики верхних мочевых путей, направленный 
на профилактику персистирующей мочевой ин-
фекции и прогрессирующей хронической болезни 
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почек. Метод легко воспроизводим, не несет значи-
тельных технических трудностей и серьезных ос-
ложнений, а в условиях компенсированной уроди-
намики нижних мочевых путей является методом 
выбора.

Несмотря на достаточно высокую частоту спон-
танной регрессии ПМР у детей, во многом опре-
деляющуюся возрастом ребенка и степенью ПМР 
(при I и II степени ПМР исчезает в 96–99%, при III–
IV – в 20–60%), актуальность проблемы лечения 
этого варианта обструктивной уропатии остается 
высокой. Рецидивы инфекционных осложнений, 
формирование рефлюкс-нефропатии с развитием 
в дальнейшем нефрогенной гипертонии и хрони-
ческой болезни почек заставляют рассматривать 
хирургические и эндоскопические методы лечения 
как альтернативные. И в первую очередь это каса-
ется детей, оперированных по поводу спинномозго-
вой грыжи [6, 8].

В последние годы удельный вес эндоскопиче-
ских вариантов коррекции ПМР постоянно увели-
чивается и достигает 88% [1, 4, 10, 12]. В качестве 
уроимплантов используются ауто- и аллогенные 
субстанции (плазменный сгусток, жир, хондроци-
ты, коллаген человека, фибробласты), ксеногенные 
и синтетические вещества (политетрафлуороэти-
лен, декстраномер гиалуроновой кислоты, полиди-
метилсилоксан, полиакриламидный гель, дюрасфе-
ры, Дам+, бычий кожный коллаген и др.).

При этом следует отметить, несмотря на пре-
имущества тех или иных субстанций, ни в одной 
из них идеально не сочетаются все характери-
стики: хорошая интеграция, отсутствие воспали-
тельной реакции, токсичности, канцеро-, тера-
то- и гипоаллергенности, миграции, стойкость, 
биосовместимость, формирование гранулемы 
в месте инъекции, способность поддерживать 
введенный объем, поэтому разработки новых объ-
емообразующих веществ (ООВ) и изучение ре-
зультатов их применения на базе проспективных 
многоцентровых исследований продолжаются [3, 
5, 8, 9, 13].

Проведя анализ литературных данных, с 2009 г. 
с целью улучшения фиксации мочеточника к мы-
шечному слою треугольника Льетто, поддержки 
мочеточника ООВ и уменьшения просвета моче-
точника сформированным болюсом мы начали 
использовать Вантрис® – гидрогель синтетическо-
го происхождения, неабсорбируемое биологиче-

ски совместимое ООВ, разработанное компанией 
Promedon (Аргентина) [2, 6, 7, 11].

Вантрис® состоит из макрочастиц кополиме-
ра полиакрилового поливинилового спирта рас-
творенного в 40%-ном растворе глицерола. После 
имплантации Вантриса® глицерол полностью эли-
минируется ретикулоэндотелиальной системой 
и экскретируется почками в неизмененном виде, 
в то время как частицы кополимера осуществля-
ют перманентную тканевую аугментацию. Разме-
ры частиц Вантриса® (90–1000 мкм, большинство 
из них >300 мкм) обусловливают отсутствие ми-
грации. Частицы Вантриса® имеют неправильную 
форму, эластичны и легко принимают необходимый 
вид, что позволяет свободно инсуффлировать гель 
через иглу 23-го калибра. Частицы выдерживают 
тканевые изменения температуры и кислотности. 
Имплант также подвергается инкапсуляции, однако 
толщина фиброзной капсулы составляет 70 um (фи-
брозной капсулы силикона = 300 um).

Цель исследования – изучение результатов 
эндоскопической коррекции ПМР у детей с явле-
ниями спинального дизрафизма в раннем возрасте 
на основании анализа клинических данных, резуль-
татов лабораторных, ультразвуковых и радиоизо-
топных методов исследования.

Материал и методы исследования
В исследование были включены 33 ребен-

ка с ПМР (18 мальчиков и 15 девочек) в возрасте 
от 3 мес до 16 лет. Средний возраст – 3,5 года. ПМР 
был диагностирован с помощью микционной ци-
стографии. Поводом к обследованию послужили 
инфекционные осложнения со стороны мочевы-
водящих путей (26 пациентов) и данные антена-
тального скрининга (на 22–32-й нед), выявившие 
расширение коллекторной системы почек и транзи-
торное расширение мочеточников (7 детей).

В исследование включены 12 детей (16 моче-
точников), которым проводилась первичная эндо-
скопическая коррекция ПМР и 22 ребенка (31 мо-
четочник) после предварительной коррекции ПМР 
коллагеном (рецидивы через 3–6–12 мес). Пациен-
тов с признаками нейрогенных дисфункций мочево-
го пузыря, а также с сочетанными пороками (удво-
ение коллекторных систем почки и мочеточников, 
дивертикулы области устья, рефлюкс-стеноз, син-
дром сливового живота) и перенесших уретероци-
стонеоимплантацию из исследование исключали.
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Двусторонний ПМР выявлен у 14 (42,4%) де-
тей, односторонний – у 19 (57,6%), количество реф-
люксирующих мочеточников – 47. ПМР II степени 
наблюдался в 7 мочеточниках, III степени – в 22, IV 
степени – в 18.

Техника введения. Для выполнения процеду-
ры эндоскопической коррекции ПМР использова-
ли детский цистоуретроскоп фирмы «Storz» (Гер-
мания) с тубусом № 9,5–10 Ch. В рабочий канал 
вводили иглу 21–23G. Имплант Вантрис® вводи-
ли либо с помощью методики STING (Subureteral 
Transurethral Injection) – 38 мочеточников, либо HIT 
(Hydrodistention Implantation Technique) – 9 моче-
точников. Эндоскопическую процедуру выполняли 
с видеоассистенцией и проводили под наркозом.

Субуретеральные инъекции, как правило, ис-
пользовали для коррекции ПМР II–III степени. 
Следует помнить, что в силу способности имплан-
та увеличивать свой объем достаточно однократ-
ного введения 0,5–0,8 мл, для того чтобы припод-
нять устье на бугорке. Обычно препарат вводили 
из одного вкола, но иногда требовалось 2 инъекции 
для достижения удовлетворительного положения 
устья, что определялось визуально. Коррекцию 
ПМР IV степени (9 из 18 мочеточников) проводи-
ли с помощью HIT-методики, как правило, из двух 
вколов для лучшего замыкания устья. После окон-
чания процедуры мочевой пузырь опорожняли, 
оптические инструменты удаляли. У девочек уре-
тральный катетер не устанавливали, у мальчиков 
в ряде случаев мочевой пузырь дренировали в те-
чение 12–24 ч. На следующий день выполняли УЗИ 
с наполненным и опорожненным мочевым пузырем 
для контроля состояния верхних мочевых путей 
и при отсутствии признаков нарушения уродина-
мики ребенка выписывали домой с рекомендацией 
проведения антибактериальной терапии, при этом 
целесообразным считали назначение нитрофура-
нов в течение 14 дней или триметамол фосфата 
(монурала).

Дизайн дальнейшего исследования. Наиболее 
важен в ближайшем постманипуляционном перио-
де лабораторный контроль анализов мочи с целью 
своевременной диагностики инфекционных ослож-
нений, который проводится в первые 6 мес после 
манипуляции ежемесячно, затем 1 раз в 2 мес в те-
чение следующего полугодия.

УЗИ в сочетании с допплерографией проводи-
ли через сутки после манипуляции, затем через 1, 3, 

6 и 12 мес. При отсутствии инфекционных ослож-
нений и признаков обструкции верхних мочевых 
путей интервалы между исследованиями в даль-
нейшем увеличивали до 6 мес.

Микционную цистографию выполняли через 
3, 6 и 12 мес, а радиоизотопное исследование – че-
рез год.

Результаты лечения
После эндоскопической коррекции ПМР с по-

мощью ООВ Вантрис® детей наблюдали и обследо-
вали амбулаторно на базе Городского нефроуроло-
гического центра. Отдаленные результаты оценены 
в сроки от 3 до 24 мес (в среднем – 11 мес).

Ранние послеоперационные осложнения, 
включая гипертермию и боли в поясничной обла-
сти, не зафиксированы ни в одном случае. Лишь 
у 1 ребенка (мальчик 3-х лет) отмечались дизу-
рические явления после удаления уретрального 
катетера и умеренная гематурия, которые купиро-
вались на фоне короткого курса (3 дня) антибак-
териальной терапии (цефалексин). У остальных 
детей отмечено стойкое купирование инфекции 
мочевыводящих путей и в ближайшем, и в отда-
ленном периодах.

Анализ результатов УЗИ в сочетании с доппле-
рографией подтвердил отсутствие эвакуаторных 
нарушений со стороны верхних мочевых путей 
на 45 мочеточниках. Следует отметить, что показа-
тели внутриорганного кровотока (и качественные, 
и количественные) также имели тенденцию к ста-
билизации и улучшению на фоне восстановления 
темпов роста почек.

У 2-х детей отмечено расширение дисталь-
ных отделов мочеточников уже через сутки после 
манипуляции, но отсутствие болевого синдрома 
и инфекционных осложнений позволили нам про-
должить наблюдение. 1 ребенку с ПМР IV степени 
через 6 мес выполнена повторная коррекция ООВ 
Вантрис® по поводу рецидива рефлюкса, наличие 
рефлюкса подтверждено результатами микцион-
ной цистографии. Контрольная цистография через 
3 мес после повторного введения показала отсут-
ствие заброса, наблюдение за ребенком продолжа-
ется.

Как показал анализ результатов микционных 
цистограмм, в 38 (76,7%) мочеточниках ПМР ис-
чез, в 9 (19,1%) степень снижена до I–II, рецидив 
рефлюкса IV степени выявлен в 1 (2,1%) мочеточ-
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нике. У 1 ребенка с начальным диагнозом ПМР IV 
степени отмечено отсутствие рецидива рефлюкса, 
но результаты УЗИ выявили наличие нарастающего 
обструктивного компонента. Это стало показани-
ем для выполнения уретероцистонеоимплантации 
внутрипузырным доступом. После получения ре-
зультатов морфологического исследования, обнару-
жившего признаки первичного обструктивного ме-
гауретера, диагноз у этого ребенка ретроспективно 
был расценен как рефлюкс-стеноз, что объяснило 
неудачу эндоскопической коррекции.

Результаты лечения представлены в таблице.
В литературе нет единого мнения о том, 

чем считать снижение степени ПМР до I–II (при бо-
лее высокой исходной) – хорошим результатом 
или неудачей [16, 18]. На наш взгляд, положитель-
ная динамика по клиническим результатам, купи-
рование инфекционных осложнений, отсутствие 
признаков нарушения уродинамики со стороны 
верхних мочевых путей, нормальные темпы роста 
почки и отсутствие ухудшения почечной функции 
по данным радиоизотопных исследований позво-
ляют оценить результат как положительный. Таким 

образом, мы можем считать, что общий положи-
тельный результат лечения достигает 95,6%.

Радиоизотопное исследование проведено че-
рез год после манипуляции 18 детям (у остальных 
давность выполнения эндоскопической коррекции 
еще не достигла указанного срока).

Заключение. Использование нового объемо-
образующего синтетического препарата Вантрис® 
позволяет добиться стойкого положительного ре-
зультата лечения первичного ПМР (исчезновение 
или уменьшение до I–II степени) в 95,6% случаев 
на фоне стойкого купирования инфекционных ос-
ложнений. Низкая частота осложнений и случаев 
рецидива дают возможность рассматривать выше-
приведенную методику как эффективную и сопо-
ставимую по результатам с хирургическими мето-
дами коррекции. Несомненно, что такие свойства 
полиакрилат полиалкоголя, как отсутствие ми-
грации его частиц, долговечность и биосовмести-
мость, позволят ему занять достойное место в ряду 
уроимплантов. Однако многоцентровые исследова-
ния должны быть продолжены для получения окон-
чательных выводов.

Оценка степени эффективности лечения детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом через 6–12 мес после эндоскопической 
коррекции

Степень ПМР Число мочеточников Исчезновение
ПМР

ПМР I–II 
степени

Неудачи:
ПМР/стеноз % успеха

II 7 7/7 100

III 22 20/18 2/4 81,8

IV 18 13/12 3/4 2 33,3

Всего 47 40/37 5/8 2 85,1/78,7
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ГБОУ «ВПО Тюменский государственный медицинский университет»

Аксельров А.М., Аксельров М.А.

ИСТОРИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Хирургические операции детям в больницах 
Тюменской области начали проводить относитель-
но давно. Детей оперировали заведующие отделе-
ниями или ведущие хирурги, а наркоз проводили 
самые опытные анестезиологи и анестезисты.

В середине прошлого века в большинстве реги-
онов Советского Союза детская хирургия выдели-
лась в самостоятельную научно-практическую дис-
циплину. В Тюменской области из-за отсутствия 
отдельной многопрофильной детской больницы 
этот процесс шел с некоторым отставанием.

В 1962 г. была введена в строй новая областная 
больница. В каждом отделении хирургического про-
филя были выделены детские койки и штатные вра-
чебные должности. После специализации в централь-
ных клиниках целенаправленно начали заниматься 
детской хирургией – В. Н. Сазонова, урологией – 
Р. А. Султанбаев, травматологией и ортопедией – 
М. А. Балезин, кардиохирургией – А. И. Клепалов, 
ЛОР-патологией – М. И. Панасюченко, детской ане-
стезиологией и реанимацией – И. П. Панова. Все они 
позднее стали заслуженными врачами России.

В 1963 г. был открыт Тюменский медицинский 
институт. Неоценимую помощь в развитии детской 
хирургии оказали профессора М. П. Вилянский, 
Н. Ф. Митряков, доцент Г. И. Гридина (рис. 1).

Диапазон хирургической помощи детям зна-
чительно расширился, однако большинство экс-
тренных операций по-прежнему проводили общие 
хирурги. Для улучшения качества экстренной хи-
рургической помощи детские хирурги начали вы-
езжать в районы области.

Качественно новый период в развитии детской 
хирургии наступил в 1972 г., когда на базе взрослой 
ГКБ № 1 было открыто отделение детской хирургии 
на 40 коек. Заведующим отделением был назначен 
В. В. Иванов, проходивший аспирантуру на кафе-

дре госпитальной хирургии (заведующий Н. Ф. Ми-
тряков). Первыми врачами нового отделения ста-
ли А. Г. Овсянкин, Н. П. Денчик, немного позднее 
к ним присоединились В. А. Самохин, В. Н. Калин-
кин, В. П. Гордеев, Н. Ю. Горбунов (рис. 2).

Для полноценной работы этого отделения были 
перестроены все вспомогательные службы, в пер-
вую очередь анестезиология и реанимация. Были 
открыты специализированные детские койки в от-
делении анестезиологии, прошли специализацию 
по детской анестезиологии врачи А. М. Аксельров 
и Л. Ф. Долгушина. Почти весь спектр плановой 
и большая часть экстренной хирургической помо-
щи осуществлялась в этом отделении. На его базе 
начали преподавать детскую хирургию студентам 
лечебного факультета (ассистенты кафедры госпи-
тальной хирургии В. В. Иванов, В. М. Аксельров).

Знаковым в развитии детской хирургии, анесте-
зиологии и реаниматологии нашей области стал про-
веденный в 1980 г. в Тюмени выездной цикл кафедры 
детской хирургии ЦОЛИУВ. Из уст ведущих специ-
алистов страны: академика С. Я. Долецкого, профес-
соров В. И. Гаврюшова, В. Г. Гельдта, В. М. Балагина 
и др., – тюменские врачи получили современные прак-
тические и теоретические знания по детской хирургии, 
а также были определены актуальные направления 
специальности, требующие дальнейшего изучения.

Второй качественно новый этап начался в 1981 г. 
В этом году вступили в строй многопрофильный дет-
ский стационар и поликлиника ГКБ № 2. В стацио-
наре были развернуты, кроме чисто педиатрических 
коек, следующие отделения хирургического профи-
ля: плановой хирургии с урологией (первый заве-
дующий – к.м.н. Н. Ю. Горбунов, в последующем – 
Е. Я. Авербух, В. А. Самохин, к.м.н. В. М. Аксельров, 
д.м.н. М. А. Аксельров), экстренной хирургии (пер-
вый заведующий – В. П. Гордеев, а затем – В. П. Чев-
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жик), травматологии и ортопедии (первый заведую-
щий – А. Г. Жарский, в дальнейшем – А. Н. Буксеев, 
к.м.н. Д. М. Бреев), ЛОР-патологии (первый заведую-
щий – Н. А. Мезенцев, затем – к.м.н. Н. Е. Кузнецова), 
офтальмологии (первый заведующий – Н. А. Коно-
валова, затем – Н. В. Ашихмина), а также отделение 
детской анестезиологии и реанимации (первый заве-
дующий – Ю. Б. Андреев, которого в 2007 г. сменил 
Г. Г. Межевич). В 2001 г. было открыто отделение 
реанимации новорожденных (заведующая – к.м.н. 
С. Н. Супрунец). Начиная с этого времени вся плано-
вая и экстренная хирургическая помощь детям Тю-
менской области сконцентрировалась в данном ста-
ционаре.

Параллельно со становлением практической 
детской хирургии развивалась и набирала опыт 
научно-педагогическая база данной дисциплины. 
Детская хирургия в Тюменском медицинском ин-
ституте преподавалась с 1973 г. на кафедре госпи-

тальной хирургии, возглавляемой профессором 
Н. Ф. Митряковым. На базе этой кафедры в 1978 г. 
был открыт курс детской хирургии. Заведующим 
курса стал доцент М. Ф. Дуров, ассистентами – 
к.м.н. В. В. Иванов и В. М. Аксельров (рис. 3).

После открытия педиатрического факультета 
возникла необходимость в реорганизации курса 
в кафедру. Первым заведующим в 1980 г. стал при-
ехавший из Новосибирска выдающийся детский 
кардиохирург, профессор Г. Д. Мезенцев (рис. 4).

Он руководил кафедрой в течение 10 лет, с его 
именем во многом связано развитие детской хирур-
гии Тюмени и области в 1980-х гг. – она получи-
ла новый импульс к развитию хирургия новорож-
денных (к.м.н. В. М. Аксельров). Отечественный 
приоритет в хирургии двенадцатиперстной кишки 
был заслужен профессором В. В. Ивановым. На-
чались разработки органосохраняющих операций 
при травмах паренхиматозных органов брюшной 
полости (к.м.н. Н. Ю. Горбунов), совершенство-
вались операции на сердце и сосудах (профессор 
Г. Д. Мезенцев, к.м.н. В. Ф. Бузолин). Наряду с эти-
ми чисто хирургическими проблемами сотрудники 
кафедры большое внимание уделяли новым мето-

 2  Коллектив детского хирургического отделения ГКБ 
№ 1 г. Тюмени, 1974 г. Сидят: третий слева В. В. Иванов, рядом – 
А. Г. Овсянкин, Н. П. Денчик. Стоит пятый слева В. А. Самохин

  Заведующий курсом детской хирургии, доцент, в последу-
ющем профессор М. Ф. Дуров

 1  Заведующий кафе-
дрой госпитальной хирургии 
профессор Н. Ф. Митряков
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дам диагностики и лечения заболеваний и повреж-
дений опорно-двигательного аппарата (профессор 
О. М. Юхнова, к.м.н. А. Г. Гайсин). Вопросы анесте-
зиологии, интенсивной терапии в детской хирур-
гии разрабатывали к.м.н. А. М. Аксельров, к.м.н. 
В. Н. Калинкин (рис. 5).

Создание единой специализированной службы 
позволило анализировать состояние хирургической 
помощи в области, оценивать ее с качественных по-
зиций, организовать хирургический прием в детских 
поликлиниках Тюмени и других городов области, ве-
сти профилактическую и диспансерную работу.

С момента организации кафедры решаются ос-
новные задачи по внедрению научных достижений 
в практическое здравоохранение и подготовке лечеб-
ных и научно-педагогических кадров. Детских хирур-
гов начали готовить через интернатуру и ординатуру.

С 1989 г. кафедру детской хирургии возглавил 
профессор В. В. Иванов (рис. 6). Под его руковод-
ством были внедрены алгоритмы лечения перито-
нита (к.м.н. В. В. Свазян), ожоговой болезни (к.м.н. 
С. П. Сахаров), некротического энтероколита 
(к.м.н. Е. А. Арабская), острого гематогенного осте-
омиелита (В. П. Гордеев, В. П. Чевжик). Принципы 
этапного лечения новорожденных с хирургической 
патологией органов брюшной полости разработал 
д.м.н. М. А. Аксельров. Показания для лапаро-
скопического лечения острого аппендицита пред-
ложила к.м.н. Е. Г. Бушмакина, эндоскопические 

операции при спаечной кишечной непроходимости 
разработал М. М. Смоленцев (рис. 7).

Единые взгляды на тактику ведения больных 
с хирургическими заболеваниями, анестезиоло-

 4  Первый заведующий кафедрой детской хирургии про-
фессор Г. Д. Мезенцев

 5  Коллектив кафедры детской хирур-
гии Тюменского медицинского института, 
1986–1987 гг. с субординаторами и кли-
ническими ординаторами. Сидят: к.м.н. 
А. М. Аксельров, проф. О. М. Юхнова, к.м.н. 
В. М. Аксельров, заведующий кафедрой, 
проф. Г. Д. Мезенцев, проф. В. В. Иванов, 
к.м.н. В. Н. Калинкин и ассистент Е. Я. Авер-
бух. Стоят: пятый слева – зав. отделением 
детской плановой хирургии В. А. Самохин, 
седьмой слева – зав. отделением детской 
экстренной хирургии В. П. Гордеев



44

2015 Том V, № 4

гическая обеспеченность операций, интенсивный 
уход и коррекция нарушений гомеостаза в пред- 
и послеоперационном периодах уменьшили коли-
чество осложнений, улучшили результаты лечения.

Клиника детской хирургии превращается в орга-
низационно-методический центр детской хирургии, 
травматологии и ортопедии Тюменской области. От-
рабатывается система преемственности ЦРБ – поли-
клиника – ССП – стационар, вследствие чего сократи-
лись сроки поступления детей с острой хирургической 
патологией, уменьшилась очередь на плановые опе-
рации. В эти годы были разработаны методы интен-
сификации работы детской хирургической службы, 
в лечебную практику внедрены операции в условиях 
стационара одного дня, рациональные оперативно-
технические приемы и хирургические доступы

  Коллектив кафедры детской хирурги, травма-
тологии и анестезиологии Тюменской государственной 
медицинской академии, 2012 г. Сидят: к.м.н. В. В. Свазян, 
заведующий кафедрой, проф. В. В. Иванов, к.м.н. А. М. Ак-
сельров. Стоят: к.м.н. С. П. Сахаров, д.м.н. М. А. Аксель-
ров, д.м.н. В. А. Мальчевский

  Коллектив кафедры детской 
хирурги, травматологии и анестезиологии 
Тюменского государственного государствен-
ного университета, 2015 г. Сидят: к.м.н. 
В. В. Свазян, ассистент В. А. Емельянова, 
к.м.н. А. М. Аксельров. Стоят: к.м.н. В. Н. Ев-
докимов, заведующий кафедрой, д.м.н. 
М. А. Аксельров, к.м.н. С. П. Сахаров

  Профессор В. В. Иванов
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С 2013 г. кафедрой заведует д.м.н. М. А. Ак-
сельров, окончивший в 1995 г. Тюменский государ-
ственный медицинский институт. Он – автор более 
130 печатных работ, 11 изобретений, 8 методических 
пособий, защитил в 2012 г. докторскую диссертацию 
«Искусственные кишечные свищи в абдоминальной 
хирургии у детей (совершенствование методов фор-
мирования, прогнозирование послеоперационного 
течения, лечение и профилактика осложнений)».

В настоящее время на кафедре активно изуча-
ются различные аспекты хирургического лечения 
новорожденных, разрабатываются и совершенству-
ются методы лечения пороков и заболеваний легких, 
средостения, пищевода, диафрагмы, желудочно-
кишечного тракта, аноректальных мальформаций, 
мочеполовой системы. Активно используются 
торако-, лапаро- и люмбоскопические операции 
у детей, в том числе у новорожденных. Внедряют-
ся новые патогенетически обоснованные методы 
лечения термической и костно-суставной травмы, 
успешно проводятся реконструктивно-пластиче-
ские операции при деформации грудной клетки. 
В отделениях анестезиологии и реанимации усо-
вершенствуются методики проведения анестезии, 
протоколы ИВЛ, безопасных сосудистых доступов, 
энтерального и парентерального питания, лечения 
сепсиса, кровесберегающих технологий и др. Ос-
новной врачебный состав клиники формируется 
из выпускников Тюменского медицинского вуза.

