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СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ
В РЕГИОНЕ СКАЛИСТЫХ ГОР НА ЗАПАДЕ США

Резюме
Представлена национальная многоуровневая 

система медицинской помощи детям с  травмами 
в США и детализацией функционирования трав-
матологических центров в штате Колорадо. Зоной 
ответственности данных центров, расположенных 
в городах штата, является большой регион, отли-
чающийся суровыми географическими и климати-
ческими условиями – скалистые горы, обширные 
равнинные пространства, быстро меняющиеся 
погодные условия. Для медицинской эвакуации 
детей с тяжелыми травмами используются специ-
ализированный автомобильный транспорт и сани-

тарная авиация. Качество лечения пострадавших 
на всех этапах, от оказания первой медицинской 
помощи в полевых условиях до выписки из ста-
ционара, критически оценивается программой PI 
(Рerformance improvement –повышение эффектив-
ности медицинского обслуживания) Мониторинг 
функционирования сети травматологических цен-
тров, направленный на улучшение исходов лече-
ния детей с  травмами, наряду с  программой PI, 
включает аудиторские фильтры, математические 
методы анализа данных и технологии контроля на 
основе сопоставления собственных показателей 
с эталонными индикаторами (бенчмаркинг).

Ключевые слова: травматологические центры, программа ACS-COT, дети, хирургическая помощь
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Введение
Травматизм является ведущей причиной заболе-

ваемости и смертности детей в Соединенных Шта-
тах. Ежегодно около 9 000 000 детей нуждаются в ме-
дицинской помощи в связи с различными травмами, 
в том числе 600 000 госпитализируются и приблизи-
тельно 12 000  погибают [1]. Среди выживших при-
мерно 100 000  остаются инвалидами с  различными 
ограничениями жизнедеятельности и  социальных 

перспектив. В  США большинство пострадавших 
детей первоначально поступают в  отделения неот-
ложной помощи больниц общего профиля, многие из 
которых не располагают ресурсами, необходимыми 
для лечения пациентов с  тяжелыми травмами. По-
страдавшие с тяжелыми повреждениями могут быть 
доставлены в  травматологический центр непосред-
ственно с места происшествия, либо переведены из 
территориальной медицинской организации.



7

2018 Том VIII № 4РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

Структурная организация 
травматологических центров

В  США действует пятиуровневая система ока-
зания травматологической помощи, причем ак-
кредитация центра на соответствующем уровне 
определяется ресурсным обеспечением, реализу-
емым функциональными задачами и  числом еже-
годно пролеченных больных (табл.) Как правило, 
аккредитация травматологических центров явля-
ется прерогативой органов государственной власти 
и  подконтрольна государственному департаменту 
здравоохранения или службе скорой медицинской 
помощи. В  отдельных штатах используются раз-
личные критерии установления уровня травма-
тологического центра, однако в  большинстве из 
них руководствуются базовыми рекомендация-
ми, разработанными ACS-COT (American College 
of Surgeons Committee on Trauma), Комитетом по 
травматологии Американской коллегии хирургов 
[2]. Помимо публикации и периодического обнов-
ления этих рекомендаций, ACS-COT разработана 
программа контроля соответствия установлен-
ным иерархическим уровням взрослых и  детских 
травматологических центров. Контролю подлежит 

спектр параметров, включая приверженность при-
нятым обязательствам, готовность к немедленному 
реагированию, собственные материальные ресур-
сы, программы повышения качества медицинской 
помощи. ACS-COT осуществляет верификацию 
педиатрических травмацентров I  и  II уровней, 
а также травматологических центров уровня I – III, 
предназначенных для взрослых пациентов. Таким 
образом, травматологический центр может быть 
верифицирован (программой ACS-COT) и  аккре-
дитован (государством). Учреждение, в  котором 
травматологическую помощь оказывают взрослым 
и детям, может по-разному аккредитоваться в этих 
качествах, т. е. быть травматологическим центром 
для взрослых уровня I и для детей уровня II. По со-
стоянию на 2018 год в США аккредитовано 533 ве-
рифицированных ACS-COT травматологических 
центра, среди которых 57  являются педиатриче-
скими центрами I уровня, а 7 – II уровня. Общими 
для пациентов взрослого (I - II уровня) и детского 
(II  уровня) возраста ACS-COT верифицированы 
46  центров. Сравнительная характеристика трав-
матологических центров в зависимости от установ-
ленного уровня, представлена в таблице.

Таблица.  Общие требования к травматологическим центрам в США

I уровень

Оказывает исчерпывающий объем специализированной медицинской помощи пациентам с травмами 
различного генеза и локализации.
Обеспечивает круглосуточный режим работы хирургов с возможностью оперативного оказания 
узкоспециализированной медицинской помощи (нейрохирургия, ортопедия, пластическая хирургия и т. д.).
Выполняет функции головной медицинской организации на местном и региональном уровне, осуществляет 
учебно-методическую деятельность и научно-исследовательскую работу. Соответствует критерию 
минимального количества пациентов с тяжелыми травмами (индекс тяжести травмы > 15) за год.

II уровень

Обеспечивает немедленное (время ожидания менее 15 минут) оказание общехирургической помощи 
с оперативным обеспечением доступности специалистов по нейрохирургии, ортопедии, пластической хирургии 
и т. д.
Пациентам, нуждающимся в высокоспециализированной медицинской помощи (кардиохирургия, гемодиализ, 
микрососудистая хирургия и т. д.), может потребоваться перевод в травматологический центр уровня I.

 III уровень

Обеспечивает оперативное обследование, реанимацию и интенсивную терапию травмированных пациентов, 
включая хирургическое вмешательство.
Круглосуточный режим работы специалистов по неотложной медицине с быстрым обеспечением доступности 
общехирургической помощи.
Пациенты, нуждающиеся в более сложном лечении, переводятся в травматологические центры I или II уровня.

IV уровень
Обеспечивает реанимацию и интенсивную терапию в объеме необходимом для поддержания жизни до 
перевода пациентов в травматологические центры более высокого уровня
Отделение неотложной помощи, лаборатория и диагностический блок работают круглосуточно.

V уровень

Обеспечивает диагностику и первоначальную стабилизацию жизненных функций с последующим переводом 
пациентов в травматологические центры более высокого уровня.
Имеется отделение неотложной помощи с возможностью оперативного вызова медсестры и/или врача при 
поступлении пациента.
Разработаны распорядительные документы реагирования медицинских специалистов в нерабочее время. 
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Согласно рекомендациям ACS-COT, все детские 
травматологические центры должны соответство-
вать тем же требованиям, что и верифицированные 
взрослые травматологические центры, располагая 
ресурсами, необходимыми для лечения детей с тя-
желыми травмами, включая специалистов-педиа-
тров и соответствующее оборудование.

В детском травматологическом центре I уровня 
должно быть не менее двух сертифицированных 
детских хирургов с  ежегодным приемом не менее 
200 травмированных детей в возрасте до 15 лет.

В детском травматологическом центре II уровня 
должен быть, по меньшей мере, один хирург с ли-
цензией по детской хирургии, обеспечивающий 
ежегодный прием не менее 100  травмированных 
детей в возрасте до 15 лет.

По сравнению с  непрофильными медицински-
ми организациями, в  которых осуществляется ле-
чение детей с  тяжелыми травмами, травматологи-
ческие центры эффективнее снижают показатели 
заболеваемости и смертности от травм в регионах 
дислокации [3, 4]. Использование педиатрических 
протоколов лечения, наличие специализированных 
подразделений и оборудования определяют лучшие 
исходы среди детей с травмами [5]. Densmore et al. 
[6] показали более низкую летальность (4,9%) среди 
пациентов, получавших лечение в детских травма-
тологических центрах, по сравнению с  аналогич-
ным показателем во взрослых травматологических 
центрах (7,4%) или детских отделениях при взрос-
лых травматологических центрах (9,1%), независи-
мо от тяжести повреждений. Notrica et al [7] изучали 
взаимосвязь между верифицированными центрами 
детской травмы и детской смертностью в различных 
штатах. Авторы установили, что в штатах с верифи-
цированными детскими травматологическими цен-
трами смертность детей с травмой была ниже, чем 
в штатах с неверифицированными травматологиче-
скими центрами. Другие исследования фактических 
показателей выживаемости или функциональных 
исходов так же продемонстрировали преимущества 
детских травматологических центров [8, 9, 10, 11].

ACS-COT рекомендует (и большинство штатов 
разработали) критерии перевода детей с тяжелыми 
травмами в  детские травматологические центры. 
К  сожалению, из-за ограниченного числа детских 
травматологических центров и их географической 
разобщенности, пострадавшие могут быть достав-
лены в непрофильное лечебное учреждение или во 

взрослый травматологический центр, не имеющий 
специализированных педиатрических ресурсов. 
Недавний анализ данных Американского травмато-
логического общества и Бюро переписи населения 
США показал, что всего в  США в  2011–2015 г. г. 
примерно 57% детей проживали в  радиусе 50  км 
от детских травматологических центров высокого 
уровня [12]. В регионах, где нет детских травмато-
логических центров высокого уровня, дети с трав-
мой могут пройти первичную диагностику и/или 
получить лечение в  травматологическом центре 
высокого или среднего уровня для взрослых. С уче-
том данного обстоятельства можно утверждать, что 
88% детей живут в радиусе 50 км от детского или 
взрослого травматологического центра.

Большинство систем оказания травматологиче-
ской помощи в США, как действующих на террито-
рии всего штата, так и региональных, развивались 
постепенно и с течением времени сформировались 
в  существующие на сегодняшний день структуры, 
а  не создавались по изначально разработанному 
проекту. Кроме того, лишь немногие занимающиеся 
аккредитованием государственные органы имеют 
возможность руководить системным планирова-
нием и развитием в сфере оказания травматологи-
ческой помощи [13, 14]. Вместо этого рост числа 
травматологических центров и дублирование соот-
ветствующих услуг во многих урбанистических ре-
гионах США определяется экономическими факто-
рами. В 2009–2012 г. г. в США было открыто более 
200 новых травматологических центров для взрос-
лых и детей1, что вызвало определенные опасения, 
связанные с  угрозой «разбавления» потока паци-
ентов и, соответственно, приобретаемого клиниче-
ского опыта, снижению возможностей проведения 
исследований и  профессиональной подготовки, 
а также к росту общесистемных расходов2 [13, 15]. 
Актуальность данных проблем находит все большее 
признание, что стимулирует интерес к созданию се-
тевых систем оказания травматологической помо-

1	 Boom In Trauma Centers Can Help Save Lives, But At What 
Price? Kaiser Health News in Collaboration with USA Today. 2016. 
Available at: http://khn.org/news/trauma-centers/. Accessed Octo-
ber 14, 2018

2	 Moore EE. Change at Level I trauma centers in Colorado would 
impact patients. The Denver Post. 2013. http://blogs.denverpost.com/
opinion/2013/08/16/trauma-patients-in-colorado-could-lose-high-qual-
ity-medical-care/41265/ Accessed October 23, 2018
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щи, согласно фактической потребности в  регионе 
[13, 16]. Учитывая все преимущества лечения детей 
с тяжелыми травмами в верифицированных детских 
травматологических центрах, а  также растущую 
численность детского населения, авторы настоящей 
публикации сочли необходимым представить орга-
низационные и клинические аспекты развития сети 
детских травматологических центров в  регионе 
профессиональной деятельности на Западе США.

Лечение детей с механическими 
и термическими травмами в регионе 
Скалистых гор

Штат Колорадо расположен в  регионе Ска-
листых гор на Западе США, включающем также 
штаты Айдахо, Монтана, Вайоминг, Юта. В штате 
разнообразная география, сухой климат и  более 
300 солнечных дней в году, что способствует кру-
глогодичным занятиям активными видами спорта 
и  отдыха, от катания на лыжах и  сноуборде, по-
ходов и  велосипедных прогулок до скалолазания. 
Энтузиасты этих видов активного отдыха подвер-
гаются рискам травмирования, при этом сложность 
оказания им медицинской помощи усугубляется 
отсутствием каналов связи и отдаленностью трав-
матологических центров. Соответственно первую 
медицинскую помощь оказывают местные провай-
деры (в  контексте статьи медицинские сестры 
и техники экстренной медицинской помощи – при-
мечание редакции) доврачебных услуг, имеющие 
опыт стабилизации состояния пациентов с  трав-
мами. Эффективно работает сеть наземного и воз-
душного санитарного транспорта, эвакуационные 
бригады прикреплены к локальным травматологи-
ческим центрам. Совместно принимаются решения 
об эвакуации пациентов в территориальные (непро-
фильные) медицинские организации, либо специ-
ализированные лечебные учреждения.

Cеть детских травматологических центров в шта-
те Колорадо представлена одной организацией 
I  уровня и  двумя учреждениями II уровня. Кроме 
того, имеется ряд травматологических центров I – III 
уровней, предназначенных для взрослых пациентов, 
в которых может быть оказана медицинская помощь 
детям, в том числе и в исчерпывающем объеме.

Профильной головной медицинской организа-
цией региона является Детская больница Колорадо 
(Children’s Hospital Colorado), являющаяся един-
ственным педиатрическим травматологическим 

центром уровня I  в  регионе Скалистых гор. При 
Медицинском центре здоровья в  Денвере (Denver 
Health Medical Center) имеется верифицированный 
ACS-COT, травматологический центр для взрослых 
уровня I, аккредитованный в качестве детского трав-
матологического центра уровня II. Медицинский 
центр Денвера в основном обслуживает детей и под-
ростков из центральной части Денвера. Завершается 
строительство филиала Детской больницы Коло-
радо (в  Колорадо Спрингс), на расстоянии 150  км 
к югу от основного здания, где планируется к сере-
дине 2019 г. открыть центр детской травмы уровня 
II, обслуживающий южную часть Колорадо, запад 
Канзаса и  север Нью-Мексико. Детская больница 
Колорадо, некоммерческая клиническая 400-коечная 
больница, находится на территории медицинско-
го кампуса в городе Аврора, рядом с Медицинской 
школой Университета. В отделении неотложной по-
мощи больницы и  аффилированных учреждениях 
зарегистрировано в 2017 г. более 73 000 обращений, 
из которых свыше 17 500  обусловлены травмами. 
Всего критериям включения в реестр травм и ожогов 
в 2017 г. соответствовал 1641 пациент.

Травматологическое и  ожоговое подразделения 
больницы сотрудничают с центром эвакуации, ра-
ботающим круглосуточно, обеспечивающим взаи-
модействие представителей госпитального этапа 
со специалистами стационара. Для экстренных 
случаев больница имеет собственную санитарную 
авиацию (три круглосуточно работающие авиаме-
дицинские бригады, включающие медсестру, спе-
циалиста по респираторной поддержке и  техника 
скорой медицинской помощи. Данную бригаду 
доставляют к  месту происшествия или в  меди-
цинскую организацию автомашиной скорой помо-
щи, вертолетом (при дальности полета в пределах 
250  км), либо самолетом (на  более дальние рас-
стояния), который предоставляет аффилированная 
авиакомпания. Среди эвакуированных в 2017 г. де-
тей с травмами 10% были доставлены воздушным 
путем. Тупые повреждения были диагностированы 
у 85% пациентов, проникающие ранения выявлены 
у 7,5% пострадавших, ожоги в 7,5% наблюдений.

Штатное расписание Центра детской травмы 
больницы Колорадо представлено пятью детскими 
хирургами (травматология и неотложная хирургия), 
при этом с дежурным хирургом работает средний 
медперсонал (6 единиц) – медсестры и помощники 
врачей. Травматология и неотложная хирургия вы-
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делены в  отдельное подразделение, не связанное 
с  больничной хирургической службой. Центр со-
трудничает с детскими ортопедами (15), детскими 
нейрохирургами (5), детскими кардиохирургами 
(3) и другими узкими специалистами.

В штате детского ожогового Центра при детской 
больнице Колорадо работает один детский хирург 
и пять медсестер.

В  специализированных Центрах больницы Ко-
лорадо представлены все необходимые диагности-
ческие службы и  вспомогательные направления 
деятельности, – работают диетологи, воспитатели, 
социальные работники, трудотерапевты и физиоте-
рапевты, психологи.

Для детей, перенесших ожоговую травму, и  их 
родственников, работает программа Burn Camps 
и  специализированный медицинский лагерь. Про-
грамма включает четыре смены в  год, самая дли-
тельная – это летний лагерь, в который приезжают 
около 80 детей с ожогами из США, Великобритании 
и  России. В  лагере используются разнообразные 
методы укрепления доверия, программа помогает 
детям, пережившим ожоговую травму, развивать 
полезные социальные и  эмоциональные навыки 
и  бороться с  предубеждениями и  предрассудка-
ми. Burn Camps Program поддерживается рядом 
благотворительных фондов, в  том числе Colorado 
Firefighter Calendar.

В  соответствии с  положением о  травматологи-
ческих Центрах I уровня врачи детской больницы 
Колорадо работают на кафедрах медицинской шко-
лы Университета Колорадо, имеют ученую степень, 
занимаются исследовательской и  педагогической 
деятельностью – обучают студентов, ординаторов 
и аспирантов.

Повышение качества специализированной 
медицинской помощи детям

Планировать, что все дети с  механическими 
и  термическими травмами будут проходить лече-
ние в детских травматологических центрах I или II 
уровня нереально с организационной, финансовой, 
иных точек зрения. Перспективы связаны с тем, что 
разработанные в данных Центрах организационные 
и клинические протоколы и технологии будут вне-
дряться в иных медицинских организациях, так же 
принимающих на лечение детей с травмами. В США 
эта работа координируется на национальном уров-
не TQIP ACS (ACS Trauma Quality Improvement 

Program) Программой повышения качества травма-
тологической помощи, также разработанной Аме-
риканской коллегией хирургов. Для сбора, монито-
ринга и анализа данных используется ACS -NTDB 
(American College of Surgeons National Trauma Data 
Bank) Национальный банк данных по травматизму 
Американской коллегии хирургов. Данные коррек-
тируются с учетом риска и предоставляются сотруд-
ничающим травматологическим центрам для вы-
явления корреляций между институциональными 
характеристиками и улучшением медицинских ис-
ходов. Педиатрическая программа TQIP ACS предо-
ставляет аналогичные, скорректированные данные 
для сравнительного анализа исходов лечения детей 
с травмами в детских травматологических центрах 
и  в  центрах для взрослых пациентов. Эту инфор-
мацию мы используем, чтобы усовершенствовать 
лечение в  нашем Центре и  затем распространить 
на локальном и региональных уровнях свои выво-
ды и протоколы. Например, наличие компьютерных 
томографов в больших и малых больницах региона 
привело к увеличению числа излишних «панорам-
ных сканирований», в  ходе которых детям с  трав-
мой делают КТ буквально «с головы до пят». Чтобы 
сократить лучевую нагрузку на пациентов, мы раз-
работали по принципам доказательной медицины 
алгоритмы, позволяющие обосновать целесообраз-
ность проведения КТ детям с травмами [17].

В  детской больнице Колорадо действует Про-
грамма повышения качества травматологической 
помощи и безопасности пациентов, основанная на 
четырехступенчатом тестировании функциониро-
вания системы.

Ступенчатая последовательность достижения 
цели Программы, предполагает поиск ответов на 
формализованные вопросы и ряд соответствующих 
действий:
–– существует ли возможность повысить качество 

травматологической помощи и  безопасность 
пациентов;

–– проведение анализа перспективных направле-
ний повышения качества травматологической 
помощи и безопасности пациентов;

–– разработка и реализация плана коррекции дей-
ствий, повседневно обеспечивающих качество 
травматологической помощи и  безопасность 
пациентов;

–– динамическая оценка (мониторинг) результатов 
реализации плана корректирующих действий.
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Программа повышения качества травматологи-
ческой помощи и  безопасности пациентов носит 
циклический и  непрерывный характер до получе-
ния ощутимого результата. Завершение цикла мож-
но констатировать только после достижения и под-
тверждения наилучшего из возможных решений 
исходной проблемы. Весь процесс контролируется 
Комитетом по повышению качества и обсуждается 
на ежемесячном совещании Междисциплинарного 
травматологического комитета (МТК).

Механизм и уровни контроля качества 
травматологической помощи и безопасности 
пациентов

Процесс начинается со сбора качественной и ко-
личественной информации со стороны пациентов 
и  в  аспекте функционирования системы. Сотруд-
ники регистрационных бюро экстрагируют дан-
ные из электронных медицинских карт пациентов 
с механическими и  термическими травмами с по-
следующим введением информации в реестр травм. 
Первоначально оцениваются адекватность и  эф-
фективность лечения, а также оперативность реаги-
рования. Цель такого анализа – выявление возмож-
ностей для улучшения работы системы. Используя 
фильтры аудита, оценивается качество работы си-
стемы по таким показателям, как время прибытия 
хирургической бригады (не более 15 минут), время 
пребывания пациента в отделении неотложной по-
мощи (не более 1 часа), время поступления в опера-
ционную (не более 2 часов), время активации про-
токола массивной гемотрансфузии или назначения 
антибиотиков при открытых переломах (не  более 
1 часа).

Результаты анализа рассматриваются мед-
сестрой – координатором программы травмато-
логической помощи и  менеджером программы 
травматологической помощи. Компетенция этих 
сотрудников позволяет им самостоятельно решить 
проблему(ы) и  закрыть дело без дополнительного 
вмешательства. Более сложные проблемы перево-
дятся на второй уровень проверки с  участием ру-
ководителя службы травматологической помощи 
и/или медицинского директора по улучшению ка-
чества медицинской помощи. Если дело не может 
быть закрыто на втором уровне рассмотрения, оно 
передается в  Междисциплинарный травматологи-
ческий комитет (МТК). На ежемесячных заседани-
ях МТК рассматриваются все случаи с летальным 

исходом, значительными осложнениями и с откло-
нениями от протоколов ведения пациентов. В  со-
став комитета входят все 11 детских хирургов, со-
трудничающих с центром, но не работающих в нем 
на постоянной основе, контактные лица от каждо-
го хирургического узкоспециализированного от-
деления, а также от анестезиологической службы, 
отделения неотложной помощи, педиатрического 
отделения неотложной помощи, отделения реаби-
литации, банка крови, среднего медперсонала отде-
ления неотложной помощи, среднего медперсонала 
педиатрического отделения неотложной помощи, 
бригады защиты прав ребенка и т. д. МТК дает за-
ключение об адекватности и  своевременности 
оказания медицинской помощи и  намечает пути 
ее улучшения. Заключение направляется в  отдел 
клинического качества и  медицинского персонала 
больницы, и/или в  многопрофильный экспертный 
комитет, если требуется внешняя экспертиза.

Установление причин нарушения качества 
травматологической помощи и безопасности 
пациентов

Причины нарушения качества травматологиче-
ской помощи и безопасности пациентов классифи-
цируются по четырем категориям, либо их комби-
нациям.

Первую категорию составляют причины, об-
условленные ошибочными действиями, либо без-
действием организации, а  также физических лиц, 
оказывающих медицинские услуги пациентам. 
К данной категории относятся проблемы недоста-
точной профессиональной квалификации, отсту-
пление от действующей нормативной документа-
ции (стандарты, клинические протоколы и  т. д.), 
ограниченность теоретических знаний, нарушение 
взаимодействия при «командной» работе, несвоев-
ременное информирование руководителя, неумест-
ные поведенческие реакции.

Вторая категория причин нарушения качества 
травматологической помощи и безопасности паци-
ентов связана с  отклонением течения патологиче-
ского процесса и  исхода заболевания (травмы) от 
известных закономерностей, обусловленные ин-
дивидуальными особенностями больного, непод-
дающимися коррекции – несоблюдение лечебного 
режима или отказ от лечения.

В  качестве третьей категории причин наруше-
ния качества травматологической помощи и  без-
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опасности пациентов рассматриваются системные 
проблемы, связанные с  несовершенством инфра-
структуры медицинской организации, – дефекты 
проектирования и  строительства, недостаточный 
бюджет, недоукомплектованность штата, низкая 
подготовка кадров, нарушения формирования ко-
манд специалистов и  делегирования полномочий, 
отсутствие или неисправность необходимого обо-
рудования, каналов оперативной связи.

Четвертую категорию причин нарушения каче-
ства травматологической помощи и  безопасности 
пациентов составляют проблемы, возникшие вне 
сферы, зоны ответственности и контроля конкрет-
ной медицинской организации, в частности первая 
помощь, оказанная пострадавшим до прибытия 
экстренных служб.

Профилактика травматизма
Для достижения реальных результатов в профи-

лактике травматизма, травматологические центры 
сотрудничают с  территориальными общественны-
ми движениями и  лидерами местного самоуправ-
ления. При разработке геоинформационной карты 
детского травматизма нами были использованы 
данные травматологического реестра и  эпиднад-
зора, чтобы определить зоны, где приложения сил 
и ресурсов обеспечат максимальный эффект в про-
филактике травматизма [18]. Использован массив 
данных по детям с травмами, находившихся на ле-
чении в Детской больнице Колорадо и Денверском 
медицинском центре с последующей проекцией ин-
формации на карту местности, согласно почтовому 
индексу места жительства пациентов. Предикторы 

очагов интенсивного детского травматизма, так на-
зываемые «горячие точки», были идентифицирова-
ны с использованием математических моделей. Бо-
лее высокие показатели детского травматизма были 
связаны с регионами, в которых превалировало ис-
паноязычное население и минимум частных домов-
ладений. Результаты исследований были использо-
ваны для выявления целевой аудитории, в которой 
требуется просветительская работа по профилакти-
ке травматизма.

Существенное значение в  профилактике трав-
матизма отводится выявлению непосредственных 
причин, в  частности злоупотреблению алкоголем 
и/или наркотиками среди подростков. Скрининг 
на алкоголизм и/или злоупотребление наркотика-
ми является обязательным во всех травматологи-
ческих центрах ACS-COT, а  при положительном 
тесте к  пациенту прикрепляется социальный ра-
ботник, обеспечивающий его консультациями и не-
обходимыми материалами [19, 20].

Резюме
Социальные, эмоциональные и  финансовые из-

держки, связанные с  лечением детей с  тяжелыми 
травмами, очень существенны. Поэтому мы, дет-
ские хирурги, обязаны постоянно оценивать каче-
ство предоставляемой нами медицинской помощи 
и стремиться к ее улучшению. Критически сравни-
вая собственные методы лечения с  опытом наших 
коллег, мы можем добиться оптимального функци-
онирования службы травматологической помощи 
и далее активно распространять свои достижения на 
региональном, национальном уровне и за рубежом.
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Abstract
This article describes the different levels of trau-

ma center designation in the United States and fo-
cuses on the pediatric trauma centers in the state of 
Colorado. These urban centers serve a large geo-
graphic area that is characterized by rugged moun-
tains, wide open plains and rapidly changing weath-
er patterns. Critical care ground and aeromedical 

transport are utilized for severely injured children 
and the quality of care, from initial management in 
the field until discharge from the hospital, is crit-
ically evaluated by a robust trauma performance 
improvement (PI) program. The PI program uses 
audit filters, data analytics and bench-marking to 
continuously evaluate the network of care to opti-
mize outcomes.
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Overview
Pediatric trauma is the leading cause of child-

hood morbidity and mortality in the United States. 
Each year about 9 million children are treated for an 
injury, 600,000  are hospitalized, and approximately 
12,000 die [1]. Approximately 100,000 of those who 
survive their injuries are permanently disabled. These 
disabilities may limit their ability to perform age-ap-
propriate everyday activities and reduce their lifetime 
potential. Most children in the United States who sus-
tain a traumatic injury are initially evaluated in a hospi-
tal emergency department, however, many emergency 
departments across the country do not qualify as trau-
ma centers because they do not have the resources to 
treat severely injured patients. Those patients who are 

deemed to have severe physical injuries may bypass a 
local emergency department and be transported direct-
ly to a trauma center, or they may be transferred by the 
treating emergency department to a trauma center.