Коллектив кафедры в настоящее время состоит 
из опытных сотрудников, которые непосредствен-
но участвуют не только в учебном, но и совместно 
с отделениями хирургического профиля осущест-
вляют лечебный процесс в различных областях 
детской хирургии. Заведующий кафедрой д.м.н. 
М. А. Аксельров курирует вопросы экстренной 
и плановой торакальной и абдоминальной хирур-
гии, урологии, хирургии новорожденных, д.м.н. 

В. А. Мальчевский отвечает за травматологию и ор-
топедию, к.м.н., доцент А. М. Аксельров – за ане-
стезиологию, реанимацию и интенсивную терапию, 
к.м.н., доцент В. В. Свазян – за плановую хирургию 
и урологию, к.м.н., доцент С. П. Сахаров – за тер-
мические поражения и гнойную хирургию, к.м.н. 
В. Н. Евдокимов – за гнойную хирургию и онколо-
гию, ассистент В. А. Емельянова – за интенсивную 
терапию, хирургическое лечение и выхаживание 
новорожденных (рис. 8).

В 2014 г. в Тюмени стационарную детскую 
хирургическую помощь получили около 6 тысяч 
детей, выполнено более 3 тысяч операций. Прове-
денные многолетние целенаправленные исследо-
вания позволили добиться снижения пребывания 
больных в стационаре более чем в 3 раза и хороших 
результатов в отдаленные сроки наблюдения у 87% 
пациентов.

Кафедра на протяжении всех лет является ве-
дущей площадкой по подготовке и сертификации 
детских хирургов. На циклах усовершенствования 
и сертификации прошли обучение более 200 слу-
шателей из больниц Тюменской, Курганской об-
ластей, Ямало-Ненецкого и Ханты-Мансийского 
автономных округов. Ежегодно обучается до 5 ин-
тернов, клинических ординаторов и аспирантов. 
Выпускники кафедры достойно работают не только 
в России, но и в США, Германии, Израиле.

За годы работы кафедры были выпущены бо-
лее 500 научных работ, несколько монографий 
и учебных пособий, защищены 3 докторские и бо-
лее 10 кандидатских диссертаций. Сотрудники ка-
федры постоянно активно участвуют и выступают 
с научными докладами на конгрессах, съездах, кон-
ференциях российского и международного уровня.

На сегодняшний день сотрудники кафедры и ее 
выпускники остаются на переднем рубеже детской 
хирургии как в научной, так и в практической работе.

Авторы
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О  ТОД  КО П КС О  ИИ К ОИДО   Д Т
Боднарь Б. Н., Боднарь A. Б., Унгурян А. М.

Буковинский государственный медицинский университет, Черновцы, Украина
Цели – разработать новый метод и оценить эффек-

тивность в комплексном лечения келоидных образова-
ний у детей.

Метод основан на использовании лечения келоидов у де-
тей путем модернизации аппарата «Cry-Ac Tracker Brumіll» 
(США) с контролируемым температурным режимом –40 °С.

У 28 детей в возрасте от 7 до 18 лет с келоидными 
рубцами площадью до 10 см2 в области мочки уха, спи-
ны, после удаления татуировок, травм ахилового су-
хожилья после двукратной обработки операционного 
поля 5%-ным раствором йода операционное поле об-
кладывали стерильными салфетками, область келоида 
и окружающие ткани обезболивали катеджелем (через 
15–20 мин наступало полное обезболивание). Через всю 
длину келоида внутрикожно вводили стерильную иглу 
для катетеризации вен. На пластмассовую часть иглы 
наносили 2–3 перфоративных отверстия. Под входя-
щую и выступающую части подкладывали стерильный 
поролон для профилактики «холодового ожога». Через 
специальный проходник с помощью разработанного 
нами штуцера подсоединяли силиконовую трубку к со-

плу аппарата «Cry-Ac Tracker Brumіll» (США) (Рацпред-
ложение № 48/25 от 14.05.2015, выдано Буковинским 
государственным медицинским университетом). Нажа-
тием рукоятки подавали жидкий азот с температурой 
–40 °С. Проводили лечение келоидов площадью не бо-
лее 10 см2. Через 30 с наступало полное замораживание 
ткани келоидов в виде льда белого цвета с синюшным 
оттенком и заснеженной поверхностью. После размора-
живания через 2–3 с келоид розового цвета, набрякший, 
выступал за пределы окружающих тканей. Поверхность 
келоида обрабатывали 1%-ным раствором йода. Лечение 
проводили в течение 12–18 дней. На 3–4-е сутки ожо-
говые пустулы дренировались самостоятельно. Рана за-
живала под струпом. На 14–16-е сутки корка отпадала, 
наступала краевая эпителизация. Рана покрывалась неж-
ным поверхностным эпителием.

Предложенный метод лечения прост, экономичен, 
не требует общего обезболивания, может быть исполь-
зован при полном контакте с больным и стать методом 
выбора в комплексном лечении больных с келоидными 
процессами.

О  Т А КО О О ИСС ДО А И   ДИА ОСТИК  И ДИ ИА О  
ДИА ОСТИК  К ОТИ СКО О Т ОКО ИТА  О О О Д

Горбатюк О. М., Артеменко Е. А., Мартынюк Т. В.
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика, Киев, Украина

Цель исследования – определить значение и эффек-
тивность комплексного ультразвукового обследования 
новорожденных с НЭК.

Материал и методы исследования. Наряду с кли-
нико-лабораторным обследованием новорожденных 
для оценки состояния органов брюшной полости и ста-
дийности НЭК, а также с целью проведения дифферен-
циальной диагностики патологии комплексное ультра-
звуковое обследование проведено у 89 новорожденных. 
Изучали и анализировали следующие эхографические 
показатели: наличие свободного газа в кишечной стенке; 
наличие свободной жидкости в брюшной полости и ее 
характер; характер перистальтики; наличие стабильной 
кишечной петли; диаметр тонкой и толстой кишки; тол-
щину кишечной стенки; состояние печеночной парехи-
мы; наличие газа в портальной вене; наличие инфиль-
трата в брюшной полости.

Состояние кровообращения в бассейне верхней бры-
жеечной артерии (ВБА) было изучено у 35 новорожден-
ных. Оценивали такие показатели, как: пиковая (макси-
мальная) систолическая скорость кровотока (Vps, см/с); 
минимальная конечно-диастолическая скорость (V ed, 
см/с); средняя скорость (Vmean, см/с), на основании ко-
торых рассчитывали пульсационный индекс (PI) и ин-
декс резистентности (RI).

Для оценки общего состояния новорожденного 
с НЭК и при проведении дифференциальной диагности-
ки патологии применяли нейросонографию (НСГ) и эхо-
кардиографию (ЭхоКГ).

Результаты и обсуждение. Газ в стенке кишки 
удалось выявить у 2 детей с НЭК IIВ ст. В 1 случае 
при НЭК III ст. в левой ветви воротной вены выявлены 
массы, напоминающие тромбы. Появление свободной 
жидкости в брюшной полости отмечалось при НЭК 

МАТЕРИАЛЫ СЪЕЗДА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ РОССИИ, НЕ ВОШЕДШИЕ 
В ОСНОВНОЙ СБОРНИК, г. МОСКВА 20-22 ОКТЯБРЯ 2015 г. 
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IIА ст. у 11 (64,7%) пациентов. При прогрессирующем 
НЭК (IIIA и IIIВ ст.) у всех детей отмечалась свобод-
ная жидкость между кишечными петлями и органами 
брюшной полости. У 5 (38,5%) детей с НЭК IIIВ ст. на-
блюдались признаки воспаления со стороны передней 
брюшной стенки, а внутрибрюшная жидкость имела 
осадок. Перистальтика у всех детей с НЭК была сни-
жена или отсутствовала в пораженных участках кишки. 
Дилатация петель кишечника увеличивалась по мере 
прогрессирования заболевания. Стабильная кишечная 
петля наблюдалась у 37 (62,71%) новорожденных из 59, 
прооперированных по поводу НЭК. Считаем этот сим-
птом патогномоничным для некроза кишки. Прогрес-
сирующее утолщение кишечной стенки отмечалось 
со стадии IВ НЭК (1,1±0,3 мм). Максимальное значение 
этого показателя регистрировали при НЭК IIIВ стадии 
(2,1±0,3 мм).

У 2 пациентов с НЭК I В ст., 3 с НЭК II В ст. и 7 с НЭК 
III А ст. и III В ст. выявили признаки перихолецистита, 
обусловленные переходом воспаления со стенки кишки 
на окружающие желчный пузырь ткани. Для НЭК харак-
терны также такие ультразвуковые признаки, как высо-
коэхогенные частички в воротной вене (микропузырьки) 
и высокоэхогенные бляшки в паренхиме печени. По-
следние мы выявили у 3 новорожденных с НЭК II В ст. 
и 9 новорожденных с НЭК III А и III В ст.

Инфильтраты брюшной полости при НЭК (4) наи-
более часто обнаруживались в илеоцекальном и селезе-
ночном углах, реже – в дистальном отделе сигмовидной 
кишки. Абсцедирующий инфильтрат с помощью УЗИ 
был выявлен у 2 детей.

Высокие значения PI и RI, увеличение систолической 
и уменьшение диастолической скорости кровотока сви-
детельствуют о нарушениях гемодинамики в ВБА в виде 
вазоконстрикции и ишемизации кишки. В этих случаях 
отменяли энтеральное кормление и начинали лечение 
НЭК, направленное на коррекцию кровотока и под-
держание жизнеспособности кишки. При отсутствии 

нарушений в показателях кровотока или при их несу-
щественных изменениях клинические симптомы желу-
дочно-кишечных расстройств расценивали как функ-
циональные нарушения ЖКТ, которые требовали 
уменьшения объема кормления, отказ от первого кормле-
ния либо увеличения промежутка между кормлениями.

Среди исследованных новорожденных, которые на-
ходились в стационаре с подозрением на НЭК (всего 
11 пациентов), с помощью допплерографического обсле-
дования ВБА НЭК был диагностирован у 5 детей, функ-
циональные расстройства ЖКТ – у 6. В дальнейшем 
диагноз НЭК был подтвержден рентгенологическими 
данными.

НСГ была проведена 83 новорожденным детям с це-
лью дифференциальной диагностики с родовой травмой. 
ЭхоКГ была применена для диагностики гемодинамиче-
ски значимого открытого артериального протока и была 
проведена у 77 новорожденных пациентов с НЭК.

Выводы. Ранними ультразвуковыми признаками 
НЭК являются наличие свободной жидкости в брюшной 
полости, замедление, вялость или отсутствие перисталь-
тики, утолщение кишечной стенки и увеличение диаме-
тра кишки. Новорожденные с высокими показателями 
сосудистого сопротивления в бассейне ВБА (высокие 
значения PI и RI, низкие значения конечной диастоли-
ческой скорости кровотока) входят в группу риска раз-
вития НЭК и требуют проведения полного лечебного 
комплекса заболевания на фоне почасового мониторинга 
состояния, лабораторных показателей и данных инстру-
ментальных обследований. Допплерографические по-
казатели кровотока в бассейне ВБА у новорожденных 
с функциональными расстройствами ЖКТ находятся 
в пределах нормы или незначительно изменены благо-
даря сохраненной способности сосудов бассейна ВБА 
к растяжению и сокращению. В этих случаях необходи-
мо ограничить объем первого кормления или увеличить 
временной промежуток между кормлениями и продол-
жить наблюдение.

П АСТИКА ПИ ОДА  Д Т
Иванов А. П., Купатадзе Д. Д., Набоков В. В., Копяков А. Л., Якунин С. И.

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет
С 1983 по 2015 г. эзофагопластика была выполнена 

у 119 детей с врожденными и приобретенными заболе-
ваниями пищевода в возрасте от 6 мес до 15 лет. Показа-
нием к эзофагопластике являлись атрезия пищевода (57), 
ожоговый стеноз пищевода (26), гортаноглотки (18), 
пептическое поражение пищевода (15), врожденный сте-
ноз пищевода (1), дивертикул пищевода (2). В качестве 
пластического материала использовали различные отде-
лы толстой (68), тощую (7) или подвздошную (9) кишку. 
Трансплантат размещали предгрудинно (7), загрудинно 
(77) или в заднем средостении (14). Использовали оста-
ток нижнего сегмента пищевода для анастомоза с транс-

плантатом (32), в 12 случаях эзофагопластика выпол-
нялась одномоментно с низведением нижнего сегмента 
пищевода из средостения. Использовали антирефлюкс-
ный анастомоз с желудком (40) по методике Э. А. Степа-
нова, А. Ю. Разумовского (1987).