Levels of Care
Trauma centers in the United States are designated at 

one of five levels, each level corresponding to the types 
and breadth of resources available and the number of pa-
tients admitted per year (Table 1). Trauma center desig-
nation is generally a state responsibility that is overseen 
by the state’s department of public health or emergency 
medical services. Although the criteria used to desig-
nate a trauma center’s level can vary from state to state, 
most states have adopted guidelines that closely parallel 
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those developed by the American College of Surgeons 
Committee on Trauma (ACS-COT; https://www.facs.
org/quality-programs/trauma) [2].In addition to pub-
lishing and periodically updating these guidelines, the 
ACS-COT has a well-established program to verify the 
presence of the necessary resources that are required 
at adult and pediatric trauma centers. These include 
commitment, readiness, resources, policies and a per-
formance improvement program. The ACS-COT veri-
fication program verifies level I and II pediatric trauma 
centers and level I, II and III adult trauma centers. Thus, 
a trauma center can be both a “verified” (by the ACS) 
and “designated” (by the state) trauma center. A facility 
that cares for both adult and pediatric trauma patients 
can have separate verification and designation levels. 
So, for example, a trauma center that cares for adults 
and children may be designated as an adult level I and 
pediatric level II trauma center. At this time, in 2018, 
there are 533 ACS verified trauma centers in the United 
States, of which 57 are level 1 pediatric trauma centers 
(PTCs), seven are level II PTCs, and 46 are level I or II 
adult trauma centers with a level II PTC.

Pediatric trauma centers are facilities with the spe-
cialized resources, including pediatric sub-specialists 
and appropriate equipment, needed to care for children 
with severe physical injuries. According to ACS-COT 
guidelines, ACS verified pediatric trauma centers must 
meet the same requirements as ACS verified adult trau-
ma centers, but in addition:

–– A level I pediatric trauma center must have at least 
two surgeons who are board certified in pediatric 
surgery and must annually admit 200 or more in-
jured children < 15 years old;

–– A level II pediatric trauma center must have at least 
one board certified pediatric surgeon and must ad-
mit 100 or more injured children < 15 years old.

Pediatric trauma centers are expected to provide 
trauma care for the most severely injured children and 
play a leadership role in education, research, and plan-
ning with other trauma centers and non-trauma center 
hospitals in their state and/or geographic region.

Trauma centers limit injury related morbidity and 
mortality relative to non-trauma centers that treat se-
verely injured patients [3,4]. Among pediatric trauma 
patients, age-appropriate treatment, equipment and pe-
diatric intensive care unit (PICU) availability are as-
sociated with improved outcomes [5]. Densmore et al 
[6] showed that children cared for at pediatric trauma 
centers (PTCs) have a lower mortality rate (4.9%) than 
those cared for at adult trauma centers (7.4%) or chil-
dren’s units within adult trauma centers (9.1%). These 
findings hold true when controlling for Injury Sever-
ity Score. Notrica et al [7] examined the relationship 
between ACS‑verified pediatric trauma centers and pe-
diatric mortality using a population-based analysis of 
state mortality rates. They found that states with ACS 
verified PTCs had lower population-based statewide 
pediatric injury mortality rates than those of states with 

Table.  General Criteria for Trauma Centers in the United States

Level I
Capable of providing total care for every aspect of injury – from prevention to rehabilitation. Has 24-hour in-house 
coverage by general surgeons with prompt availability of specialty care (e. g. neurosurgery, plastic surgery). 
Provides local and regional leadership and has organized teaching and research efforts. The trauma center meets 
the minimum annual volume criteria of severely injured patients (Injury Severity Score > 15).

Level II

Meets the same clinical care requirements as a level I center, including immediate coverage (< 15-minute 
response time) by general surgeons with prompt availability of neurosurgery, orthopedic surgery, etc. A level II 
trauma center is able to initiate care for all injured patients, but patients with tertiary care needs (e. g. cardiac 
surgery, hemodialysis or microvascular surgery) may need to be referred to a level I trauma center. Does not have 
the leadership, teaching or research requirements of a level I.

Level III
Provides prompt assessment, resuscitation and stabilization of injured patients, including surgery and intensive 
care. Has transfer agreements in place for patients who need more complex care at a level I or II trauma center. 
Provides 24-hour immediate coverage by emergency medicine physicians with prompt availability of general 
surgeons.

Level IV
Provides advanced trauma life support prior to transferring patients to a higher level trauma center, including 
evaluation and stabilization. Has a 24-hour emergency department, laboratory coverage and diagnostic 
capabilities.

Level V
Provides initial stabilization and diagnostic capabilities and transfers patients to higher level trauma centers. 
Has basic emergency department with trauma nurse and/or physician available upon patient arrival. After hours 
protocols are in place if the facility is not open 24-hours/day.
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no ACS‑verified trauma centers. Other studies looking 
at actual survival rates or functional outcomes have 
similarly demonstrated the advantages of PTCs [8, 9, 
10, 11].

The ACS-COT recommends – and most states have 
developed – transfer criteria to promote the transfer of 
severely injured children to pediatric trauma centers. 
Unfortunately, due to the limited number and geograph-
ic distribution of pediatric trauma centers, severely in-
jured children may initially be managed at a non-trau-
ma center or an adult trauma center, where specialized 
pediatric resources are not available. A recent analy-
sis of data from the American Trauma Society and the 
U. S. Census Bureau’s American Community Survey 
found that 57 percent, or 41.9 million, of the estimated 
73.7 million children in the United States lived within 
30 miles of a high-level pediatric trauma center during 
the period 2011–2015 [12]. In areas without high-level 
pediatric trauma centers, injured children may be ini-
tially evaluated or definitively managed at a high- or 
mid-level adult trauma center. In this case, 88 percent, 
or 65.1 million children in the US live within 30 miles 
of a pediatric or adult trauma center.

Most state-wide and regional trauma systems in 
the United States have self-evolved over time and not 
been designed from the beginning. Moreover, few des-
ignating authorities have processes in place to guide 
system-wide planning and development [13, 14]. In-
stead, economic incentives are driving the prolifera-
tion of trauma centers and the duplication of services 
in many urban areas across the United States. Between 
2009 and 2012, more than 200 new adult and pediatric 
trauma centers opened in the United States1. This trend 
has led to concerns about dilution of case volume and 
experience, reductions in research and training oppor-
tunities, and greater system-wide costs2 [13,15].Grow-
ing recognition of these issues has stimulated interest 
in the creation of trauma networks in accordance with 
need [13, 16]. Given the benefits of caring for severe-

1	 1	 Boom In Trauma Centers Can Help Save Lives, But At 
What Price? Kaiser Health News in Collaboration with USA Today. 
2016. Available at: http://khn.org/news/trauma-centers/. Accessed 
October 14, 2018

2	 Moore EE. Change at Level I trauma centers in Colorado 
would impact patients. The Denver Post. 2013. http://blogs.
denverpost.com/opinion/2013/08/16/trauma-patients-in-colorado-
could-lose-high-quality-medical-care/41265/ Accessed October 23, 
2018

ly injured children in verified pediatric trauma centers, 
and the growing pediatric population in our state and 
region, we are developing a pediatric trauma network 
to serve the needs of severely injured children in our 
region of the Western United States.

Pediatric Trauma and Burn Care in Colorado and 
the Rocky Mountain Region of the Western US

Colorado is located in the Rocky Mountain region 
of the Western United States. It is notable for its di-
verse geography, four distinct seasons, dry climate and 
more than 300 days of sunshine per year. The beautiful 
outdoor surroundings and the generally mild climate 
promote year-round outdoor activities, ranging from 
skiing and snowboarding, to hiking and biking, camp-
ing and rock climbing. These activities expose outdoor 
enthusiasts to rugged and sometimes austere mountain 
environments, where communication is spotty and the 
nearest trauma center is hours away. As a result, the 
initial care of injured adults and children in our region 
of the US is provided by local pre-hospital providers, 
who are experienced in the initial stabilization and 
management of individuals with major injuries. They 
are supported by an efficient and established network 
of ground and aeromedical transport teams that work 
with local trauma centers, to determine which injured 
patients can be cared for locally and which should be 
transferred to a higher level of care.

The pediatric trauma network that we are develop-
ing is composed of one level I pediatric trauma center, 
two level II pediatric trauma centers, and a host of level 
I, II and III adult trauma centers that are comfortable 
in the initial and oftentimes definitive management of 
injured children. The principal resource for the region 
is Children’s Hospital Colorado (https://www.children-
scolorado.org/), which is the only ACS verified, lev-
el I pediatric trauma center in Colorado and the seven 
state Rocky Mountain region. As such, Children’s has 
rightly assumed a leadership role in organizing and 
providing all aspects of pediatric trauma care, from 
prevention, through injury management, rehabilita-
tion, pediatric trauma research and outreach education. 
Denver Health Medical Center, which is an ACS ver-
ified adult level I trauma center in downtown Denver, 
is also a level II pediatric trauma center (https://www.
denverhealth.org/services/trauma). Denver Health pri-
marily cares for injured children and adolescents from 
the inner-city of Denver. Children’s Hospital Colorado 
is building a new children’s hospital and plans to open 
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a level II pediatric trauma center in Colorado Springs, 
Colorado in mid‑2019. This new location, which is 
about 150 kilometers south of the main Children’s Hos-
pital, will serve the southern part of Colorado, western 
Kansas and Northern New Mexico. The individuals 
who oversee the trauma programs at these three pedi-
atric trauma centers are actively engaged in all aspects 
of the trauma system in Colorado, including planning, 
implementation and evaluation. These same individu-
als contribute administrative leadership, medical lead-
ership and academic leadership at the state, regional 
and national levels, to ensure that the network of care 
is responsive to the needs of injured children across the 
region.

Children’s Hospital Colorado is a 400-bed free 
standing, academic, not-for-profit children’s hospital 
located on the Anschutz Medical Campus in the city 
of Aurora, Colorado. It is adjacent to and affiliated 
with the University of Colorado School of Medicine. 
The Children’s Hospital emergency department and its 
affiliated sites logged more than 73,000  ED visits in 
2017, of which more than 17,500 were for an injury. 
In 2017, there were 1,641  trauma and burn patients 
who met trauma registry inclusion criteria. The Trauma 
and Burn Center is supported by a 24/7  transfer cen-
ter, which facilitates on-line communication between 
pre-hospital providers, emergency medicine physicians 
and our trauma surgeons, as well as our sub-specialty 
surgeons and intensive care unit physicians. Children’s 
Hospital manages its own critical care transport pro-
gram, which is composed of three 24/7 dedicated flight 
teams, consisting of flight nurses (RNs), respiratory 
therapists (RTs) and emergency medical technicians 
(EMTs). These highly trained clinicians travel to the 
scene of an injury or an outside hospital via ground 
ambulance, an Airbus H‑130 helicopter with a 250 ki-
lometer range, or for long distance transports across 
state lines a turbo prop airplane or Lear jet, provided 
by an affiliated flight program (https://reachair.com/). 
In 2017 our transport program transported more than 
5,000 children of all ages to Children’s Hospital Colo-
rado. Of those who were injured and transported, 55% 
were transported by ground ambulance, 35% by private 
vehicle and 10% by helicopter or fixed wing aircraft. 
The mechanisms of injury for these patients were blunt 
(85%), penetrating (7.5%) and thermal (7.5%).

The level I  pediatric trauma center at Children’s 
Hospital Colorado is staffed by a core group of pedi-
atric trauma and acute care surgery (TACS) surgeons, 

who take in-house call 24/7, to immediately respond to 
our patients’ needs. The TACS service is separate from 
the pediatric surgery service and primarily managed by 
a core group of five pediatric surgeons and six mid-lev-
el providers (nurse practitioners and physician assis-
tants), who work collaboratively with the on-call TACS 
surgeon. We are supported by 15 pediatric orthopedic 
surgeons and a host of sub-specialty surgeons, includ-
ing five pediatric neurosurgeons and three pediatric 
cardiac surgeons. The physicians at Children’s Hospi-
tal Colorado are on the faculty of the University of Col-
orado School of Medicine. We teach medical students, 
residents and fellows and all of us have some degree of 
research interest. As a level I pediatric trauma center, 
we strive to provide timely and informative outreach 
education to pre-hospital providers, nurses, mid-level 
providers and physicians from our local and regional 
referral areas, and at national and international forums.

The pediatric burn center at Children’s Hospital 
Colorado is staffed by one pediatric burn surgeon, five 
burn nurses and all the necessary ancillary pediatric 
services, including nutritionists, child life specialists, 
social workers, occupational therapists and physical 
therapists. The Juvenile Fire Setting Evaluation and 
Treatment Program is staffed by a pediatric psycholo-
gist, who assesses fire setting behaviors and helps youth 
make safer decisions. The Burn Camps Program is a 
therapeutic medical specialty camp for pediatric burn 
survivors and their families. The program supports four 
camper programs per year, the biggest of which is sum-
mer camp, which draws approximately 80 burn-injured 
children from across the country, the United Kingdom 
and Russia. The Camps Program employs confidence 
building tools and assists burn survivors in social and 
emotional skill development, while challenging neg-
ative and limiting beliefs (https://www.noordinaryca-
mps.org). The Burn Camps Program is supported by 
several philanthropic groups, including the Colorado 
Firefighter Calendar (http://cofirefightercalendar.org/).

Trauma Performance Improvement
It is impractical and financially unrealistic to expect 

all injured children to be cared for at level I and II pedi-
atric trauma centers. Rather, the processes and practices 
that lead to improved outcomes at these centers should 
be identified and disseminated to trauma centers that 
provide initial and oftentimes definitive care for injured 
children in their local area. This work is being spear-
headed in the United States at the national level by the 
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ACS Trauma Quality Improvement Program (TQIP; 
https://www.facs.org/quality-programs/trauma/tqp), 
which utilizes the infrastructure of the ACS National 
Trauma Data Bank (NTDB) to collect valid and reliable 
data from trauma registries. This data is risk adjusted 
and shared with participating trauma centers to identi-
fy institutional characteristics that are associated with 
improved outcomes. The ACS Pediatric TQIP program 
provides similar, risk-adjusted data for benchmarking 
at pediatric trauma centers and adult centers that treat 
children, to track outcomes and improve patient care. 
We use this information to improve the care we provide 
at our institution and bring these findings and resulting 
protocols to our referring providers and organizations 
at the regional and local levels. For example, the pro-
liferation of CT scanners at large and small hospitals 
across our region has led to an increasing number of 
indiscriminate “pan-scans” of injured children, where-
by an injured child may be CT scanned from literally 
“head to toe”. To reduce the number of “pan-scans” we 
created a poster composed of evidence-based imaging 
algorithms for children [17].

The Children’s Hospital Colorado Trauma and 
Burn Programs strive to provide the best care possi-
ble, to achieve optimal outcomes. To that end, we use 
a formal, stepwise, internal performance improvement 
process for problem identification, followed by da-
ta-driven analysis to resolve issues within the quality 
framework of the institution. Too often the problems 
that arise in organizations are addressed in superficial 
ways – someone works around a problem to accom-
plish an immediate objective, and does not address the 
root cause of the problem to prevent its recurrence. 
By not addressing the root cause, the same problem or 
same type of problem recurs again and again, and op-
erational performance does not improve. The Trauma 
Performance Improvement and Patient Safety (PIPS) 
Program at Children’s Hospital Colorado is different. It 
utilizes primary, secondary, tertiary and quaternary lev-
els of review to: 1) determine if there is an opportunity 
for trauma performance improvement; 2)  analyze the 
opportunity; 3) develop a corrective plan, and 4) mon-
itor the outcome(s) of the corrective plan to determine 
if improvement was realized. This process is a cycle, 
since the first solution may only partially solve the 
problem. The initial solution may need to be modified 
or totally changed. This cycle, or loop, continues until a 
reasonable result has been achieved. The loop is closed 
once the best possible resolution of the initial problem 

is achieved and documented. This process is over-
seen by the PI Committee and reported at the monthly 
Multi-disciplinary Trauma Committee meeting (MTC).

Levels of Review
The trauma PI process begins with the collection 

of qualitative and quantitative information at both 
the patient level and the systems level. Trauma regis-
trars abstract data from each trauma and burn patient’s 
electronic medical record and input this data into the 
trauma registry (TraumaBase, Clinical Data Manage-
ment). The initial review process examines the appro-
priateness of care, effectiveness of care, and queries 
the quality of care and responsiveness of the system 
to identify opportunities for improvement. Audit fil-
ters are used to screen charts for quality issues, such as 
surgical attending ED response time > 15 minutes, ED 
time > 1 hour, time from ED to OR > 2 hours, massive 
transfusion protocol activation (all MTPs are audited), 
or antibiotics > 1 hour for open fractures. Patient events 
that trigger an audit filter are initially reviewed by the 
Trauma Nurse Coordinator (TNC) and the Trauma Pro-
gram Manager (TPM), either of whom may be able to 
resolve the issue(s) and close the case with little to no 
intervention. When the problem is more complex it is 
brought to the second level of review, which involves 
review by the Trauma Medical Director (TMD) and/
or the Performance Improvement Medical Director 
(PIMD). If the case cannot be closed at the second level 
of review it is brought to the Multi-disciplinary Trauma 
Committee (MTC), which meets monthly to system-
atically review mortalities, significant complications 
and process variances associated with unanticipated 
outcomes to determine opportunities for improvement. 
The MTC is composed of all 11 pediatric surgeons who 
serve on the trauma call panel, a liaison from each of 
the sub-specialty surgical services, and liaisons from 
the following services: anesthesia, ED, PICU, rehabil-
itation, blood bank, ED nursing, PICU nursing, child 
protection team, etc. Based on the review process at 
MTC the appropriateness and timeliness of care are 
judged and opportunities for improvement are outlined. 
The escalated levels of review are detailed below.
I.	 First Level (primary) Review: The TNC or TPM 

reviews all identified cases or issues collected 
from the previous 1–2 weeks. Some cases or re-
ferrals may be closed at this level of review. If a 
valid concern related to trauma care is identified, 
the case will move to the next level of review.
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II.	 Second Level (secondary) Review: This level of 
review is completed by the TMD and/or PIMD. 
After discussion, a second level review case may 
be closed, result in the development of an action 
plan, or be referred to Multi-disciplinary Trauma 
Committee (MTC), Trauma Performance Improve-
ment (PI) committee meeting, or Pediatric Surgery 
M&M for further evaluation and discussion.

III.	 Third Level (tertiary) Review: This level of review 
is completed by the Multi-disciplinary Trauma 
Committee (MTC). Cases are prepared in advance, 
identifying all pertinent background information, 
protocols followed or not followed, along with a 
summary of specific issues of concern. Slides are 
prepared by the TPM and reviewed by the TMD 
ahead of the meeting. The case is formally pre-
sented and reviewed by the MTC members. Op-
portunities for improvement are identified and ap-
propriate action plans are developed. Cases with 
identified emergency medical services (EMS) 
issues are referred to the EMS Medical Director. 
Referring hospital care concerns are referred to 
that hospital’s ED Medical Director, ED Manager, 
Trauma Program Manager or TMD.

IV.	 Fourth Level Review: The fourth level of review 
is reserved for those cases that need to be chan-
neled through the Clinical Quality & Medical 
Staff Services Department of the hospital, and/or 
Multi-specialty Peer Review Committee, or may 
need to be sent outside of the facility for external 
review.

Determination of Cause
The cause of an issue is assigned to one of four cat-

egories: provider-related, disease-related, system-relat-
ed, external-related or any combination of all four. All 
contributing factors are investigated and tracked when 
a case is reviewed and all adverse outcomes are further 
categorized as:
–– Provider related issue: issue related to omission or 

commission by a provider
–– Skill based: failure to execute stored task in-

structions (e. g. technique or surgical priorities)
–– Rule Based: protocol compliance, regulatory 

compliance, credentialing compliance
–– Knowledge based: failure due to insufficient 

knowledge
–– Chain of command or failure to notify supervisor
–– Behavior

–– Disease related issue: expected sequela of disease 
or injury. These are treatment failures due to pa-
tient characteristics that are beyond the control of a 
provider. This category includes patient non-com-
pliance and refusal of treatment.

–– System related issue: not specifically related to 
provider or disease. Rather, the issue is related to 
equipment malfunction or a facilities issue (e. g. 
design, construction, malfunction, obsolescence, 
availability). This category can be further broken 
down into management issues (staffing, training, 
budget), organizational culture (chain of com-
mand, delegation of authority, communication 
channels), faulty protocols and/or processes (time 
pressures, schedules, standards, documentation, 
oversight), or lack of knowledge transfer (super-
vision, training).

–– External issue: these are failures beyond the con-
trol of the organization (e. g. care prior to arrival)

Injury Prevention
ACS verified adult and pediatric trauma centers 

must work collaboratively with local community lead-
ers to promote and prioritize injury prevention efforts. 
These efforts have been largely dictated by available 
resources and unevenly distributed, because of diffi-
culty identifying populations and locations of greatest 
need. We recently leveraged trauma registry and epide-
miologic data to map pediatric injuries by geographic 
location, to identify areas that might benefit from more 
injury prevention efforts and resources [18]. This was 
done by systematically examining all children treated 
for traumatic injuries at Children’s Hospital Colorado 
(level I PTC) and Denver Health Medical Center (level 
II PTC) and mapping these injuries by zip (postal) code 
of residence. Univariate and multivariate linear models 
where then used to identify demographic predictors of 
various pediatric injuries in specific zip codes, so called 
“hot spots”. Higher rates of pediatric traumatic injuries 
were associated with zip codes that had larger Hispanic 
populations, fewer owner occupied homes (more rent-
ed homes and apartments), and more married couples 
with children. We have used these data to identify com-
munities in need of more injury prevention education 
and resources.

A determination of proximate cause should play a 
role in injury prevention efforts. Adolescent alcohol 
and/or drug abuse may be important contributing factors 
to an injury. Screening for alcohol and/or drug abuse is 
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therefore mandatory at all ACS verified trauma centers, 
and when a patient screens positive a social worker is 
assigned to provide counseling and resources [19, 20].

Summary
The social, emotional and financial costs associated 

with managing a severely injured child are not trivial. 

It is therefore incumbent upon us, as pediatric surgeons 
who care for injured children, to continually assess and 
strive to improve the quality of care we provide. To do 
so we must critically evaluate our processes of care and 
leverage bench-marking data, to determine best prac-
tices and disseminate these findings regionally, nation-
ally and internationally.
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Резюме
Цель. Проведено проспективное исследова-

ние, целью которого являлось сравнение резуль-
татов лечения детей, которым была выполнена 
пластика пищевода желудком или колоэзофаго-
пластика.

Материалы и  методы. Подвергнуты анализу 
истории болезней 172 пациентов, которым выпол-
нена пластика пищевода в период с 2009 по 2015 гг. 
в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы.

Оперированные дети были разделены на 
2  группы. Группе I (основной) – 46 детям в  воз-
расте от 2  месяцев   до 13  лет была выполнена 
пластика пищевода желудком.

Группу II (контрольную) составили 126 детей 
в возрасте от 2 месяцев до 18 лет, которым была 
выполнена колоэзофагопластика. В  обеих груп-
пах преобладали дети с атрезиями и рубцовыми 
стенозами пищевода.

Для оценки непосредственных и  отдаленных 
результатов лечения использованы: клиническое 

наблюдение, ФЭГДС, контрастная рентгеноско-
пия, КТ и  МРТ исследование и  анкетирование 
пациентов.

Результаты. В целом анализируемые группы 
были сопоставимы по течению раннего послеопе-
рационного периода. Без осложнений ранний по-
слеоперационный период протекал в 54% случаев 
в I группе и в 54.4% случаев во II группе.

Повторные хирургические вмешательства по 
поводу осложнений отмеченs больше в  I  группе 
(23.9%) по сравнению со II группой, до статисти-
чески значимых показателей (10.3%, р = 0.04).

Качество жизни пациентов в  группах сравне-
ния имели статистически значимые различия по 
частоте практически всех осложнений отдаленно-
го периода, что свидетельствовало о лучшем каче-
стве жизни детей после колоэзофагопластики.

Вывод. Более высокое качество жизни у детей 
после колоэзофагопластики в сравнении с детьми 
после пластики пищевода желудком позволяет 
нам считать эту операцию выбора для детей.

Ключевые слова: колоэзофагопластика; пластика пищевода желудком; качество жизни; дети



23

2018 Том VIII № 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

1 Department of pediatric surgery, Pirogov Russian National Research Medical University; Ostrovityanova st., 1, Moscow, Russia, 117997
2 Filatov Children’s Hospital. Moscow; Sadovaya – Kudrinskaya 13, Moscow, Russia, 123001
3 Institute of pediatric surgery, Pirogov`s National University of Medical Research. Moscow; Shmitovsky pr., 29, Moscow, Russia, 123317

ESOPHAGOPLASTY WITH STOMACH OR COLON ESOPHAGOPLASTY 
IN CHILDREN? COMPARISON OF TREATMENT OUTCOMES
For correspondence: Galina Yurevna Chumakova, Sadovaya – Kudrinskaya 13, Moscow, Russia, 123001. E-Mail: chumakova-g@bk.ru
For citation: Alexander Yu. Razumovsky, Abdumanap B Alkhasov, Saidkhassan M. Bataev, Galina Yu. Chumakova, Alexander S. Zadvernyuk.
ESOPHAGOPLASTY WITH STOMACH OR COLON ESOPHAGOPLASTY IN CHILDREN? COMPARISON OF TREATMENT OUTCOMES
Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care; 2018; 8(4): 22–32. https://doi.org/10.30946/2219–4061–2018–8–4–22–32

Received: 12.11.2018. Adopted for publication: 20.12.2018
Information on funding and conflict of interest
The authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the publication of this article. Source of funding is not specified

Alexander Yu. Razumovsky¹,2, Abdumanap B. Alkhasov¹,2, Saidkhassan M. Bataev3, Galina Yu. Chumakova¹,2, 
Alexander S. Zadvernyuk¹,2

Введение
За последние десятилетия улучшение качества 

жизни детей после выполнения пластики пищево-
да стало основной целью реконструктивной хирур-
гии пищевода. Поиск новых технологий: создание 
антирефлюксных анастомозов при колоэзофагопла-
стике; выбор оптимального пути проведения транс-
плантата и использование эндоскопических опера-
ций являлись предметом исследовательских работ 

разных авторов [1, 2, 3, 4, 5]. Тем не менее, вопрос 
о выборе оптимального вида трансплантата в дет-
ском возрасте остается наиболее спорным.

До начала 80-х годов прошлого столетия наилуч-
шим видом эзофагопластики у детей считали коло-
эзофагопластику. Позже отчетливо прослеживается 
увеличение числа сторонников пластики пищевода 
желудком [6, 7, 8, 9, 10]. Основным аргументом сто-
ронников этого вида пластики пищевода является 

Abstract
Purpose. A prospective study was carried out. It 

compared treatment outcomes in children who under-
went esophagoplasty with stomach or colon esopha-
goplasty.

Materials and methods. Clinical records of 
172  patients who underwent esophagoplasty at 
N. F. Filatov Children’s Clinical Hospital No. 13 of 
Moscow from 2009 to 2015 were analyzed.

The operated children were divided into two groups. 
46 children from group 1 (basic group) aged 2 months 
to 13 years underwent esophagoplasty with stomach.

126  children aged 2  months to 18  years who 
had colon esophagoplasty were enrolled in group 
2 (control group). In both groups, the majority was 
presented by children with atresia and corrosive 
strictures of esophagus.

Clinical observation, esophagogastroduodenosco-
py, contrast radiography, CT and MRI study, survey 

of patients were used to estimate direct and remote 
treatment outcomes.

Results. The analyzed groups were comparable 
for the course of the early postoperative period. The 
early postoperative period had no complications in 
54% of cases in group I  and in 54.4% of cases in 
group II.