При определении показаний к реконструкции со-
судов трансплантата оценивали характер гемодинами-
ческих нарушений. В зависимости от типа нарушения 
использовали методы дополнительной васкуляризации 
(7) или внутрибрыжеечную реконструкцию сосудов (6). 
Сегментарные заместительные операции включали сво-
бодную пересадку кишечного сегмента (7) и кишечно-
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го лоскута (14). У 1 больного с тотальным поражением 
пищевода выполнена двухэтапная свободная аутотран-
сплантация тонкокишечного сегмента на шею и свобод-
ная пересадка тонкокишечного сегмента загрудинно. 
Анализ результатов кишечной эзофагопластики позво-
лил изучить ранние и поздние осложнения. Разработаны 
методы консервативного и оперативного лечения ослож-

нений. Возможности указанного комплекса методов про-
ведения заместительных кишечных восстановлений пи-
щевода позволили успешно завершить эзофагопластику 
в нестандартных ситуациях. У 19 ранее безуспешно опе-
рированных пациентов с израсходованным пластиче-
ским материалом создание пищевода удалось успешно 
завершить.

П  ОП Т ИСПО О А И  АПА ОСКОПИИ  Д Т
Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.

Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет;
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
больница», Кемерово; Краевая детская клиническая больница, Красноярск

Цель исследования – доказать возможность при-
менения 3D-лапароскопии в педиатрической популяции 
пациентов.

Материалы и методы. В центре хирургии новорож-
денных ОГАУЗ ГИМДКБ г. Иркутска с 1 января 2014 г. 
по 31 декабря 2014 г. на лечении находилось 48 пациен-
тов, которым были выполнены операции с использова-
нием 3D-лапароскопии. Все дети были сгруппированы 
в зависимости от типа хирургических вмешательств, 
образуя когорты пациентов: паховая герниорафия – 25; 
пилоромиотомия – 7; гастроэзофагеальный рефлюкс – 5; 
пластика пиелоуретерального сегмента – 5; нефрэкто-
мия – 4; овариокистэктомия – 2.

Результаты. Средний возраст пациентов на мо-
мент операции составил 51,75±39,57 сут (диапазон – 
7–175 сут). Вес пациентов составлял 4439,89±1362,62 г 
(диапазон – 3240–6915 г). Все эндохирургические вме-
шательства выполнены без конверсии в традиционную 
2D-лапароскопию или лапаротомию. Первые лапаро-
скопические операции в 3D-формате были связаны 
с трудностями привыкания к трехмерной картине изо-
бражения, ношением очков и адаптации предыдущего 
опыта традиционной лапароскопии к новым улучшен-
ным техническим условиям работы в брюшной полости. 
Однако в ходе накопления опыта субъективные ощуще-
ния остались позади, а освоение новых эндоскопиче-
ских навыков привело к предпочтению использования 
3D-лапароскопии для коррекции ряда аномалий органов 

брюшной полости. Мы не отметили дополнительных 
неудобств в ходе выполнения эндохирургических опе-
раций, таких как усталость глаз, головокружение, раз-
мытое видение, двоение зрения, тошнота, которые могли 
быть связаны с появлением новых визуальных впечат-
лений. Ощущение глубины и обратная тактильная связь 
улучшили восприятие анатомии внутренних органов 
и обеспечили прогресс в выполнении сложных эндо-
хирургических навыков – наложении внутренних швов 
и узловязании. Ранний период после лапароскопических 
вмешательств в трехмерном формате протекал без ос-
ложнений у всех пациентов. Не зарегистрированы слу-
чаи инфекции раны пупка, склонной к этому состоянию 
из-за своей глубины и трудностей ухода.

Заключение. На наш взгляд, 3D-лапароскопия яв-
ляется одним из перспективных направлений развития 
детской эндохирургии. Восприятие глубины и наличие 
обратной тактильной связи делает 3D лапароскопиче-
скую хирургию более приемлемой, безопасной и эко-
номически эффективной в сравнении с традиционной 
2D-лапароскопией. Эти качества трехмерного формата 
изображения улучшают точность манипуляций и зритель-
ную координацию, одновременно сопровождаясь сниже-
нием капитальных и ежегодных затрат на оборудование. 
Стоит надеяться, что развитие трехмерных оптических 
технологий в будущем позволит преодолеть некоторые 
недостатки современных 3D-устройств для лапароско-
пии и повысить уровень мастерства хирурга.

АПА ОСКОПИ СКО  И  О Д О  Д ОД А О  О СТ К ИИ 
.  О О О Д  И Д Т  Д О О О АСТА

Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет;
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
больница», Кемерово; Краевая детская клиническая больница, Красноярск

Введение. В этом исследовании мы сообщаем резуль-
таты сравнения лечения врожденной дуоденальной не-

проходимости у новорожденных и младенцев с использо-
ванием методов открытой и лапароскопической хирургии
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Материал и методы. Между январем 2002 г. и де-
кабрем 2014 г. в центре хирургии новорожденных ОГА-
УЗ ГИМДКБ на лечении находились 119 пациентов 
с врожденной дуоденальной обструкцией. В зависимо-
сти от типа непроходимости двенадцатиперстной киш-
ки все новорожденные и младенцы были распределены 
на 2 группы: дуоденальная атрезия – 77 больных; маль-
ротация кишечника – 42 больных. Мини-инвазивные 
операции выполнены у 45 пациентов (22 и 23 пациента 
соответственно в каждой группе). В финальной части 
исследования проведено сравнение дооперационных 
параметров, интра- и послеоперационных показателей 
пациентов обеих групп.

Результаты. Группы сравнения открытого и эндохи-
рургического лечения дуоденальной обструкции имели 
одинаковые демографические и другие преоперативные 
данные. Выявлено статистически значимое сокращение 
длительности лапароскопических операций в группах 
сравнения. Пациенты начинали раньше принимать пи-
тание после применения малоинвазивного способа ле-
чения и имели сокращенное время перехода на полное 
энтеральное питание. Продолжительность пребывания 
в госпитале было статистически короче в группе лапа-
роскопии. Количество ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений было эквивалентно в сравниваемых 
группах.

Заключение. Результаты исследования демонстри-
руют, что лапароскопическая реконструкция врожден-
ной дуоденальной непроходимости дает лучшие по-
слеоперационные результаты, чем открытая хирургия, 
и может быть использована для лечения широкого спек-
тра обструкции двенадцатиперстной кишки у маленьких 
детей. Прогресс хирургии и внедрение мини-инвазив-
ных технологий в лечение врожденной высокой кишеч-
ной непроходимости позволили снизить летальность 
и число послеоперационных осложнений до минимума. 
Использование лапароскопии позволило добиться пре-
красного косметического результата при минимальной 
операционной травме и благоприятном течении периода 
послеоперационного восстановления пациентов с дуоде-
нальной атрезией и нарушениями вращения кишечника.

Наше исследование поддерживает использование 
лапароскопии как безопасного хирургического подхо-
да в лечении обструкции двенадцатиперстной кишки. 
В то же время, учитывая собственный опыт использо-
вания лапароскопического подхода в лечении мальро-
тации, сопровождающейся заворотом и нарушением 
мезентериального кровотока, мы полагаем, что срочная 
лапаротомия в этой группе является методом выбора, 
которая позволяет выполнить самый быстрый доступ 
к кишечнику и минимизировать риск развития некроза 
кишечника.

ДО И И СКО  И  А О А И  ДИА А   О О О Д  И Д Т  
Д О О О АСТА

Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет; 
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
больница», Кемерово; Краевая детская клиническая больница, Красноярск

Торакоскопическая реконструкция врожденных 
и приобретенных аномалий диафрагмы у новорожден-
ных и младенцев является альтернативой хирургическо-
му лечению этих заболевания с использованием лапаро-
томии и торакотомии. Цель исследования – сравнение 
групп пациентов, которым выполнены открытые и ми-
ни-инвазивные операции.

Материал и методы. Научная работа основана 
на ретроспективном анализе результатов лечения паци-
ентов с врожденными аномалиями и приобретенными 
заболеваниями диафрагмы, которые находились в ОГА-
УЗ ГИМДКБ с 1 января 2002 г. по 31 декабря 2014 г. 
Исследование включало 108 больных, распределенных 
в две основные клинические группы – группа пациен-
тов с врожденной диафрагмальной грыжей Богдалека 
(65 младенца) и группа больных с эвисцерацией купола 
диафрагмы (43 младенца). В зависимости от применен-
ного метода лечения внутри каждой клинической груп-
пы были выделены 2 подгруппы, которые подверглись 
последующему сравнению – подгруппа I (открытое 
лечение – лапаротомия и торакотомия) и подгруппа II 

(минимально инвазивное лечение – торакоскопия). Со-
отношение пациентов внутри основных клинических 
групп, которым использованы методы открытой и мини-
инвазивной хирургии, представлено следующими про-
порциями: врожденная диафрагмальная грыжа – 28/37; 
эвисцерация диафрагмы – 18/25. Суммарное количество 
эндохирургических операций составило – 62, а общее 
число традиционных хирургических вмешательств, вы-
полненных с помощью лапаротомии или торакотомии – 
46. Проведено сравнение демографических, интраопера-
ционных и послеоперационных параметров пациентов.

Результаты. Группы имели одинаковые демографиче-
ские и другие преоперативные параметры. Обнаружены 
значимые различия в длительности операции между откры-
тыми и торакоскопическими процедурами. Продолжитель-
ность пребывания в отделении неонатальной интенсивной 
терапии и срок нахождения в госпитале были статистиче-
ски меньше после эндохирургических вмешательств. Ко-
личество рецидивов было эквивалентно в сравниваемых 
группах. Число случаев возникновения спаечной кишечной 
непроходимости доминировало после открытых операций.
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Заключение. Мини-инвазивное лечение заболева-
ний диафрагмы остается проблемой для многих хи-
рургических центров, в основном из-за сложности ос-
воения технологий видеоассистированных операций 
у новорожденных и младенцев. Мы демонстрируем, 

что торакоскопия является безопасным и эффективным 
методом коррекции врожденной грыжи и эвисцерации 
диафрагмы в этой возрастной группе, сопровождаю-
щимся сопоставимым количеством рецидивов заболе-
ваний.

ИСПО О А И  ДИ О О АПА ОСКОПИ СКО О ДОСТ ПА Д   ИИ О А ИА  
КИСТ  О О О Д  И Д Т  А О Д О О О АСТА

Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет;
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
больница», Кемерово; Краевая детская клиническая больница, Красноярск

Цель – оценка эффективности применения единого ла-
пароскопического доступа (ЕЛД) для лечения овариальных 
кист у новорожденных и детей раннего грудного возраста.

Материал и методы. С января 2002 г. по декабрь 
2014 г. выполнено 11 операций по поводу овариальных 
кист у новорожденных с использованием открытой хи-
рургии (1-я группа) и 28 операций с применением ЕЛД 
(2-я группа). Техника ЕЛД заключалась в установке опти-
ческого троакара через околопупочный разрез. Единствен-
ный рабочий инструмент вводили интраперитонеально 
непосредственно через пупок. Затем овариальную кисту 
опорожняли с помощью аспирационный иглы, проводили 
ее экстракцию наружу через расширенный пупочный раз-
рез и энуклеацию, как при открытой хирургии. Проведено 
сравнение демографических, интраоперационных и по-
слеоперационных параметров в двух группах пациентов.

Результаты. Все операции выполнены без осложне-
ний. Не выявлено различий при сравнении доопераци-

онных параметров пациентов. Различия в группах были 
обнаружены при статистическом анализе интра- и по-
слеоперационных данных. Среднее время оперативного 
вмешательства в 1-й группе составило 30,91 мин. Время 
операции во 2-й группе составило 21,56 мин. Время нача-
ла кормления и перехода на полное энтеральное питание 
было короче у пациентов после лапароскопического лече-
ния, а не у пациентов после открытой хирургии (3,88 про-
тив 10,91 ч; 11,69 против 20,55 ч, p<0,05). Также регистри-
ровалось увеличение времени пребывания в госпитале 
у пациентов 1-й группы (6,40 против 2,81 дней; p<0,05). 
Послеоперационный период и отдаленный период наблю-
дений протекали без осложнений у всех больных.

Заключение. Результаты исследования подтверж-
дают, что ЕЛД может применяться для лечения овари-
альных кист у новорожденных и детей раннего возраста 
с результатами, превосходящими результаты открытой 
хирургии.

О Д  ИП Т О И СКИ  ПИ О ОСТ О   О И  И И СКО О ДОСТ ПА 
А П И  252 ОП А И
Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.

Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет;
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
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В исследовании сообщается о 18-летнем опыте лече-
ния врожденного пилоростеноза с использованием от-
крытой хирургии и лапароскопии.

Материал и методы. Представлены результаты 252 пи-
лоромиотомий, произведенных у детей в возрасте первых 
3 мес жизни в период между 1 января 1997 г. и 31 декабря 
2014 г. Сравнению подверглись больные, которым выпол-
нены открытые (1-я группа – 141 пациентов) и лапароско-
пические (2-я группа – 111 пациент) операции рассечения 
привратника. Дополнительно в каждой когорте больных 
были сформированы клинические подгруппы пациентов, 
которым применены модификации основного доступа. Так, 
в группе открытого лечения выполнено сравнение результа-

тов младенцев, оперированных с применением поперечной 
лапаротомии (подгруппа 1a – 81 пациент) и околопупоч-
ного чревосечения (подгруппа Iб – 60 больных). В группе 
мини-инвазивного лечения проведено сопоставление пара-
метров пациентов, которым применяли технологии мульти-
портового (подгруппа 2a – 64 больных) и единого лапаро-
скопического доступа (подгруппа 2б – 47 больных).

Результаты. Пациенты всех сравниваемых групп имели 
одинаковые демографические и другие преоперативные па-
раметры. Были обнаружены значимые различия в длитель-
ности операции между открытыми и лапароскопическими 
процедурами (18,83 против 35,22 мин; p<0,05). Пациенты 
начинали раньше питание после применения малоинва-
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зивного способа лечения (10,96 против 18,87 ч; p<0,05) 
и имели сокращенное время перехода на полное энтераль-
ное питание (31,6 против 54,75 ч; p<0,05). Все операции 
сопровождались низким уровнем ранних и поздних после-
операционных осложнений (перфорация слизистой желуд-
ка – 2,13 против 0%; рецидив –1,42 против 0,9%; p>0,05). 
Сравнение параметров пациентов внутри основных групп 
лечения не обнаружило статистических различий.

Заключение. Таким образом, в исследовании была 
подтверждена надежность базового элемента хирур-
гического лечения врожденного сужения привратни-

ка – внеслизистой миотомии, которая не имела связи 
с избранным хирургическим доступом или методом 
лечения. Кроме того, было установлено, что результаты 
лапароскопической коррекции врожденного пилоросте-
ноза могут очень хорошо конкурировать с итогами от-
крытого лечения. Именно посредством продвижения 
технологий мини-инвазивной хирургии стало возможно 
достижение оптимальных результатов лечения больных 
с этим заболеванием. Благодаря применению пупочных 
доступов пилоромиотомия может быть переведена в раз-
ряд безрубцовых операций.

ТО АКОСКОПИ СКО  И  АТ ИИ ПИ ОДА
Козлов Ю. А., Новожилов В. А., Ус Г. П., Распутин А. А., Сыркин Н. В., Барадиева П. Ж., Ковальков К. А., Чубко Д. М.

Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск; Иркутский государственный медицинский университет;
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования; МБУЗ «Детская городская клиническая 
больница», Кемерово; Краевая детская клиническая больница, Красноярск

В исследовании сообщается о собственном опыте 
лечения атрезии пищевода с использованием открытой 
хирургии и торакоскопии.

Цель научной работы заключается в оценке эф-
фективности применения мини-инвазивной хирургии 
для лечения этого врожденного заболевания.

Материал и методы. Мы представляем данные 
100 новорожденных, которые были подвергнуты стан-
дартной торакотомии (43 пациента – 1-я группа) и виде-
оассистированной торакоскопической хирургии (57 па-
циентов – 2-я группа) для выполнения эзофагеального 
анастомоза. Проведено сравнение демографических, ин-
траоперационных и послеоперационных параметров.

Результаты. Сравниваемые группы имели одинако-
вые демографические и прочие преоперативные параме-
тры. Были обнаружены значимые различия в длительно-
сти операции между открытыми и торакоскопическими 
процедурами (112,09 против 79,83 мин; p<0,05). Про-
должительность пребывания в отделении неонатальной 
интенсивной терапии и срок нахождения в госпитале 
были статистически короче во 2-й группе (12,56 про-
тив 8,14 дней; 32,42 против 20,93 дней; p<0,05). Коли-
чество ранних послеоперационных осложнений было 
эквивалентно (34,88 против 22,81%; p>0,05). Утечку 
анастомоза регистрировали у 6 (13,95%) больных 1-й 

группы и у 2 (3,51%) больных 2-й группы. В группе то-
ракотомии у 7 (16,28%) пациентов развился стеноз ана-
стомоза, в группе торакоскопии эта патология отмечена 
у 3 (5,26%) младенцев. Реканализация фистулы реги-
стрировалась у 2 (4,65%) пациентов группы открытого 
лечения и 2 (3,51%) больных группы видеоассистирован-
ного лечения. Число поздних осложнений доминировало 
в группе торакотомии (20,93 против 0%; p<0,05). Фундо-
пликация Ниссена была выполнена у 7 (16,28%) пациен-
тов группы открытого лечения и 13 (22,81%) младенцев 
группы торакоскопии. Аортостернопексия произведена 
у 3 (6,98%) больных после торакотомии и у 3 (5,26%) 
пациентов после видеоассистированного лечения. Ре-
зультаты наблюдения за пациентами в возрасте 1 года 
и старше, которые подверглись торакотомии, продемон-
стрировали, что 9 (20,93%) из них страдали скелетно-
мышечными деформациями. В ходе исследования было 
обнаружено, что дети, которые были оперированы от-
крытым способом, имели высокую частоту сколиоза (4), 
деформаций грудной клетки (3), крыловидной лопатки 
(2) при нулевых показателей этих состояний у торако-
скопических больных.

Заключение. Торакоскопическое наложение эзофа-
геального анастомоза у новорожденных демонстрирует 
лучшие результаты лечения, чем открытая хирургия.

ОП Т И  Д Т  С А Т ИО О И А О А И И СТ О И О  О АСТИ
Комелягин Д. Ю., Иванов А. В., Петухов А. В., Галибин И. Е., Шафранов В. В., Дубин С. А., Владимиров Ф. И., Дергаченко А. В., 
Слипенко В. Г., Дергаченко Ан. В., Стрига Е. В., Строгонов И. А., Борзаева С. А., Пачес О. А., Топольницкий О. З., Романов Д. В., 
Вафина Х. Я., Пасечников А. В. Фокин Е. И.

Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва; Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва; НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Москва; Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А. И. Евдокимова

Цель – повысить эффективность лечения детей с арте-
риовенозными мальформациями в области головы и шеи.

Материал и методы. В ДГКБ святого Владимира 
с 2013 по май 2015. проведено лечение 4 детей с арте-
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риовенозными мальформациями в челюстно-лицевой 
области. Возраст пациентов варьировал от 5 до 12 лет. 
По половому признаку пациенты распределились 1:1. 
Деструкция нижней челюсти была у 2 пациентов. Одно-
стороннее поражение верхней челюсти и скуловой кости 
было у 1 ребенка, деструкция верхней челюсти у 1 боль-
ного. У всех пациентов в анамнезе были кровотечения 
из полости рта, подвижность интактных зубов на сто-
роне поражения, гингивит. Из 4 пациентов 1 ребенок 
поступил по экстренным показаниям в связи с профуз-
ным кровотечением из полости рта, 3 детей поступили 
в отделение для проведения обследования и лечения 
по срочным показаниям. Диагностический алгоритм 
включал помимо общеклинических данных и сбора 
анамнеза ортопантомографию, УЗИ мягких тканей в об-
ласти мальформации (Toshiba Aplio MX), ультразвуко-
вую допплерографию сосудов головы и шеи, транскра-
ниальную допплерография, фиброларингоскопию (Evis 
Exera II Серия 180). Всем детям проводили магнитно-ре-
зонансную (Toshiba Vantage Atlas 1.5T) и компьютерную 
томографию головы и шеи с контрастированием (Toshiba 
Aquilion 16) и последующей трехмерной реконструкци-
ей тканей. У всех детей данная патология была выявлена 
уже при развитии значительных очагов деструкции кост-
ной ткани. Завершающим этапом обследования, объек-
тивно подтверждающим диагноз, являлась селективная 
ангиография с использованием трансфеморального до-
ступа (Elema-Siemens, Angiotron, Diagnost Arc U-14).

Хирургическое лечение проводили по экстренным 
и срочным показаниям. В экстренном порядке с целью 
остановки профузного кровотечения из полости рта вы-
полняли внутритканевую эмболизацию патологических 

костных полостей с турбулентным током крови клеем 
гистоакрил (N-butyl-2-cyanoacrylate) с последующей эн-
доваскулярной окклюзией и операцией.

Хирургическое лечение в срочном порядке состояло 
из 2 этапов. Первый этап – селективная рентгенэндова-
скулярная окклюзия сосудов, питающих патологический 
очаг с последующей контрольной ангиографией. Второй 
этап – введение в очаг деструкции кости гистоакрила 
с целью предотвращения профузного кровотечения, ре-
визия верхней или нижней челюсти, удаление патоло-
гических тканей вместе с гистоакрилом. Время между 
первым и вторым этапом не превышало 1–2 дней. В по-
слеоперационном периоде всем пациентам проводили 
контрольные ультразвуковое и рентгенологические об-
следования.

Результаты. Во всех случаях получен хороший ре-
зультат. Критерии хорошего результата: отсутствие кро-
вотечения, устойчивая сбалансированная гемодинамика, 
сохранение функции челюстей в полном объеме, норма-
лизация цвета кожи и слизистой полости рта, отсутствие 
пульсации, репаративная регенерация в очагах деструк-
ции челюстей. В послеоперационном периоде у 1 паци-
ента возник остеомиелит верхней челюсти и у 1 боль-
ного остеомиелит нижней челюсти. Воспалительные 
явления были полностью купированы.

Выводы. У детей с артериовенозными мальформа-
циями в челюстно-лицевой области лечение необходимо 
начинать сразу при постановке диагноза, выжидательная 
тактика не оправданна.

Лечение носит междисциплинарный, комбинирован-
ный и комплексный характер с обязательным соблюде-
нием четкого алгоритма действий.

АКТО  ИСКА А ИТИ  АД СКИ  А ИО
Комелягин Д. Ю., Петухов А. В., Дубин С. А., Дергаченко А. В., Владимиров Ф. И., Стрига Е. В., Дергаченко Ан. В., Слипенко В. Г., 
Пачес О. А., Иванов А. В., Романов Д. В., Вафина Х. Я., Фокин Е. И.

Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва; НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Москва; 
Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова

Цель – определить факторы риска развития младен-
ческих гемангиом.

Материалы и методы. Проведено интернет-анкети-
рование родителей, чьи дети страдали младенческими 
гемангиомами различной локализации. Родителям было 
предложено анонимно онлайн ответить на 25 вопросов, ка-
сающихся течения беременности, наследственности, появ-
ления и развития заболевания. Получены данные 1000 анкет.

Результаты. Проведенный анализ анкетирования 
выявил следующие факты: 70,3% детей с младенчески-
ми гемангиомами были женского пола; в 62,1% случаев 
беременность протекала с различными видами патоло-
гии, из них в 31,2% был токсикоз, в 20,3% было выяв-
лено обвитие пуповины, в 19,6% – угроза прерывания 
беременности, в 18,7% – гипоксия плода, в 10,2% – па-
тология плаценты; во время беременности 85,7% жен-
щин принимали медикаментозные препараты: папаве-

рин (свечи) – 27,4%, но-шпа – 26,8%, курантил – 23,9%, 
дюфастон – 21,9%; в 13,1% случаев ребенок рождался 
на сроке менее 37 нед беременности и в 9,37% случа-
ев имел вес при рождении 1000–2500 г. При анализе 
наследственного фактора было установлено, что у 28% 
родственников имелись (ются) различные виды сосу-
дистых образований: младенческие гемангиомы, ка-
пиллярные мальформации, варикозное расширение вен 
нижних конечностей, различные виды сосудистых опу-
холей; из них 66% – женщины (наиболее часто сосуди-
стой патологий страдают матери детей – 26,5% и бабуш-
ки по материнской линии – 14,9%).

Выводы. Проведенное медико-социальное исследо-
вание выявило, что сочетание определенных факторов: 
беременность плодом женского пола, течение беремен-
ности с гипоксией плода, угрозой прерывания бере-
менности, обвитием пуповины, патологией плаценты, 
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прием препаратов, влияющих на сосудистую стенку, гор-
мональных препаратов, а также наличие в анамнезе со-

судистой патологии у матери и родственников женского 
пола повышает риск развития младенческих гемангиом.