Recurrent surgeries for complications were more 
frequent in group I (23.9%) as compared to group II un-
til significant indices were reached (10.3%, p = 0.04).

In the comparison groups, patients’ quality of life 
were significantly different by the rate of almost any 
complications in the remote period. They demon-
strated better quality of life for children after colon 
esophagoplasty.

Conclusion. Higher quality of life in children af-
ter colon esophagoplasty compared to children fol-
lowing esophagoplasty with stomach indicates that 
this is a surgery of choice in children.

Key words: colon esophagoplasty, esophagoplasty with stomach, quality of life, children
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техническая простота выполнения операции. К со-
жалению, сравнительный анализ пластики пищево-
да желудком и  колоэзофагопластики представлен 
в  единичных оригинальных и  обзорных статьях 
[11, 12, 13, 14, 15]. Это объясняется тем, что не мно-
гие хирурги владеют техникой выполнения обоих 
видов пластики пищевода. В силу этого же обсто-
ятельства в литературе практически нет данных по 
сравнительному анализу отдаленных результатов 
и качества жизни прооперированных детей.

На протяжении последних 50  лет в  нашей 
клинике операцией выбора при создании искус-
ственного пищевода являлась колоэзофагопла-
стика. Первая из них, была выполнена академи-
ком РАМН, профессором Э. А. Степановым еще 
в 1954 году. С тех пор в нашей клинике выполнено 
1206 операций по поводу реконструкции пищевода 
у детей. И у подавляющего числа пациентов был 
использован сегмент толстой кишки. Мы вполне 
удовлетворены результатами операций, которые 
были описаны в работах наших сотрудников в раз-
ные годы [1, 2, 14]. Основанием для проведения 
данного исследования явилось увеличивающееся 
количество публикаций, посвященных пластике 
пищевода желудком. В большей степени такая тен-
денция наметилась благодаря популяризации этого 
метода известным британским хирургом Spitz L. 
[16, 17, 18], снискавшим в мире множество сторон-
ников. Располагая большим опытом выполнения 
пластики пищевода толстой кишкой, мы решили 
провести проспективное исследование, в  резуль-
тате которого смогли сравнить пластику пищевода 
желудком с колоэзофагопластикой. Все эти опера-
ции были выполнены в одно и то же время, одной 
и той же бригадой хирургов, анестезиологов и ре-
аниматологов.

Материал и методы
В данной работе подвергнуты анализу истории 

болезней 172 пациентов, которым выполнена пла-
стика пищевода в период с 2009 по 2015 гг. в ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы.

В зависимости от вида эзофагопластики, опери-
рованные дети были разделены на 2 группы. Груп-
пе I (основной) – 46 детям в возрасте от 2 месяцев 
до 13 лет 8 месяцев (средний возраст 3,7 лет) была 
выполнена пластика пищевода желудком.

Группу II (контрольную) составили 126  детей 
в возрасте от 2 месяцев до 18 лет (средний возраст 
4,2  года), которым была выполнена колоэзофаго-
пластика. Показания к операциям приведены в та-
блице 1, из которой видно, что в обеих группах пре-
обладали дети с атрезиями и рубцовыми стенозами 
пищевода. Реже встречались дети, имеющие ос-
ложненное течение ЖПР вследствие грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы с пептическими сте-
нозами пищевода, совсем казуистические случаи 
составили в совокупности 9 пациентов (табл. 1).

Выбор вида оперативного вмешательства про-
исходил случайным образом. Однако для каждой 
группы были критерии исключения: для I группы – 
невозможность выполнения экстирпации пищево-
да, скомпрометированный желудок, необходимость 
создания анастомоза трансплантата с  глоткой. 
Для II группы единственным критерием исклю-
чения из исследования была недостаточная длина 
толстой кишки из-за предшествующих на ней опе-
раций.

Кроме того, в I группу вошло 8 детей с частич-
ным или тотальным некрозом трансплантата после 
пластики пищевода толстой кишкой. Другими по-
казаниями к операции в этой группе явились атре-
зия пищевода – 37%, грыжа пищеводного отверстия 

Таблица 1.  Показания к пластике пищевода в группах сравнения
Table 1.  Indication to esophagoplasty among comparison groups

Показания I группа
n= 46

II группа
n=126

Атрезия пищевода 17 (37.0%) 84 (66.7%)

Рубцовый стеноз пищевода 16 (34.8%) 31 (24.6%)

Пептический стеноз пищевода, ГПОД  7 (15.2%) 8 (6.7%)

Редкая патология (опухоль, буллезный эпидермолиз, склеродермия, 
ахалазия пищевода).  6 (13%) 3 (2%)
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диафрагмы с  пептическим стенозом пищевода – 
15.2% и сравнительно редко встречающиеся забо-
левания пищевода (врожденный стеноз пищевода, 
опухоль пищевода, опухоль средостения, ахалазия 
пищевода, буллезный эпидермолиз) – 13%.

Сравнительный анализ отдаленных результатов 
проведен у  39  детей из I  группы и  84  детей из II 
группы. Это дети, которые поступали в  плановом 
порядке для контрольного обследования или в экс-
тренном порядке в связи с развитием осложнений. 
Сроки оценки отдаленных результатов составили 
от 3 месяцев до 6 лет.

С целью оценки качества жизни после пластики 
пищевода было проведено специальное исследо-
вание посредством анкетирования пациентов и их 
родителей. Анкетированы 27 детей после пластики 
пищевода желудком и  21  ребенок после колоэзо-
фагопластики. Это дети, которые поступили в от-
деление на контрольное обследование во время 
проведения нашего исследования. 	 Для анкети-
рования использована разработанная нами ранее 
анкета, включавшая 12  вопросов, нацеленных на 
оценку следующих параметров: наличия дисфагии 
и болевого синдрома, аспирационных осложнений, 
особенностей пищевого поведения и  физической 
активности ребенка. Характер вопросов подраз-
умевал только отрицательный или положительный 
ответ, что минимизировало влияние субъективно-
сти респондентов на результаты нашего исследо-
вания.

Кроме общеклинических лабораторных иссле-
дований, детям выполняли УЗИ органов брюшной 
полости, ФЭГДС, рентгеноскопию верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта с  бариевой взвесью 
и  мультиспиральную компьютерную томографию 
по показаниям. Сравниваемыми критериями были 
показатели течения раннего послеоперационного 
периода (длительность ИВЛ, сроки начала энте-
рального питания, сроки начала самостоятельного 
кормления ребенка через рот), вид и  частота воз-
никновения ранних послеоперационных и отдален-
ных осложнений, частота повторных оперативных 
вмешательств.

Статистический анализ проведен с использова-
нием программы «Statisitica version 7.0», «Microsoft 
Excel 2007», статистического пакета «Statistica 
version 8.0», (StatSoft, США). Различия между груп-
пами считались статистически значимыми при зна-
чении р <0,05.

Техника выполнения оперативного 
вмешательства

Техника выполнения пластики пищевода 
желудком – доступ абдомино-цервикальный без 
торакотомии. Производили мобилизацию желудка 
с сохранением правых a.gastroepiploicae, a.gastrica. 
В случае выполнения экстирпации пищевода транс-
плантат, как правило, проводили в заднем средосте-
нии. У детей, носителей гастростомы и эзофагосто-
мы, желудок проводили в  переднем средостении. 
Накладывали однорядный анастомоз пищевода 
с  трансплантатом. Для декомпрессии желудка ин-
траоперационно устанавливали назогастральный 
зонд. Антральный отдел желудка фиксировали 
к  диафрагме отдельными узловыми швами. При 
необходимости создавали подвесную энтеростому. 
Обычно она создавалась у детей младшего возрас-
та, а также у детей с сопутствующей патологией.

Техника выполнения колоэзофагопластики.
Доступ, абдомино-цервикальный без тора-

котомии, формировали изоперистальтический 
трансплантат на левых ободочных сосудах. Дли-
ну трансплантата выбирали таким образом, что-
бы исключить его избыточность и  в  то же время 
натяжение при создании колоэзофагоанастомоза. 
Проводили трансплантат в переднем средостении. 
Отсепаровали диафрагму с формированием загру-
динного тоннеля строго за грудиной, стараясь не 
повредить плевральные листки. В  одном случае 
у ребенка с пептическим стенозом пищевода была 
выполнена экстирпация пищевода. Для профилак-
тики стеноза колоэзофагоанастомоза увеличива-
ли линию анастомоза за счет продольного разреза 
шейного отдела пищевода. Для предотвращения 
рефлюкса желудочного содержимого в трансплан-
тат использовали технику создания антирефлюкс-
ного кологастроанастомоза по Разумовскому – Сте-
панову. Заканчивали операцию формированием 
гастростомы по Кадеру в классическом варианте.

Результаты
В I группе длительность операции составила от 

55 до 220 минут (медиана – 80 минут). В I группе 
отмечены следующие единичные интраоперацион-
ные осложнения: повреждение двенадцатиперст-
ной кишки, желудка, тощей кишки, которые были 
устранены в ходе операции и не привели к каким- 
либо осложнениям в дальнейшем.
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Во II группе длительность операции составила 
от 60 мин до 220 мин (медиана – 102.5 минут). Мак-
симальное время операции отмечено у  ребенка, 
которому одномоментно выполнили торакоскопи-
ческое удаление стента из пищевода, установлен-
ного в больнице по месту жительства для лечения 
рубцового стеноза пищевода.

В целом анализируемые группы были сопоста-
вимы по течению раннего послеоперационного 
периода (длительность нахождения на ИВЛ, сроки 
экстубации, сроки начала энтерального кормления) 
(Табл. 2). Из таблицы 2 видно, что без осложнений 
ранний послеоперационный период протекал в 54% 
случаев в I группе и в 54.4% случаев во II группе.

Таблица 2.  Частота осложнений в послеоперационном периоде
Table 2.Rate of complications in the postoperative period

Ранние послеоперационные осложнения Группа I (n=46) Группа II (n=126) Значение р

 Без осложнений 25 (54,33%) 69 (54,%) 0,90

 Летальность 0 1 (0,8%) 1,0

*Некроз трансплантата 0 1 (0,8%) 1,0

 Свищ цервикального анастомоза 8 (17,4%) 30 (23,8%) 0,49

 Аспирационная пневмония, РДС 3 (6,5%) 7 (5,6%) 0,90

*Плеврит 1 (2,2%) 1 (0,8%) 0,46

*Механическая кишечная непроходимость 3 (6,5%) 2 (1,6%) 0,12

*Медиастинит 0 2 (1,6%) 0,54

 Сепсис 0 1(0,8%) 1,0

*Напряженный пневмоторакс 1(2,2%) 1(0,8%) 0,46

 Синдром Горнера 0 2 (1,6%) 0,54

 Парез гортани 0 1(0,8%) 1,0

 Диарея 1 (2,2%) 1(0,8%) 0,46

*Перфорация желчного пузыря 0 1(0,8%) 1,0

 *Несостоятельность анастомоза с пищеводом 0 2 (1,6%) 0,54

 Желудочно-кишечные кровотечения 3 (6,5%) 1(0,8%) 0,06

 Абсцесс мягких тканей в зоне оперативного вмешательства 1(2,2%) 4 (3,2%) 1,0

*Эвентрация 2 (4,3%) 2 (1,6%) 0,29

*Несостоятельность гастростомы 0 1(0,8%) 1,0

 Энтероколит 1 (2,2%) 0  0,27

*Перфорация тонкой кишки 2 (4,3%) 0 0,07

*Перфорация желудка 1(2,2%) 1(0,8%) 0,17

*Хилоторакс 1(2,2%) 0 0,27

Всего оперированных пациентов 11(23,9%) 13 (10,3%) 0,04

* Осложнения, потребовавшие повторных вмешательств, отмечены в таблице звездочкой
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Летальный исход после колоэзофагопластики 
наступил у  одного ребенка, что составило 0.8%. 
Этот пациент с МВПР был оперирован по поводу 
атрезии пищевода. Причиной смерти явилась по-
лиорганная недостаточность, обусловленная тяже-
стью сопутствующей патологии. В  группе детей, 
которым была выполнена пластика пищевода же-
лудком, летальных исходов не было.

В I  группе некроза желудочного трансплантата 
выявлено не было. Однако у девочки 17 лет, в связи 
с несостоятельностью швов между перемещенным 
желудком и шейным отделом пищевода, развилась 
клиника медиастинита, потребовавшая низведение 
желудка в брюшную полость с выполнением в по-
следующем колоэзофагопластики.

Во II группе некроз толстокишечного трансплан-
тата был выявлен у одного ребенка (0.8%) на третьи 
послеоперационные сутки. У  другого ребенка из 
этой группы через 3  месяца после операции раз-
вился протяженный стеноз трансплантата на шее, 
потребовавший проведения пластики пищевода же-
лудком с хорошим отдаленным результатом. Оба эти 
осложнения были обусловлены нарушением кровос-
набжения трансплантата вследствие анатомических 
особенностей кровоснабжения толстой кишки.

Различия частоты возникновения свища на шее 
в сравниваемых группах не является статистически 

значимыми: в I группе у 8 детей (17.4%), и у 30 де-
тей во II группе (23.8%).

Одним из наиболее частых осложнений была 
аспирационная пневмония, респираторный дис-
тресс-синдром. В  I  группе это осложнение воз-
никло у 3 (6.5%) детей. В одном случае потребова-
лось проведение экстракорпоральной мембранной 
оксигенации на протяжении 4  суток. Во II группе 
респираторные осложнения возникли у  7  пациен-
тов (5.6%). В одном случае потребовалась высоко-
частотная вентиляция легких.

Повторные хирургические вмешательства по 
поводу осложнений отмечены больше в  I  группе 
(23.9%) по сравнению со II группой до статистиче-
ски значимых показателей (10.3%, р = 0.04). Пока-
занием к повторному оперативному вмешательству 
послужили следующие осложнения: механическая 
непроходимость, медиастинит, напряженный пнев-
моторакс, перфорация желчного пузыря, несо-
стоятельность анастомоза с  пищеводом, эвентра-
ция, несостоятельность гастростомы, перфорация 
тонкой кишки, перфорация желудка, хилоторакс 
(Табл. 2).

В  отдаленном периоде в  I  группе у  5  человек 
(12.8%) была диагностирована грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, во II группе это осложнение 
встретилось лишь у одного (1.2%) пациента.

Таблица 3.  Сравнительный анализ результатов анкетирования больных в двух группах
Table 3.  Comparative analysis of the outcomes obtained during questioning of patients from the two groups.

Вопросы анкеты Группа I (n=27), Группа II (n=21), Значение р

Болевой синдром, дискомфорт после еды 16 (59,3%) 7 (33,3%) 0,09

*Рвота после еды 12 (44,4%) 0 0,0004

Болевой синдром не связанный с приемом пищи 5 (18,5%) 1 (4,8%) 0,21

*Вынужденное положение во время сна 12 (44,4%) 2 (9,5%) 0,01

*Ночной кашель 15 (55,6%) 5 (23,8%) 0,04

Удушье во время ночного сна 3 (11,1%) 0 0,25

*Строгие правила приема пищи 20 (74,1%) 2 (9,5%) <0,0001

Учащенный стул 4 (14,8%) 3 (14,3%) 0,64

Ограничения в физической нагрузке 5 (18,5%) 2 (9,5%) 0,45

*Ребенок вызывает у себя рвоту 6 (22,2%) 0 0,03

* Статистически значимые различия по частоте осложнений.
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Стеноз анастомоза трансплантата с пищеводом 
диагностирован в  I  группе у 7  (17.9%) детей и во 
II группе у 9 (10.7%) пациентов. Различие частоты 
возникновения стеноза статистически незначимо.

Качество жизни пациентов, согласно анкетиро-
ванию, оказалось выше у детей после выполнения 
колоэзофагопластики (табл. 3). Обе группы имели 
статистически значимые различия по частоте сле-
дующих осложнений отдаленного периода: рвота 
после еды (44,4% и 0% в I и II группах соответствен-
но, р = 0,0004), вынужденное положение во время 
сна (44,4% и 9,5% в I и II группах соответственно, 
р = 0,01), наличие кашля ночью (55,6% и  23,8% 
в  I и  II группах соответственно, р =0,04), строгие 
правила приема пищи (74,1% и 9,6% в I и II группах 
соответственно, р <0,0001), а также самостоятель-
ное провоцирование рвоты ребенком (22,2% и 0% 
в I и II группах соответственно, р = 0,03).

Обсуждение
Анализируя данные, представленные в таблице 

1, следует отметить, что значительное количество 
осложнений возникло у детей II группы, что под-
тверждает тот факт, что колоэзофагопластика явля-
ется достаточно сложным оперативным вмешатель-
ством, требующим от хирурга значительного опыта. 
В этом плане пластика пищевода желудком выгля-
дит более привлекательной, как по техническим со-
ображениям, так и по минимальному риску возник-
новения наиболее серьезного осложнения – некроза 
трансплантата. В  I  группе подобных осложнений 
нами не выявлено. Именно этот факт и  является 
основанием для того, что большинство детских хи-
рургов склоняются в сторону выполнения именно 
этого вида операций [4–10,16–18]. Однако следует 
заметить, что желудок является одним из наиболее 
важных органов, обеспечивающим процесс пище-
варения и,  по сути, является локомотивом всего 
ЖКТ. При пластике пищевода желудком наруша-
ются как минимум две функции желудка моторная 
и резервуарная. Кроме того, (и это, пожалуй, самое 
главное) дети после пластики пищевода желудком 
практически по всем анализируемым показателям, 
отображенным в  таблице 3, демонстрирует нега-
тивные показатели. На практике это означает, что 
дети после пластики пищевода желудком имеют 
очень низкое качество жизни. Пищевое поведение 
является одним из наиболее важных параметров их 
жизни, когда пациент все время должен следить за 

своим пищевым режимом и предпринимать специ-
альные меры для обеспечения питания. Кроме на-
рушения пищевого поведения, после колоэзофаго-
пластики риск респираторных осложнений ниже, 
чем после пластики пищевода желудком [12]. Все 
причисленное нами выше утвердило нас в мысли, 
что пластика пищевода толстой кишкой является 
наиболее физиологичной операцией, позволяющей 
обеспечить вполне нормальное качество жизни на 
всех этапах жизни пациента. Этот тезис подтверж-
дает наше предыдущее исследование, ориенти-
рованное на оценку качества жизни, включавшее 
эмоциональные, социальные параметры и вопросы 
самооценки пациента: 94.7% детей в целом доволь-
ны своим характером, отмечая в основном положи-
тельные качества, считают себя умными и сообра-
зительными [14].

Что касается колоэзофагопластики, следует осо-
бо подчеркнуть, операция стала более физиологич-
ной после разработки и внедрения в клиническую 
практику антирефлюксного кологастроанастомоза, 
который свел практически к нулевому показателю 
патологические изменения в  дистальном отделе 
толстокишечного трансплантата (пептическое вос-
паление, язвы трансплантата, стеноз транспланта-
та и кровотечения из него) [1]. Ряд исследований, 
которые были проведены нами ранее, показал, что 
рефлюкс содержимого желудка в дистальный отдел 
трансплантата без антирефлюксного механизма 
в 100% случаев вызывает заброс содержимого же-
лудка в  толстокишечный трансплантат [1]. В 30% 
случаев это становится клинически значимым, вы-
зывая ряд серьезных осложнений, перечисленных 
выше. Именно это обстоятельство и заставило не-
которых хирургов отказаться от выполнения ко-
лоэзофагопластики в  пользу пластики пищевода 
желудком. Другой проблемой при колоэзофаго-
пластике являются анатомические ограничения по 
архитектонике кровоснабжающих сосудов толстой 
кишки. Не всегда дуга Риолана позволяет мобили-
зовать изоперестальтический трансплантат необхо-
димого размера. Ограничения также могут иметь 
место и тогда, когда толстая кишка была ранее под-
вергнута операциям по иному поводу. Именно в та-
ких случаях, вероятно, следует прибегать к пласти-
ке пищевода желудком.

Использование сегмента толстой кишки в каче-
стве трансплантата в физиологическом плане менее 
ущербно, чем использование всего желудка. Одна-
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ко следует принять во внимание осложнения, кото-
рые могут вызвать серьезные проблемы при моби-
лизации сегмента толстой кишки у  детей раннего 
возраста (до одного года), особенно детей с VATER 
ассоциацией и/или иной врожденной патологией. 
Наши предыдущие исследования показали, что 
у  этой категории больных из-за утраты сегмента 
кишки для пластики пищевода развился диарейный 
синдром, потребовавший дополнительных усилий 
для его разрешения. Возникшая диарея купирова-
лась в течение 3–6 месяцев после операции [2].

Основным преимуществом пластики пищевода 
желудком у детей считается техническая простота 
выполнения оперативного вмешательства [6,10]. 
Однако опыт выполненных операций свидетель-
ствует о сложности экстирпации пищевода у детей 
с  рубцовым стенозом пищевода из-за выраженно-
го параэзофагеального рубцового процесса в  за-
днем средостении. Удаление же пищевода являет-
ся непременным условием выполнения пластики 
пищевода желудком. А  учитывая топографию за-
днего средостения, это может привести к тяжелым 
интраоперационным осложнениям. Другим пре-
имуществом считается сохранение непрерывности 
желудочно-кишечного тракта. Но при этом нет ни-
какой возможности реализовать антирефлюксный 
механизм, что приводит к высокой частоте респи-
раторных жалоб в отдаленном периоде в связи с га-
стро-эзофагеальным рефлюксом и  регургитацией. 
Riediger C.et all описали некупируемый медикамен-
тозно билиарный рефлюкс в  пищевод после пла-
стики пищевода желудком, что явилось показанием 
к повторному оперативному лечению [19].

Как показывает наше исследование, частота 
развития некроза трансплантата при колоэзофаго-
пластике составляет менее 1%. Однако, по данным 
Gabriele Gallo и  соавт. [13] при мета – анализе ми-
ровой литературы, этот показатель для колоэзофаго-
пластики колеблется в диапазоне от 1.5% до 11%, для 
пластики пищевода желудком – от 1.8% до 12.2%.

Течение же послеоперационного периода выяви-
ло более высокую частоту повторных оперативных 
вмешательств после пластики пищевода желудком 
в  связи с  развитием осложнений в  раннем после-
операционном периоде. В  отдаленном периоде 
у детей после пластики пищевода желудком чаще 
развиваются осложнения, требующие оперативно-
го вмешательства. Так частота развития такого ос-
ложнения как грыжа пищеводного отверстия диа-

фрагмы, статистически более значимо, чем после 
колоэзофагопластики (12,8% и 1,2% соответствен-
но, р=0,01). Единственным способом профилакти-
ки данного осложнения является более надежная 
фиксация желудка в  пищеводном отверстии диа-
фрагмы. Но при этом всегда существует риск по-
вреждения интрамуральных коллатералей желудка 
с нарушением тока крови по ним, а именно они обе-
спечивают перфузию трансплантата. Скорее всего 
с этим связан столь высокий процент некроза же-
лудочного трансплантата, приведенный в  работе, 
цитируемой выше [13].

Другим несомненным преимуществом пла-
стики пищевода желудком следует считать тех-
ническую возможность выполнения экстирпации 
пищевода с  одномоментным проведением транс-
плантата в заднем отделе средостения с использо-
ванием эндоскопических методов лечения. Лапа-
роскопическая мобилизация желудка в  последние 
годы с  успехом применяется во многих клиниках 
мира, что позволило выполнять эту сложную опе-
рацию в соответствии с принципами миниинвазив-
ности [4,6,9,10]. Такой возможности лишена, либо 
неоправданно сложна технически колоэзофагопла-
стика, особенно в части наложения кологастроана-
стомоза с  антирефлюксным анастомозом. В  этом 
вопросе, на наш взгляд, следует больше внимания 
уделить иной, не менее модной теме – качеству 
жизни пациента. А оно выше у детей после коло-
эзофагопластики. Как видно из таблицы 3, после 
колоэзофагопластики гораздо реже бывает боле-
вой синдром, нет нарушений пищевого поведения, 
что важно для социализации пациентов в детском 
возрасте. Данные сравнительного анализа пласти-
ки пищевода желудком и  толстой кишкой, приве-
денные S. Yildimir и  соавт., Liu, Jia M. M. и  соавт. 
[11,12] также свидетельствуют о лучших отдален-
ных результатах при колоэзофагопластике.

Подводя итог вышесказанному, следует конста-
тировать, что по количеству осложнений в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах, более 
низкое качество жизни у детей после пластики пи-
щевода желудком в сравнении с показателями по-
сле колоэзофагопластики позволяет нам считать 
пластику пищевода толстой кишкой операцией вы-
бора у детей.

К пластике пищевода желудком у детей следует 
прибегать в  связи с  невозможностью использова-
ния толстой кишки в качестве трансплантата.
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СТРУКТУРА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
В НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ

Резюме
Введение. В последние годы в Нижегородской 

области отмечается тенденция к снижению рож-
даемости, а вместе с тем и сокращению заболева-
ний периода новорожденности.

Материалы и  методы. В  стационарах, яв-
ляющихся клиническими базами Приволжского 
исследовательского медицинского университета, 
с 2013 по 2017 гг. пролечено 494 младенца с хи-
рургической патологией в  возрасте от первых 
часов жизни до нескольких недель. Наблюдали 
305 (62%) мальчиков и 189 (38%) девочек.

Большинство детей (88%) было переведено 
в  хирургические отделения из родильных до-
мов и перинатальных центров города и области, 
62 (12%) ребенка госпитализированы по направ-
лениям участковых педиатров.

При поступлении всем пациентам назначали 
клинико-инструментальное обследование, стар-
товую терапию, позволяющую стабилизировать 
состояние и  подготовить больных к  хирургиче-
ским вмешательствам.

Результаты. Из общего количества патологий, 
врожденные пороки развития (ВПР) диагности-
ровали у  330  (67%) детей. Анализ заболеваний 
периода новорожденности позволил отметить, 
что гнойно-септические процессы констатиро-
вали у 104 (21%) пациентов. Операционные вме-
шательства выполняли в  сроки от первых суток 
жизни до нескольких месяцев.

Заключение. Современная антенатальная 
диагностика, комплексное обследование ново-
рожденных в  неонатальном периоде позволяют 
своевременно выявить врожденную патологию 
и начать адекватное лечение.

Ключевые слова: новорожденный, рождаемость, врожденный порок развития, хирургическая патология
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Abstract
Introduction. A tendency to the decline in birth rate 

and reduced number of diseases of the neonatal period 
has been lately observed in the Nizhny Novgorod region.

Materials and methods. 494 neonates with a surgi-
cal pathology aged from the first hours to several weeks 
were treated in hospitals serving as clinical bases for the 
Volga Research Medical University from 2013 to 2017. 
305 (62%) boys and 189 (38%) girls were observed.

The majority of children (88%) were taken to surgical 
departments from maternity homes and perinatal centers 
of the city and region. 62 (12%) of children were hos-
pitalized following the referral from local pediatricians.

Admitted patients had a clinical and instrumental 
examination and initial therapy that stabilized their 
conditions and prepared them for surgeries.

Results. Congenital malformations (CM) were 
diagnosed in 330 (67%) children only. According to 
analysis of diseases related to the neonatal period, pu-
rulent and septic processes were found in 104 (21%) 
patients. Surgeries were performed in children aged 
from day 1 to several months of life.

Conclusion. Modern antenatal diagnostics and 
complex examination of newborns in the neonatal 
period enable timely detection of congenital abnor-
malities and initiation of adequate treatment.

Key words: newborn, birth rate, congenital abnormality, surgical pathology
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Актуальность
Врожденные пороки развития (ВПР) и заболева-

ния периода новорожденности стали одной из ак-
туальных проблем в неонатологии, анестезиологии, 
реаниматологии и детской хирургии.