А ОИ А И  ТОД  И  Д Т  С О И А О А И И  О АСТИ 
О О  И И
Комелягин Д. Ю., Иванов А. В., Петухов А. В., Шафранов В. В., Минаев В. П., Дубин С. А., Дергаченко А. В., Владимиров Ф. И., 
Слипенко В. Г., Стрига Е. В., ДергаченкоАн.В., Фокин Е. И., Щепин Н. В., Пачес О. А., Топольницкий О. З., Романов Д. В., 
Борзаева С. А., Вафина Х. Я., Пасечников А. В.

Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва; НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
Москва; Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова

Цель – оценить эффективность применения совре-
менных малоинвазивных методов лечения детей с веноз-
ными мальформациями в области головы и шеи.

Материал и методы. В ДГКБ святого Владимира 
с 2013 по май 2015 г. проведено лечение 12 пациентов 
с венозными мальформациями в области головы и шеи 
различной локализации (7 девочек, 5 мальчиков). Возраст 
детей – от 1,5 до 15 лет. Венозные мальформации распо-
лагались в следующих областях: язык и глотка – 4 детей; 
околоушно-жевательная, щечная, височная – 3 пациента; 
нос – 1 больной; верхняя губа – 3 детей; поднижнечелюст-
ная – 1 ребенок. В качестве диагностики всем пациентам 
выполняли УЗИ до и после вмешательства (Toshiba Aplio 
MX), ультразвуковую допплерографию сосудов головы 
и шеи, фиброларингоскопия (Evis Exera II Серия 180). Всем 
детям проводили магнитно-резонансную томографию 
с контрастированием (Toshiba Vantage Atlas 1.5T). Паци-
ентам с деформацией костей челюстно-лицевой области 
проводили компьютерную томографию с внутривенным 
введением контрастного вещества (Toshiba Aquilion 16). 
В качестве методов лечения применяли эндолазерную 
обработку венозных мальформаций и внутрисосудистое 
склерозирование вспененным 3%-ным раствором эток-
сисклерола. Применяли отечественный хирургический 
лазерный аппарат ЛСП «ИРЭ-Полюс», имеющий две 
волны рабочего излучения – 0,97 и 1,56 мкм, мощностью 
до 30 Вт. Наличие тонких оптических волокон позволя-
ло воздействовать лазерным излучением на патологиче-
ские ткани, расположенные в самых труднодоступных 
анатомических областях головы и шеи. Операции про-

водили в условиях общей комбинированной анестезии. 
Эндолазерная обработка венозных мальформаций про-
ведена 5 пациентам. Под контролем ультразвукового 
сканера Sono Site Micro Maxx (7,5 МГц), патологические 
сосуды подвергали лазерному облучению (длина волны – 
0,97 мкм, мощность – 2 Вт) с помощью оптического ла-
зерного волокна, введенного через сосудистый катетер 
14G. Внутрисосудистое склерозирование вспененным 
3%-ным раствором этоксисклерола выполнено 7 боль-
ным. Этоксисклерол в патологические сосуды также вво-
дили под контролем УЗИ. Склерозант вводили из расчета 
2 мг/кг веса. При обширных и глубоких поражениях го-
ловы и шеи венозными мальформациями этоксисклерол 
вводили повторно через 4–5 дней после последнего вве-
дения. Кратность введения у таких пациентов (3 детей) 
составила 3 раза за одну госпитализацию. Всем больным 
после проведения операции в течение 5 сут применяли да-
вящие повязки, исключая пациентов с поражением языка 
и глотки. Контрольное УЗИ выполняли каждые 2 сут.

Результаты. У 8 (66,7%) детей получен хороший ре-
зультат, удовлетворительный достигнут у 4 (33,3%) боль-
ных. Удовлетворительный результат связан с обширным 
и глубоким поражением головы и шеи венозной мальфор-
мацией. Эти дети находятся на дальнейших этапах лечения.

Выводы. Малоинвазивные методы лечения веноз-
ных мальформаций головы и шеи у детей эффективны, 
в большинстве случаев они позволяют добиться поло-
жительных результатов. Эти методы лечения могут при-
меняться как этапы лечения данной формы патологии 
при обширных поражениях тканей головы и шеи.

СК О И А  Т АПИ  АСТ О О  ДОКСИ ИК И А П И ИИ Д Т  
С И АТИ СКИ И И И О О И А О А И И  О АСТИ О О  И И

Комелягин Д. Ю., Петухов А. В., Дубин С. А., Дергаченко А. В., Владимиров Ф. И., Хаспеков Д. В., Топилин О. Г., Слипенко В. Г., 
Дергаченко Ан. В., Стрига Е. В., Топольницкий О. З., Иванов А. В., Пачес О. А., Романов Д. В., Пасечников А. В., Вафина Х. Я., Щепин Н. В.

Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва; НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
Москва; Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова

Цель – повысить эффективность лечения детей 
с крупнокистозными смешанными формами лимфатиче-
ских и лимфовенозных мальформаций в области головы 
и шеи на основе применения склерозирующей терапии 
раствором доксициклина.

Материал и методы. С 2011 г. по май 2015 г. в ДГКБ 
святого Владимира проведено лечение 62 пациентам 
в возрасте от 14 дней до 16 лет. Из них с лимфатической 
мальформацией в области головы и шеи было 48 больных, 
а с лимфовенозной – 14 детей. Крупнокистозная форма 
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мальформации выявлена у 43 (69,4%) пациентов, смешан-
ная – у 19 (30,6%) детей. Пороки развития сосудов встре-
чались в следующих областях: шея – 21 (33,9%) ребенок, 
орбитальная – 3 (4,8%) пациента, щечная – 8 (12,9%) де-
тей; дно полости рта – 12 (19,4%) больных; в околоуш-
но-жевательной, щечной областях и в области шеи об-
разование определялось у 11 (17,7%) больных; в области 
дна полости рта и языка у 7 (11,3%). Все пациенты были 
разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 45 (72,6%) 
пациентов, впервые обратившихся для лечения. Из них 
с лимфовенозной мальформацией было 15 детей. Во 2-ю 
группу вошли 17 (27,4%) больных после проведенного 
ранее лечения: хирургического вмешательства – 14 детей, 
термоабляции (Cool Tip) – 3 пациента. Из них с лимфове-
нозной мальформацией было 4 ребенка. По жизненным 
показаниям проведено лечение 9 (13,2%) детям с обшир-
ными лимфатическими мальформациями дна полости рта 
и шеи в связи с синдромом дыхательной обструкции.

Всем пациентам было проведено обследование: УЗИ 
мягких тканей в области мальформации (Toshiba Aplio 
MX), фиброларингоскопия (Evis Exera II Серия 180), 
МРТ (Toshiba Atlas 1,5 Т), по показаниям – компьютерная 
томография головы и шеи с внутривенным введением 
контрастного препарата (Toshiba Aquilion 16; Омнипак 
350) с последующей трехмерной реконструкцией тканей.

Пункционный метод лечения использовали в услови-
ях общей комбинированной анестезии. Под контролем 
ультразвукового сканера Sono Site Micro Maxx (7,5 МГц) 
с помощью катетера 14G содержимое эвакуировалось. 

В полости вводился 2%-ный раствор доксициклина, вре-
мя экспозиции составляло 40 мин. После проведения 
операции в течение 2–4 сут применялись давящие повяз-
ки. Контрольное ультразвуковое исследование выполня-
лось каждые 2 сут.

Результаты оценивались как хорошие, удовлет-
ворительные или отрицательные. Хороший результат 
считался в том случае, если объем патологических по-
лостей уменьшился на более 50%, удовлетворитель-
ный – от 30 до 50% и отрицательный – менее 30%. В 1-й 
группе у 34 (75,6%) детей получен хороший результат, 
у 7 (15,6%) пациентов удовлетворительный, отрицатель-
ный – у 4 (8,8%) больных. Во 2-й группе хороший ре-
зультат получен у 8 (47%) детей, удовлетворительный – 
у 4 (24%) больных, неудовлетворительный – у 5 (29%) 
детей. В общей сложности хороший результат достигнут 
у 42 (67,7%) пациентов. Удовлетворительный и отрица-
тельный результаты отмечались у детей со смешанной 
формой лимфатической и лимфовенозной мальформаци-
ей с преобладанием мелких кист (диаметр – менее 1 см). 
Всем детям с удовлетворительным и отрицательным ре-
зультатами лечения после склерозирующей терапии про-
водились операции по удалению патологических тканей.

Выводы. Применение доксициклина наиболее эф-
фективно у детей с крупнокистозными формами лим-
фатических и лимфовенозных мальформаций, лечение 
которым ранее не проводилось. У пациентов со смешан-
ными формами мальформаций пункционный метод по-
зволяет уменьшить объем последующих операций.

ПОД ОТО КА Д ТСКИ  И О  ПО А ИО И ИИ
Купатадзе Д. Д., Набоков В. В., Иванов А. П.

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет
Педиатрическая ангиохирургия как специальность 

находится в стадии формирования. В клинике хирургии 
детского возраста СПбГПМУ данная проблема разраба-
тывается с 1978 г. Выполняется следующая программа: 
первичная специализация по хирургии артерий – 4 мес, 
по хирургии вен – 4 мес, по неотложной ангиохирургии – 
1 мес. Одновременно в экспериментальной лаборатории 
(в вечернее время) проводили операции на мелких лабо-
раторных животных, включающие сосудистые швы всех 
видов и аутотрансплантацию тканей (лоскуты, сегменты 
кишки и кости). С 1987 г. было сформировано специали-
зированное отделение, оказывающее плановую и экс-
тренную круглосуточную ангиомикрохирургическую 
помощь населению Санкт-Петербурга и Ленинградской 

области по следующим группам нозологии: врожден-
ные и приобретенные заболевания сосудов (дисплазия 
поверхностных и магистральных вен, артериовенозные 
дисплазии, портальная гипертензия, тромбозы, пост-
тромботическая болезнь, гемангиомы всех локализаций, 
лимфедема, варикозная болезнь, варикоцеле, травма и ее 
последствия); реплантация конечностей (прецизионная 
хирургия кисти и стопы); аутотрансплантация тканей 
(яичко, кишка, кость); удаление опухолей в проекции 
сосудисто-нервных пучков всех локализаций; участие 
в работе смежных специалистов в ситуациях, требую-
щих выделения и взятия под контроль сосудисто-нерв-
ных магистралей. За время работы отделения пролечено 
более 17 200 пациентов.

АО ТОА Т ИИТ  Д Т
Лывина И. П., Сухов М. Н., Поляев Ю. А., Кобяцкий А. В., Мустафа А. Х., Гарбузов Р. В., Брюсов Г. П., Комарова Т. Н., Исаева М. В., Брызжева И. А.

ФГБУ «Российская детская клиническая больница» Минздрава России, отделение микрохирургии сосудов, Москва
Введение. Нередко причинами, приводящими к раз-

витию гипертонии в детском возрасте, являются анома-
лии развития магистральных сосудов и аутоиммунные 
заболевания. Неспецифический аортоартериит – ауто-



55

Т ИС  ДОК АДО  С ДА 2015 Том V, № 4

иммунное заболевание крупных и средних артерий, при-
водящее их к стенозу.

При этом заболевании чаще страдают дуга аорты и ее 
ветви, отсюда еще одно название заболевания – синдром 
дуги аорты или болезнь Такаясу. Просвет сосуда при бо-
лезни Такаясу сужается, возможен его тромбоз. Измене-
ния в различных органах обусловлены нарушением кро-
вотока по питающим их сосудам.

Полагают, что в патогенезе неспецифического аорто-
артериита ведущую роль играют иммунные нарушения, 
но какие именно, пока не известно.

Материал и методы. С 2006 по 2014 г. в отделении 
микрохирургии № 2 на лечении находились 8 больных 
с неспецифическим аортоартериитом. По данным ин-
струментальных методов обследования у всех детей 
обнаружены критические стенозы в приустьевом отде-
ле или на протяжении брыжеечных, почечных артерий 
и чревного ствола.

5 пациентам проведена односторонняя пластика 
почечных артерий. 1 ребенку двусторонняя пластика 
почечных артерий. 3 пациентам проведена лапароско-
пическая односторонняя нефрэктомия в связи со смор-

щиванием почки и вазоренальной гипертензией. Из них 
1 ребенку вторым этапом проведена пластика почечной 
артерии после ранее проведенного стентирования и не-
достаточности функции стента. Стенозы чревного ство-
ла и брыжеечных артерий корригировали эндоваскуляр-
ной баллонной дилатацией сосудов.

Результаты. Положительная динамика выявлена 
у 7 (87,5%) пациентов. Она проявлялась в снижении ар-
териального давления до нормальных величин, прием 
гипотензивных препаратов продолжен, однако значи-
тельно снижены дозировки и количество медикаментов. 
1 ребенок с хронической почечной недостаточностью 
выбыл из-под наблюдения.

Заключение. При выявлении у детей артериальной 
гипертонии необходимо верифицировать патологию со-
судистого русла. Неспецифический аортоартериит дол-
жен быть заподозрен при поражении более одной маги-
стральной ветви аорты. Ранняя диагностика и коррекция 
позволяют избежать необратимых изменений органов. 
При неэффективности баллонной ангиопластики мето-
дом выбора лечения детей с проявлениями аортоартери-
ита является хирургическая реконструкция артерий.

О  СПОСО  ПО И ИИ П О О  О О КИ И КИ О  КОСТИ  Д Т
Мельцин И. И., Афуков И. В., Котлубаев Р. С., Арестова С. В.

Оренбургский государственный медицинский университет
Варианты внутрисуставных переломов костей, обра-

зующих локтевой сустав, особенно трудны для лечения. 
Среди повреждений плечелучевого сочленения особое 
место занимают травмы шейки и головки лучевой кости.

Цель исследования – разработка способа закрытой ре-
позиции переломов головки и шейки лучевой кости у детей.

Материал и методы. Клинические наблюдения ос-
нованы на ретроспективном и проcпективном анализе 
50 историй болезни детей в возрасте от 5 до 14 лет с 50 пе-
реломами головки и шейки лучевой кости, которые находи-
лись на обследовании и лечении в травматологическом от-
делении Центра детской хирургии (ЦДХ) ГБУЗ ГКБ № 5 г. 
Оренбурга с 2000 по 2013 г. Разработанная методика закры-
той репозиции заключалась в следующем: после предвари-
тельной тракции конечности по оси устраняли смещение 
головки и шейки по длине. Далее выполняли приведение 
предплечья в перпендикулярное положение по отношению 
к плечевой кости, а затем согнутую в локтевом суставе 
конечность под углом 90° укладывали на твердую поверх-

ность с опорой на внутренний надмыщелок. В дальнейшем 
предплечье, лежащее с опорой на надмыщелке, переводили 
в положение максимальной пронации, что способствовало 
расслаблению мышц супинаторов и отклонению диафи-
за лучевой кости кнаружи относительно головки. Затем, 
не меняя положения пронации, осуществляли компрессию 
на выступающую часть верхней трети диафиза лучевой 
кости, в результате чего устранялось смещение головки 
и шейки лучевой кости по ширине и под углом.

Результаты. Во всех случаях удалось достичь анато-
мической репозиции. Металлофиксаторы удалялись через 
3–4 нед после репозиции при рентгенологическом под-
тверждении консолидации перелома. Через 1 год в данной 
группе были отмечены отличные отдаленные результаты.

Выводы. Разработанный способ закрытой репозиции 
переломов головки и шейки лучевой кости по механиз-
му действия является наиболее простым и эффективным 
способом лечения переломов головки и шейки лучевой 
кости у детей.

О ТАКТИ СКИ  И  П И А ИА ТА  А ОТА ИИ КИ ИКА  Д Т
Наумова О. А., Цап Н. А., Чудаков В. Б.. Новоселова О. В.

Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург; Областная детская клиническая больница № 1, Екатеринбург
Актуальность проблемы диагностики и лечения маль-

ротации кишечника бесспорна в связи с невысокой часто-
той порока развития, но значительной долей вариативно-
сти сочетаний с другими аномалиями кишечной трубки.
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Цель работы – анализ результатов оперативного ле-
чения детей, имеющих аномалии положения и фиксации 
кишечника.

Материал и методы. Выборка клинического мате-
риала проведена за 2010–2014 гг., в состав ее включено 
46 детей с нарушением фиксации кишечной трубки, про-
леченных в ОДКБ № 1. Группа исследования достаточно 
разнородна по критерию патанатомических вариантов 
мальротации и ее сочетаний с другими пороками. Основ-
ная доля в структуре мальротаций кишечника принадле-
жит синдрому Ледда – 25 (54,3%) детей; у 14 (30,4%) па-
циентов синдром нарушения фиксации кишечной трубки 
вызывал развитие внутриутробного заворота и некроза 
петли кишки или сочетался с атрезией кишечника; со-
четание эмбриональных спаек, мальротации со стенозом 
двенадцатиперстной кишки выявлено у 6 (13%) ново-
рожденных, а более редкая аномалия кишечника – син-
дром пагоды встретился в 1 (2,2%) случае. Сочетание 
с пороками развития других систем отмечено у 3 (6,5%) 
новорожденных. Типично преобладание мальчиков 

–27 (58,7%) детей. Только у 3 (6,5%) детей клинические 
проявления порока возникли не в период новорожденно-
сти, а на 47-е, 83-е и 128-е сутки жизни. Средний возраст 
на момент госпитализации составил 11±1,2 дней.

Результаты. Изолированные синдромы нарушения 
фиксации кишечной трубки антенатально не выявля-
лись, при сочетании с атрезией кишечника антенатально 
диагноз был установлен в 6 (13%) случаях. Все дети опе-
рированы. Сроки предоперационной подготовки варьи-
ровали от 2 ч до 3-х суток. При синдроме Ледда и маль-
ротации разделяли эмбриональные спайки, при атрезии 
или некрозе кишечника накладывали энтероэнтероа-
настомозы – 10,9% (дуоденоеюноанастомоз – 4, еюно-
колоанастомоз «конец в конец» – 1), или формировали 
кишечную стому – 30,4% (двойная энтеростома – 8, 
У-образный анастомоз – 6).

При синдроме Ледда и мальротации отмечено 100%-
ное выздоровление детей. При сочетании с атрезиями 
кишечной трубки или заворотом и некрозом петли ки-
шечника летальность составила 33% (5 детей).

СО ДА И  КСП И ТА О  ОД И Д И О А О О О О О П  
С ПО О  ОТ И И СКО О ТОКСИ А ТИПА А 

Николаев С. Н., Лазишвили М. Н.
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Москва; Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова; Москва

Проблема нарушения уродинамики занимает одно 
из центральных мест в детской урологии. Наиболее ча-
сто встречаются сочетанные варианты нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря, сопровождающиеся гиперак-
тивностью и внутрипузырной гипертензией.

В лечении указанных расстройств мочеиспускания у де-
тей ведущую роль играет фармакотерапия. Но она не всегда 
отвечает критериям эффективности и переносимости лекар-
ственных препаратов, а у детей имеет возрастные ограни-
чения. Это обусловливает поиск новых формул препаратов 
с селективным действием и новых способов их введения. 
Успешным примером такого поиска являются препараты 
ботулинического токсина типа А (БТТА), вызывающие 
стойкий пресинаптический блок М-холинорецепторов.

Цель эксперимента – установить возможность 
применения и эффективность действия БТТА Лантокс 
при внутридетрузорном введении.

Материалы и методы. Эксперимент проводился 
на 12 самцах кроликов породы Shinshlla, возраст кроли-
ков – 1 год, масса – 3000–3500 г. Животные были разде-
лены на 2 равные группы.

1-я группа – группа исследования. Этим животным 
в ходе эксперимента вводили препарат БТТА (Лантокс). 
2-я группа – контрольная. Животным в ходе эксперимен-
та вводили физиологический раствор.

Под общей анестезией перед оперативным вмеша-
тельством проводили ретроградную катетеризацию мо-
чевого пузыря и цистометрию при помощи манометра 
Вальдмана. Затем выполняли нижнесрединную лапаро-
томию, вскрывали мочевой пузырь и в стенку детрузора 

при помощи инсулиновой иглы из 20 вколов 6 кроликам 
вводили препарат БТТА Лантокс в дозировке 5–6 ЕД/кг 
массы тела животного, а 6–0,9%-ный раствор NaCl.

После предварительного выполнения цистометрии. 
(на 7-14-21-28-60-120 сутки) проводили забор гистоло-
гического материала (14-е, 30-е, 60-е сутки).

По данным цистометрии у животных 1-й группы от-
мечено достоверное увеличение объема мочевого пузы-
ря (в среднем на 48), которое развивается к 21-м суткам. 
У животных 2-й группы объем мочевого пузыря не изме-
нился. Данная динамика сохранилась и через 4 мес после 
введения препарата.

Исследуя гистологическую картину, следует от-
метить, что по мере получения клинического эффекта 
в детрузоре у животных в группе исследования также 
происходили изменения. К 21-м суткам начало проис-
ходить разволокнение мышечных структур, в некоторых 
клетках отмечался перинуклеарный отек, а в цитоплазме 
многих клеток появились вакуоли, что является косвен-
ным признаком денервации. Данные явления сохраня-
ются, но становятся менее выраженными к 100-м суткам 
после введения. Гистологическая картина на 120-е сут-
ки после введения практически соответствует таковой 
до введения препарата БТТА, т. е. все морфологические 
изменения в детрузоре являются обратимыми, но клини-
ческий эффект еще сохранен.

Заключение. Таким образом, в эксперименте под-
тверждена возможность денервации мочевого пузыря пре-
паратом БТТА, а обратимость указанных изменений позво-
ляют рекомендовать его к применению в детской урологии.
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ОТС О  О А О О А ОА АСТО О  П И АТ ИИ ПИ ОДА
Разумовский А. Ю., Гебекова С. А.

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Москва; Детская городская 
клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Цель – улучшить результаты лечения детей с атрези-
ей пищевода.

Материалы и методы. Анализу подвергнуты исто-
рии болезней 20 детей, которым выполнен отсроченный 
эзофаго-эзофагоанастомоз в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-
това с 2006 по 2014 г.

Результаты. В послеоперационном периоде со сто-
роны анастомоза у 12/20 (60%) детей возникли после-
операционные осложнения. Несостоятельность эзофа-
го-эзофагоанастомоза развилась у 5/12 (42%) больных. 
Сужение эзофаго-эзофагоанастомоза сформировался 
у 6/12 (50%) детей. ЖПР развился у 8/12 (67%) детей. 

Дыхательные осложнения, такие как пневмоторакс, на-
блюдались в 2 (10%) случаях. Они не были связаны с не-
состоятельностью анастомоза.

Из 20 детей 3 умерло (15%), 2 из них были с множе-
ственными пороками развития. Причинами летальности 
стала полиорганная недостаточность.

Выводы. Отсроченный эзофаго-эзофагоанастомоз 
пищевода является методом выбора в лечении атрезии 
пищевода, обеспечивающим физиологическую функцию 
транзита пищи из ротовой полости в желудок, при невоз-
можности наложения первичного анастомоза, поскольку 
это предполагает сохранение собственного пищевода.

КО П КС  ПОД ОД К А И ИТА ИИ Д Т  С А О КТА И А И И
Тараканов В. А., Стрюковский А. Е., Анохина М. А., Терещенко О. А., Старченко В. М., Шатов А. В., Левченко И. С.

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет», г. Краснодар
Лечение детей с аноректальными агенезиями состоит 

из хирургической коррекции порока развития и комплек-
са реабилитационных мероприятий.

Цели исследования – создание и оценка эффектив-
ности комплексной программы реабилитации детей 
с аноректальными пороками развития.

Располагаем опытом лечения 59 больных с данной 
патологией. Из них были сформированы 2 группы, сопо-
ставимые по половозрастному составу и анатомическому 
варианту порока развития. Контрольная группа – 28 ребен-
ка в возрасте от 3 мес до 2 лет; реабилитацию проводили 
по традиционным методам. Основная группа – 31 больных; 
реабилитацию проводили по разработанным методикам.

Основными задачами реабилитации детей с анорек-
тальными агенезиями считаем профилактику и лечение 
стенозов анального канала, купирование недостаточно-
сти анальных сфинктеров, коррекцию дисбиоза кишеч-
ника, медико-социальную адаптацию в обществе.

В основной группе больных для профилактики руб-
цового стенозирования анального канала применяли 
раннее профилактическое бужирование. Его начинали 

проводить с 6–8-х суток послеоперационного периода, 
сразу после купирования общих и местных признаков 
воспаления. Бужирование проводили металлическими 
бужами, откалиброванными через 1 мм, до достижения 
физиологического размера.