Известно, что уровень развития общества и эф-
фективность социальной политики государства 
характеризуются количеством рождаемости на-
селения и  состоянием здоровья детей [1]. На со-
временном этапе в  мире рождается более 5,5% 
младенцев с  врожденными аномалиями, в  России 
популяционная частота пороков составляет от 3 до 
7% [2, 3, 4].

Широкое внедрение в  медицинскую практи-
ку антенатального скрининга не только позволяет 
в ранние сроки диагностировать врожденную пато-
логию, но и способствует совершенствованию опе-
ративных технологий в неонатальной хирургии [5].

Несмотря на достигнутый прогресс в  повыше-
нии качества оказания современной хирургической 
помощи детям раннего возраста, результаты лече-
ния не всегда удовлетворяют. Во многих регионах 
не работает система пренатальной диагностики, от-
сутствует стандартизированный подход в оказании 
медицинской помощи больным с  заболеваниями 
периода новорожденности. Остаются нерешенны-
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ми вопросы о  сроках оперативных вмешательств, 
дискутируются технические аспекты хирургиче-
ского лечения и  алгоритмы выхаживания малень-
ких пациентов [6, 7, 8].

Цель исследования – представить структуру 
врожденных пороков развития и хирургические за-
болевания периода новорожденности в Нижегород-
ской области и г. Н. Новгороде.

Материалы и методы.
В  клинике Приволжского исследовательского 

медицинского университета на базе Нижегород-
ской областной детской клинической больницы 
(НОДКБ) и Детской городской клинической боль-
ницы № 1 (ДГКБ № 1) с 2013 по 2017 гг. пролечено 
494 младенца с хирургической патологией. Возраст 
детей варьировал от первых часов жизни до не-
скольких недель. В структуре доминировали маль-
чики – 305 (62%), девочек было 189 (38%).

Благодаря активной работе женских консульта-
ций и  Нижегородского пренатального консилиума 
на базе медико-генетической консультации ГБУЗ 
НО «КДЦ», большая часть врожденных аномалий 
диагностируется до родов. Специалистами решает-
ся вопрос о возможности сохранения беременности 
и составляется «дорожная карта» для будущей мамы 
и ребенка, которая позволяет определить сроки, ва-
риант родоразрешения и разработать план дальней-
шего наблюдения и обследования новорожденного.

Благодаря данным антенатального скрининга 
большинство детей (88%) были переведены в ста-
ционары из родильных домов и  перинатальных 
центров города и области. С учетом специфики па-
тологии 62 (12%) младенца госпитализированы по 
направлениям участковых педиатров.

При поступлении в специализированные отделе-
ния всем пациентам назначали клинико-инструмен-
тальное обследование (лабораторные исследования, 
УЗИ, рентгенографию, ЭКГ), стартовую терапию, 
позволяющую стабилизировать состояние больных 
и подготовить их к хирургическим вмешательствам.

Сроки выполнения операций варьировали от не-
скольких суток до трех месяцев жизни. В послеопе-
рационном периоде решался вопрос о дальнейшем 
лечении, если состояние ребенка этого требовало.

Результаты и обсуждения.
Нижегородская область по численности состав-

ляет 3 234 752 человек и занимает 11-е место сре-
ди 85  регионов России (данные Росстата 2018 г.). 

В  списке городов – миллионников г. Н. Новгород 
находится на пятом месте по количеству населения 
(1 261 666 чел.) (Рис. 1).

Самый низкий уровень рождаемости за по-
следние 20  лет отмечен в  1999 г., когда родилось 
27006  нижегородцев. По данным ЦСКП в  ПФО 
перелом в  демографической ситуации наступил 
в  2005 г. и  уже к  2010 г. этот показатель составил 
36 299 человек. За последние 5 лет всплеск рожда-
емости был в 2015 г. (40 091 чел.), к 2017 г. просле-
живается четкая тенденция снижения количества 
новорожденных до 34 233 тыс.

Безусловно, увеличение или снижение патоло-
гических состояний у пациентов младшего грудно-
го возраста коррелирует с количеством родившихся 
детей. Так, в 2015 г. пациентов с хирургической па-
тологией было 105, что составило 2,6 случая забо-
леваний на 1000 родившихся младенцев. В 2017 г. 
значения показателей соответствовали 2,4:1000.

Из общего количества патологических процес-
сов врожденные пороки развития (ВПР) диагности-
ровали у 330 (67%) детей.

Среди аномалий превалировали различные ва-
рианты врожденной непроходимости кишечника 
(ВНК) – 115 (35%). Мальчиков было 77, девочек 38. 
Сроки проведения операций варьировали от 1  до 
45  суток, в  среднем вмешательства выполняли на 
7,62±5,38  сутки жизни. Патология тонкой кишки 
диагностирована у 73 (63%) пациентов, пороки раз-
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Рис. 1.  Количество новорожденных пациентов с хирургической 
патологией в общей структуре рождаемости населения в Нижего-
родской области и г. Н. Новгороде
Fig. 1.  Number of newborns with a surgical pathology in the total 
structure of birth rate in the Nizhny Novgorod and Nizhny Novgorod
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вития толстой кишки выявлены в 42 (37%) случаях. 
Сочетание ВНК с дивертикулом Меккеля, порока-
ми развития передней брюшной стенки (ПРПБС) 
и атрезией пищевода диагностировали у 5 больных.

На втором месте отмечали патологию, связан-
ную с головным и спинным мозгом – 52 (16%) ре-
бенка. Детей мужского пола пролечено 30, женско-
го – 22. Хирургические коррекции у  большинства 
пациентов проводили на 16,73±8,45  сутки жизни. 
При обследовании наиболее часто выявляли спин-
номозговые грыжи (57%).

Атрезию пищевода (АП) диагностировали 
у  40  (12%) новорожденных, в  структуре превали-
ровали мальчики 26 (65%). Правостороннюю тора-
котомию выполняли на 5,45±1,21 сутки жизни. АП 
с  дистальным свищом корригировали у  38  боль-
ных, проксимальное соустье встречали у одного ре-
бенка, изолированную АП наблюдали в одном слу-
чае. Сочетание порока пищевода с  дивертикулом 
Меккеля и ВНК было у четырех детей.

ПРПБС констатировали у  41  (12%) младенца, 
27 из которых были мальчики. Сроки пластики ПБС 
варьировали от 1 до 45 суток, в среднем опериро-
вали на 4,09±2,33 день жизни. Среди данной пато-
логии новорожденных с  гастрошизисом было 21, 
омфалоцеле разных размеров наблюдали в 17 слу-
чаях, полный пупочный свищ найден у трех детей.

Открытый аортальный проток (ОАП) выявили 
в 26 (8%) случаях. В группе пациентов доминиро-
вали девочки – 16. Клипирование ОАП выполняли 
в сроки от 12 до 37 суток жизни.

Новообразования различной локализации отмеча-
ли у 31 (9%) ребенка, мальчиков было 9, девочек – 22. 
В  большинстве случаев хирургические вмешатель-

ства проводили на 18,0±7,51 сутки жизни. Тератомы 
крестцово-копчиковой области удалили 13 детям, ки-
сты легкого прооперировали 6  младенцам, опухоль 
Абрикосова – 2, объемное образование шейно-под-
челюстной области иссекли одному пациенту. Кисты 
яичников у  5  девочек оперировали в  период ново-
рожденности в связи с осложненным течением.

Врожденную патологию диафрагмы диагно-
стировали 15  (5%) малышам, из них: наблюдали 
12 младенцев мужского пола, женского – трех. Ле-
востороннюю диафрагмальную грыжу определили 
в 12 случаях, порок грудобрюшной преграды спра-
ва установили на двух обследованиях, параэзофа-
геальную грыжу в одном случае. Сроки коррекции 
варьировали от 1-го до 20-го дня жизни, в среднем 
соответствовали возрасту 5,33±4,12 суток.

На первом месяце жизни урологическую пато-
логию (гидронефроз, обструктивный мегауретеро-
гидронефроз, экстрофия мочевого пузыря) этапно 
корригировали и  реконструировали 10  (3%) ново-
рожденным. Наблюдали 6 мальчиков и 4 девочки. 
В  большинстве случаев операции выполняли на 
15,44±3,78 сутки жизни (Рис. 2).

Анализ заболеваний периода новорожденности 
позволил отметить, что гнойно-септические процес-
сы диагностировали у  104  (21%) пациентов, боль-
шую часть которых составили хирургические стадии 
некротизирующего энтероколита (63%). Метаэпифи-
зарные остеомиелиты выявили у 8 младенцев, гной-
ные процессы мягких тканей были у 23 госпитализи-
рованных, некрозы конечностей на фоне тромбозов 
сосудов подтверждены в двух случаях. Малоинвазив-
ные технологии и мини-доступы применяли при ле-
чении абсцесса почки, печени, нагноившейся кисты 
правого легкого. В данной группе пациентов мальчи-
ков было 66, девочек – 38. Средний возраст больных 
на момент операции составил 19,23±5,43 суток.

Синдром «острой мошонки» наблюдали у 
13 младенцев. В большинстве случаев экстренные 
скрототомии выполняли на 3,0±1,28  сутки жизни. 
Левостороннее поражение органов мошонки вы-
являли у  8  мальчиков, правостороннее в  черырех 
наблюдениях, двухсторонне протекающий процесс 
у  одного пациента. Односторонние орхиэктомии 
провели 5  детям, показанием к  удалению органа 
служил некроз тестикулы.

Недоношенность, тяжесть состояния, сочетан-
ная врожденная патология, требующая искусствен-
ной вентиляции легких, в  47  случаях приводили 
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Риc. 2.  Структура врожденных пороков развития, n=330
Fig. 2.  Structure of congenital abnormalities, n=330
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к  развитию пневмоторакса. Мальчики страдали 
чаще (29  чел.), чем девочки (18  чел.). Свободный 
воздух в правой плевральной полости диагностиро-
вали на 25 обследованиях, слева на 19, а двухсто-
ронний процесс у трех больных. Повторный тора-
коцентез с дренированием по Бюлау потребовался 
трем новорожденным (Рис. 3).

Заключение
В  последние годы в  Нижегородской области 

определяется тенденция к  снижению рождаемо-
сти населения, а вместе с тем и сокращению пато-

логических состояний периода новорожденности. 
С 2013 по 2017 гг. диагностировано 2,6 случая за-
болеваний на 1000  младенцев, из них ВПР соста-
вили 1,7.

Изучая гендерную принадлежность установле-
но, что мальчики в данной группе пациентов встре-
чались чаще, чем девочки (2:1).

Выявлено, что в структуре врожденных пороков 
развития ведущее место занимают различные ва-
рианты непроходимости кишечника (35%), из них 
аномалии тонкой кишки наблюдали в 63% случаев.

При анализе заболеваний детей первого месяца 
жизни отмечено, что наиболее часто диагностиро-
вали гнойно-септические процессы (63%), а коли-
чество новорожденных с  некротизирующим энте-
роколитом в доле патологии превышало 60%.

Сроки выполнения хирургических коррекций 
зависели от тяжести состояния пациентов и слож-
ности пороков, поэтому варьировали в  широких 
пределах от одних суток до нескольких месяцев 
жизни.

Таким образом, современная антенатальная диа-
гностика и комплексное обследование новорожден-
ного в  неонатальном периоде позволяют своевре-
менно выявить врожденную патологию и назначить 
адекватное лечение.

Пневмоторакс

Синдром «острой мошонки»

Гнойно-септические
заболевания

8%

29%

63%

 
Рис. 3.  Хирургические заболевания у новорожденных, n=164
Fig. 3.  Surgical diseases in newborns, n=164
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ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ТРАВМАТОЛОГИЯ. НАШ ПЕРВЫЙ ОПЫТ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ

Резюме
Актуальность проблемы лечения переломов 

длинных трубчатых костей у  новорожденных 
обусловлена отсутствием единых стандартов 
оказания медицинской помощи и  отсутствием 
общепринятых критериев оценки результатов 
проводимой терапии. Целью исследования яви-
лось улучшение исходов лечения переломов длин-
ных трубчатых костей скелета у новорожденных, 
полученных ими в интранатальный и постнаталь-
ный периоды, путем применения методик интра-
медуллярного остеосинтеза.

Из 45 623  детей родившихся живыми в  2016 
и  2017  годах переломы плечевых и  бедрен-
ных костей в  перинатальный период получили 
4 (0,087‰) новорожденных. С целью установле-
ния клинического диагноза травматических по-
вреждений костей использовали традиционные 
для экстренной травматологии методы исследо-
вания: сбор жалоб и  анамнеза, клинический ос-

мотр, рентгенографию поврежденного сегмента, 
параклинические методы.

Из 4 травмированных детей один ребенок был 
пролечен консервативно, трое новорожденных – 
оперативными методами. Во всех трех клиниче-
ских наблюдениях показанием к  оперативному 
лечению явилось неудачная закрытая ручная ре-
позиция переломов с гипсовой иммобилизацией 
и  высокая вероятность травмирования мягких 
тканей при повторной репозиции. Объем опера-
тивного лечения заключался в проведении мало-
инвазивного остеосинтеза перелома длинной 
трубчатой кости под рентгенологическим кон-
тролем.

Ни в одном из клинических наблюдений не от-
мечено каких-либо осложнений после проведен-
ной операции. Изучение катамнеза позволило во 
всех случаях зарегистрировать удовлетворитель-
ные результаты проведенного лечения переломов 
плечевых и бедренных костей у новорожденных.

Ключевые слова: новорожденные; переломы плечевых и бедренных костей; оперативное лечение
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Abstract
The problem of treatment of fractures of long tu-

bular bones in newborns is relevant due to the lack of 
unified standards of rendering medical aid and lack of 
common criteria for the estimation of the treatment out-
comes. The purpose of the study was to improve the 
treatment outcomes of fractures of long tubular skeletal 
bones in newborns obtained during the intranatal and 
postnatal periods using intramedullary osteosynthesis.