Для купирования недостаточности анальных сфин-
ктеров дети основной группы наряду с общим физио-
терапевтическим лечением получали эндоректальную 
би- и монополярные электростимуляцую аппаратами 
«Эндотон». Длительность одного курса эндоректальных 
электростимуляций составляла 10–15 сеансов, в зависи-
мости от эффективности.

Коррекцию дисбиоза микрофлоры толстой кишки 
проводили под контролем анализа кала на дисбактериоз 
по методике селективной деконтаминации в сочетании 
с энтеросорбцией, ферменто-, фито- и витаминотерапи-
ей, а также диетой.

Использование разработанного комплекса реабилита-
ционных мероприятий позволило сократить длительность 
реабилитации с 3–3,5 лет (в контрольной группе) до 1,5 лет 
(среди детей, составивших основную группу), т. е. в 2 раза.

А ОИ А И  АТ СТ А ПОД КО Т О   ТОДО
Юсуфов А. А., Румянцева Г. Н.

Тверской государственный медицинский университет
Цель – внедрить в практику хирургических отделе-

ний Детской областной больницы г. Твери малоинвазив-
ные вмешательства под контролем лучевых методов.

В Детской областной больнице г. Твери с 2004 г. ак-
тивно внедряются малоинвазивные хирургические вме-
шательства под контролем ультразвукового исследования 
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(УЗИ). Внедрены как диагностические (пункционная 
и аспирационная биопсия), так и лечебные (склерозиро-
вание кист, дренирование гнойных очагов) методики.

Выполнены тонкоигольная аспирационная биопсия 
узловых образований щитовидной железы (33) и поверх-
ностных мягких тканей (5), пункции полости перикарда 
(4) и плевральных полостей (75), дренирование плев-
ральных полостей (12), абсцессов брюшной полости (5), 
пункция гнойного мастита с промыванием и введением 
в полость абсцесса антибиотика (16), диагностическая 
пункция и склерозирование кисты селезенки (4), пунк-
ция и дренирование нагноившейся кисты селезенки 
(2), диагностическая пункция и склерозирование кисты 
почки (7), диагностические пункция и дренирование аб-
сцесса (3) и кисты почки (1), пункционная биопсия обра-

зований головного мозга (2) и брюшной полости (3), диа-
гностическая пункция и шунтирование арахноидальных 
кист головного мозга (3), вентрикулоперитонеальное 
шунтирование под контролем УЗИ (5). При проведении 
вышеперечисленных манипуляций и вмешательств ос-
ложнений не получено, у 2 пациентов выявлен рецидив 
кисты почки и селезенки. Кроме того, с 2014 г. в прак-
тику ДОКБ внедрена гидростатическая дезинвагинация 
кишечника под контролем УЗИ. Выполнены 24 дезинва-
гинации, осложнений не было.

Таким образом, малоинвазивные вмешательства 
под контролем УЗИ являются перспективным направле-
нием детской хирургии, поскольку они обладают малой 
травматичностью, минимальным количеством осложне-
ний, высокой эффективностью.
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21 сентября 2015 г. исполнилось 70 лет со дня 
рождения и 47 лет врачебной, научной, педагогиче-
ской и общественной деятельности выдающегося 
детского хирурга, видного ученого и руководителя – 
доктора медицинских наук, профессора, заведующе-
го кафедрой детской хирургии, ректора Самарканд-
ского государственного медицинского института 
Азамата Мухитдиновича Шамсиева.

Азамат Мухитдинович Шамсиев родился 
в 1945 г. в Хатырчинском районе Самаркандской 
области в семье служащего. В 1962 г. поступил 
на педиатрический факультет Ташкентского меди-
цинского института, по окончании которого работал 
хирургом сначала в Булунгурской районной больни-
це, а затем в клинике Самаркандского медицинского 
института. В 1970–1973 гг. Азамат Мухитдинович 
проходил целевую аспирантуру на кафедре детской 
хирургии Ростовского государственного медицин-
ского института и успешно защитил кандидатскую 
диссертацию «Лечение застарелых переломов дис-
тального конца плечевой кости у детей».

С 1973 по 1976 г. А. М. Шамсиев работал асси-
стентом, доцентом (с 1975 г.) на кафедре детской 
хирургии Самаркандского медицинского инсти-
тута. В 1977–1980 гг. работал детским хирургом 
в Донецкой областной детской клинической боль-
нице. В 1980 г. поступил в докторантуру на кафе-
дре детской хирургии Донецкого государственного 
медицинского института. Этот период деятельно-
сти Азамата Мухитдиновича был посвящен разра-
ботке методов диагностики и тактики хирургиче-
ского лечения деструктивных пневмоний у детей. 
По результатам научных исследований в 1983 г. он 
успешно защитил докторскую диссертацию «Ле-
чение деструктивных пневмоний у детей» в Науч-
но-исследовательском институте педиатрии АМН 
СССР. В 1987 г. А. М. Шамсиев получил ученое зва-
ние профессора.

В 1985 г. Азамат Мухитдинович организовал 
кафедру детской хирургии № 2 Самаркандского го-
сударственного медицинского института, которой 
и заведует по сей день.

По инициативе и под руководством профессора 
А. М. Шамсиева был создан Самаркандский научный 

центр детской хирургии, оказывающий специализи-
рованную хирургическую помощь детям Самарканд-
ской области и юго-западного региона Узбекистана.

А. М. Шамсиев – поливалентный хирург выс-
шей квалификации с широким диапазоном прово-
димых операций. Он ежегодно успешно выполняет 
более 500 различных сложных операций на органах 
грудной и брюшной полостей, мочеполовой систе-
мы как у новорожденных, так и у детей старшего 
возраста. Профессором А. М. Шамсиевым в прак-
тику детской хирургии Самаркандской области 
впервые были внедрены операции при врожденных 
пороках сердца, бронхоэктатической болезни, цир-
розе печени, врожденных пороках мочеполовой си-
стемы, пороках развития толстой кишки, язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки, а также брон-
хоскопия, бронхография, методы плазмофереза, 
спленосорбции, озонотерапии и др.
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А. М. Шамсиев – человек неутомимой энергии 
и работоспособности, он умело сочетает напряжен-
ную лечебную работу с активной научной деятельно-
стью. Многогранные исследования ученого посвяще-
ны новым способам диагностики и хирургического 
лечения деструктивных пневмоний, острого и хро-
нического гематогенного остеомиелита, патологии 
печени, тяжелых форм перитонита, пороков развития 
дыхательной, пищеварительной и мочеполовой си-
стем. Профессор А. М. Шамсиев является автором 
более 900 научных работ, 3 учебников, 3 учебных по-
собий, 18 учебно-методических пособий, 5 моногра-
фий, посвященных актуальным проблемам детской 
хирургии. По результатам научных исследований 
им получены 45 патентов на изобретения, которые 
успешно используются в практике детской хирургии 
не только в Узбекистане, но и в странах СНГ.

За свою профессиональную деятельность 
А. М. Шамсиев воспитал много учеников, работаю-
щих ныне во всех регионах Узбекистана, СНГ и мира. 
Под его руководством подготовлены и защищены бо-
лее 30 докторских и кандидатских диссертаций.

Широта научного кругозора, богатый клиниче-
ский опыт и педагогический талант стали основой 
заслуженного авторитета профессора А. М. Шамси-
ева среди детских хирургов не только Узбекистана, 
но и далеко за его пределами. Это послужило ос-
нованием для его избрания членом Нью-Йоркской 
академии наук, Российской и Европейской ассоци-
аций детских хирургов, Королевской ассоциации 
здравоохранения Великобритании, действитель-
ным членом Российской медико-технической ака-
демии и ассоциированным членом Российского 
общества хирургов, а также почетным профессо-
ром медицинского университета г. Грац (Австрия), 
почетным академиком Ижевской медицинской ака-
демии. Он является лауреатом премии имени про-
фессора В. П. Немсадзе и медали имени академика 
А. В. Вишневского. А. М. Шамсиев – главный редак-
тор журнала «Проблемы биологии и медицины», 
член редколлегии журналов «Детская хирургия» 
(Москва), «Медицинский журнал Узбекистана», 
«Педиатрия», «Хирургия Узбекистана», «Журнал 
теоретической и клинической медицины», «Ин-
фекция, иммунитет и фармакология», «Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реа-
ниматологии», «Вестник врача».

С 1985 г. Азамат Мухитдинович является глав-
ным детским хирургом Самаркандской области. 

По его инициативе в каждом сельском районе об-
ласти были введены штаты детских хирургов 
и организованы койки для детей с хирургически-
ми заболеваниями. Ежегодно в сельских районах 
Самаркандской области и областях юго-западного 
региона Узбекистана организуются выездные семи-
нары и научно-практические конференции по акту-
альным проблемам хирургии детского возраста.

А. М. Шамсиев активно участвует в подготовке 
кадров детских хирургов, много внимания уделяет 
учебному процессу на кафедре, обучению и вос-
питанию студентов. Под руководством Азамата 
Мухитдиновича кружковцы кафедры с 1988 г. по-
стоянно и успешно участвуют во Всероссийских 
студенческих научных конференциях по детской 
хирургии.

Свидетельством авторитета А. М. Шамсиева 
как талантливого специалиста и видного организа-
тора является назначение его в ноябре 2004 г. рек-
тором Самаркандского государственного медицин-
ского института.

В последние годы широко развиваются между-
народные связи института, заключен ряд догово-
ров и подписаны меморандумы о сотрудничестве. 
На базе Самаркандского государственного меди-
цинского института регулярно проводятся науч-
но-практические конференции с международным 
участием, а также семинары и учебные курсы. В ра-
боте конференций участвовали ведущие ученые 
из Австрии, Дании, США, Франции, Швейцарии, 
Италии, Турции, Российской Федерации, Украины, 
Казахстана.

Азамат Мухитдинович Шамсиев награжден 
орденом «Соглом авлод учун» («За здоровое поко-
ление»), нагрудными знаками «Отличник здравоох-
ранения СССР», «К 10-, 15- и 20-летию независи-
мости Узбекистана».

А. М. Шамсиева отличают доброта и отзывчи-
вость, принципиальность и справедливость, любовь 
к людям и желание всегда им помочь. Свое 70-ле-
тие Азамат Мухитдинович встречает полным сил 
и творческих замыслов. Коллеги, соратники, ученики 
и друзья от всей души поздравляют Азамата Мухит-
диновича с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, 
долгих лет активной творческой жизни и новых боль-
ших успехов в его многогранной деятельности.

Самаркандский государственный  
медицинский институт

Поздравляем!
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5 м
ШАРАПОВА Николая Викторовича – заведующего ортопедическим отделением Московского об-

ластного санатория «Центр медицинской и социальной реабилитации детей».

0 м
МАРЧЕНКО Владимира Тихоновича – детского хирурга Детской клинической больницы скорой 

помощи № 3 г. Новосибирска, доцента, кандидата медицинских наук.

5 м
ТЕНА Юрия Васильевича – заведующего кафедрой детской хирургии Алтайского государственного 

медицинского университета, главного детского хирурга Алтайского края, профессора, доктора меди-
цинских наук.

0 м
ЧУКРЕЕВА Виктора Ивановича – детского хирурга Областной детской клинической больницы г. 

Екатеринбурга.

50 м
ВАСИЛЬЕВА Кирилла Германовича – доцента кафедры детской хирургии Российского наци-

онального исследовательского медицинского университета им. Н. И. Пирогова, кандидата медицин-
ских наук.

ИСТОМИНА Сергея Михайловича – врача-онколога Детской областной больницы г. Пскова, 
главного детского онколога Псковской области.

ЛАРИЧЕВУ Ольгу Валентиновну – ассистента курса детской хирургии Рязанской государствен-
ной медицинской академии им. И. П. Павлова.

СКЛЯРОВУ Татьяну Андреевну – врача уролога-андролога Детской городской клинической боль-
ницы № 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы, кандидата медицинских наук.

ЯРУНИНА Владимира Юрьевича – заведующего ортопедо-травматологическим отделением 
ДРКБ г. Саранска, главного детского ортопеда-травматолога Республики Мордовия.
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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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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:



ООО «Фрезениус Каби»
125167, Москва, Ленинградский пр-т, д. 37, к. 9
Тел.: (495) 988-45-78
Факс: (495) 988-45-79
E-mail: freka@fresenius-kabi.ru
www.fresenius-kabi.ru

ПОЛНОЦЕННОЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ 
ПИТАНИЕ В НЕОНАТОЛОГИИ

 СМОФЛИПИД

 АМИНОВЕН ИНФАНТ

 ДИПЕПТИВЕН

 ВИТАМИНЫ
 СОЛУВИТ 
 ВИТАЛИПИД ДЕТСКИЙ