Of 45,623 children born alive in 2016 and 2017, 
4  (0.087%) newborns got fractures of humeral and 
femoral bones during the perinatal period. To estab-
lish the clinical diagnosis of traumatic bone lesions, 
methods of examination typical of emergency trau-
matology were used such as collection of complaints 

and anamnesis, clinical examination, radiography of 
the affected segment and paraclinical methods.

Out of 4 children, one child underwent a conserva-
tive treatment whereas three newborns had surgeries. 
In all three clinical observations, unsuccessful closed 
manual fracture reposition with plaster immobiliza-
tion and high probability of soft tissue trauma in a re-
current reposition were indications to surgeries. The 
scope of surgical treatment consisted in minimally 
invasive osteosynthesis of long tubular bone fracture 
under radiologic control.

No complications were found in neither clinical 
observation following a surgery. Study of follow-up 
enabled to register satisfactory treatment results of 
humeral and femoral fractures in newborns.

Key words: newborns, humeral and femoral fractures, surgery
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Введение
Инновационное развитие перинатальной меди-

цины обусловлено совершенствованием методик 
оказания диагностической и  лечебной помощи 
в  рамках медицинских специальностей, входящих 
в ее структуру [1]. Наиболее продуктивно, с широ-
ким положительным общественным резонансом, 
это прослеживается в неонатологии (выхаживание 
детей, родившихся с  экстремально низкой массой 
тела) [2, 3] и детской хирургии (коррекция пороков 

развития внутренних органов, в  том числе и  вну-
триутробно) [4, 5, 6].

Применительно к  детской травматологии и  ор-
топедии точкой инновационного роста перинато-
логии может быть использование современных 
лечебных технологий в отношении травм, получен-
ных новорожденными в  интранатальный (течение 
родового акта) и, в меньшей мере, в постнатальный 
(первые 7 дней жизни) периоды. Именно в эти вре-
менные промежутки (преимущественно в первый) 
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существует вероятность получения ребенком пере-
ломов костей, требующих оказания экстренной ме-
дицинской помощи [7, 8, 9, 10, 11].

Как правило, при лечении переломов длинных 
трубчатых костей скелета, получаемых новорож-
денными детьми, используются консервативные 
методы лечения, разработанные в  20–30-е года 
прошлого века [12, 13, 14, 15]. Результаты лечения 
с применением этих методик в целом неплохие [16, 
17, 18], но в определенной части случаев, в течение 
длительного времени, у  детей остаются послед-
ствия неправильно консолидированных переломов 
[19, 20, 21]. К таким последствиям относят дефор-
мацию и укорочение травмированной конечности, 
контрактуры смежных с  травмированным сегмен-
том суставов, неблагоприятный эмоциональный 
фон для врачей, а  также родителей и родственни-
ков маленького ребенка [22, 23, 24, 25,]. На совре-
менном этапе развития общества и медицины удов-
летворенность результатом проведенной терапии 
зависит не столько от исхода лечения собственно 
перелома, сколько от исхода лечения непосред-
ственно больного со всеми возможными ослож-
нениями травмы, приводящими нередко к  значи-
тельным ограничениям физической и  социальной 
активности пациента [26, 27].

Цель
Улучшить исходы лечения переломов длинных 

трубчатых костей скелета у новорожденных, полу-
ченных ими в  интранатальный и  постнатальный 
периоды, путем применения методик интрамедул-
лярного остеосинтеза.

Материал и методы
В  2016  и  2017  годах в  родовспомогательных 

учреждениях нашей области родились живыми 
45 623  ребенка. Переломы длинных трубчатых 
костей в  процессе родов и  в  первые 7  суток жиз-
ни получили 4 (0,087‰) детей (2 мальчика и 2 де-
вочки). Локализация травмированных сегментов 
и  механизм получения травм были следующими: 
интранатальные переломы плечевых костей – 3 но-
ворожденных и  самопроизвольный, патологиче-
ский (на  фоне врожденной патологии кишечника 
и остеопороза у ребенка, который был оперирован 
детскими хирургами) перелом правой бедренной 
кости, произошедший на 2 сутки жизни – один мла-
денец.

Из 4  травмированных пациентов один (25,0%) 
ребенок с переломом плечевой кости был пролечен 
консервативно, 3  детей (75,0%) – оперативными 
методами.

Весь объем медицинской помощи травмирован-
ным детям оказывался в  одном лечебном учреж-
дении – отделении анестезиологии и  реанимации 
новорожденных крупной многопрофильной боль-
ницы. Под наблюдением врача неонатолога-реа-
ниматолога пострадавшим детям проводился весь 
комплекс диагностических мероприятий: клини-
ческий осмотр детского травматолога-ортопеда, 
лучевая диагностика (рентгенография поврежден-
ного сегмента конечности со смежными суставами 
в двух проекциях), параклиническое обследование 
(клинический минимум, биохимическое исследо-
вание крови с определением времени свертывания 
и  длительности кровотечения), электрокардиогра-
фия.

После установления клинического диагноза 
и  проведенного обследования под масочным нар-
козом пациентам проводилась закрытая ручная 
репозиция переломов с  иммобилизацией конеч-
ностей гипсовыми лонгетами. После проведения 
контрольной рентгенографии, при неудовлетвори-
тельном стоянии костных фрагментов, повторная 
репозиция не предпринималась, при отсутствии 
противопоказаний, выносилось коллегиальное ре-
шение о проведении операции.

Результаты и их обсуждение
Важным побуждающим мотивом к  вынесению 

показаний для оперативного лечения переломов 
длинных трубчатых костей у новорожденных явил-
ся 30-летний опыт нашей клиники, свидетельству-
ющий о не всегда удовлетворительных отдаленных 
результатах проводимой консервативной терапии 
[28]. Известно, что у маленьких детей линия пере-
лома длинных трубчатых костей, как правило, вин-
тообразная или косая, при этом регистрируются 
многоплоскостные смещения дистального отломка 
с  интерпозицией мягких тканей между фрагмен-
тами поврежденной кости [29, 30]. Устранить все 
виды смещения перелома и  интерпозицию мышц 
с  надежной фиксацией травмированного сегмен-
та в  правильном положении представляет собой 
непростую задачу, используя в  качестве лечебных 
средств методики лейкопластырного или скелетно-
го вытяжения и гипсовую иммобилизацию (рис. 1).
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Представленный на рис. 1 клинический случай 
консервативного лечения перелома правой плече-
вой кости методом гипсовой иммобилизации свиде-
тельствует о консолидации перелома в неправиль-
ном положении. Вследствие такой консолидации 

у годовалого ребенка сформировалась варусная де-
формация правой плечевой кости на границе сред-
ней и нижней трети под углом в 57°, ее укорочение 
и комбинированная контрактура правого локтевого 
сустава.

     
a	 b

          
a	 b	 с	 d
Рис. 2.  Рентгенограммы правой бедренной кости 3-дневной девочки К. в гипсовой повязке (а), после интрамедуллярного остеосинтеза (b).  
Отдаленный клинический результат лечения в 9-месячном возрасте (с, d)
Fig.2.  X‑rays of the right femoral bone in a 3-day old girl K. in a plaster bandage (a), after intramedullary osteosynthesis (b). Remote clinical treatment 
result in a 9-month-old (c, d)

Рис. 1.  Момент гипсовой иммобилизации 
перелома правой плечевой кости гипсовой 
лонгетой 15-дневного новорожденного (а), 
отдаленный рентгенологический результат 
лечения в годовалом возрасте (b)
Fig.1.  Immobilization of the right humeral 
fracture in a plaster bar in a 15-day-old newborn 
(a), remote radiologic result in one year of age (b)
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Безусловно, по мере взросления мальчика нега-
тивные последствия неправильной консолидации 
перелома полностью или частично нивелируются. 
Избежать же этих последствий можно было своевре-
менным применением малоинвазивной методики ин-
трамедуллярного остеосинтеза, который нами начал 
использоваться после однократной неудачной репо-
зиции переломов бедренных и плечевых костей с по-
следующей их гипсовой иммобилизацией (рис. 2).

На рис. 2а видно, что удовлетворительная репо-
зиция перелома у  новорожденной К. была не до-
стигнута, дистальный фрагмент находился по от-
ношению к проксимальному под углом в 35°, линия 
перелома винтообразная, продолжительная по своей 
длине, края костных фрагментов острые. Риск трав-
матизации мягких тканей бедра, в том числе сосуди-
сто-нервного пучка, при повторной репозиции зна-
чительно превышал вероятность ее удачного исхода. 
Учитывая вышеизложенное, было принято колле-
гиальное решение о  проведении малоинвазивного 
интрамедуллярного остеосинтеза перелома правой 
бедренной кости спицей, что и  было выполнено 
(рис. 2б). После консолидации перелома, в возрасте 
ребенка 5 недель, спица была удалена. Отдаленный 
результат лечения оценивали в возрасте 3,9 и 12 ме-
сяцев. При проведении клинического осмотра во все 
указанные возрастные периоды, отмечались пра-
вильная ось раннее травмированной нижней конеч-
ности, одинаковая длина ног, а в 9-месячном возрас-
те и окружность правого и левого бедер (рис. 2в, г), 
нормальная амплитуда движений в  правых тазобе-
дренном и  в  коленном суставах, отсутствие сосу-
дистых и неврологических расстройств. В возрасте 
9 месяцев ребенок самостоятельно вставал у опоры, 
полностью наступая на подошвенные поверхности 
стоп (рис. 2. в, г) и передвигался вдоль этой опоры.

Анализ отдаленных результатов проведенного 
консервативного и оперативного лечения остальных 
детей (3 ребенка), получивших переломы костей ко-
нечностей в перинатальный период, также расценен 
в каждом наблюдении как удовлетворительный.

Обсуждая результаты проводимой терапии, сле-
дует отметить, что к сожалению, нет единых кри-
териев оценки эффективности лечения переломов 
длинных трубчатых костей у новорожденных. Наш 
небольшой на сегодняшний день клинический 
опыт в этой области не позволяет предложить эти 
критерии. Вместе с тем надеемся, что в недалеком 
будущем подобные критерии должны появиться.

К  клиническим симптомам, свидетельствую-
щим об удовлетворительных результатах проведен-
ного лечения, наш взгляд, должны быть отнесены 
отсутствие жалоб родителей, нормальный внешний 
вид травмированной ранее конечности (физиологи-
ческие ось, длина, объем), полная ее опороспособ-
ность, достаточная по объему амплитуда движений 
в  смежных суставах, отсутствие неврологических 
и  сосудистых расстройств, соответствующий воз-
расту стереотип ходьбы (при травмах нижних ко-
нечностей).

Лучевые симптомы, указывающие на удовлетво-
рительные результаты лечения, должны быть пред-
ставлены правильной осью сегмента и отсутствием 
его деформаций, невозможность по рентгенограм-
ме проследить линию перелома, однородной струк-
турой костной мозоли.

Заключение
Проблема лечения переломов длинных трубча-

тых костей у новорожденных обусловлена, прежде 
всего, тем, что нередко остаются последствия пере-
несенных фрактур в виде деформаций травмирован-
ной конечности и контрактур смежных суставов.

В случаях, если, например, интранатальные пе-
реломы ключиц у новорожденных консолидируют-
ся в неправильном положении костных фрагментов 
то, обычно, к годовалому возрасту уже отсутствуют 
клинические и  лучевые симптомы перенесенных 
фрактур. Применительно к  переломам длинных 
трубчатых костей требуются репозиция, устраня-
ющая все виды смещения и интерпозицию мягких 
тканей с  последующей надежной стабилизацией 
костных фрагментов, что трудно достичь консерва-
тивными методами, а часто возможно лишь мало-
инвазивным интрамедуллярным остеосинтезом 
с использованием спицы.

Учитывая тот факт, что переломы плечевых 
и бедренных костей у новорожденных лечат в мно-
гопрофильных стационарах, возможности для про-
ведения таких операций есть. Применение во время 
операции электронно-оптического преобразователя 
позволяет идеально сопоставить костные фрагмен-
ты и надежно их фиксировать в короткий промежу-
ток времени, при минимальной интраоперацион-
ной кровопотере, без внешней иммобилизации.

Как показывает наш первый клинический опыт, 
отдаленные результаты оперативного лечения пере-
ломов плечевых и бедренных костей у новорожден-
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ных удовлетворяют не только лечащих врачей, но 
и  ближайших родственников маленьких пациен-
тов. Небольшое количество клинических наблю-
дений родившихся детей с  переломами длинных 

трубчатых костей указывает на эффективность 
проводимых профилактических мероприятий ин-
транатальной травмы у  новорожденных акушера-
ми-гинекологами.
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Уважаемые читатели журнала!

Представленная Вашему вниманию статья на-
ших коллег из г. Тюмень вызвала бурную и неодно-
значную реакцию членов редакционной коллегии 
нашего журнала. Для всех участников дискуссии 
было очевидно и  неприемлемо, что публикация 
материалов может быть воспринята как некая ле-
гитимизация тактических установок, не соответ-
ствующих общепринятым в  нашей стране. Дово-
ды активных противников публикации рукописи 
традиционно сводились к утверждению постулатов 
в  части интенсивности процессов консолидации 
костных отломков, сжатого временного промежутка 
восстановления функции поврежденного сегмента 
конечности и  высокого потенциала ремоделиро-
вания остаточных деформаций. При этом позиция 
авторов фактически сводилась к утверждению, что 
в реальной клинической практике возможны ситу-
ации, когда отказ от остеосинтеза содержит риски 
развития осложнений, существенно превышающих 
травматичность представленной технологии соеди-
нения костных отломков. Формируя консолидиро-
ванное мнение редакции, мы пришли к выводу, что 
на современном этапе развития нашей специаль-
ности ведущим методом лечения новорожденных 
с переломами длинных трубчатых костей является 
консервативный, обеспечиваемый внешней иммо-
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билизацией, либо постоянным вытяжением, а  хи-
рургическое вмешательство не должно рассматри-
ваться в качестве «технологии выбора».

В  то же время, допустимо гипотетически ут-
верждать, что возможны морфологические вариан-
ты переломов, когда характер излома и  смещения 
костных отломков, при безуспешности попыток 
консервативного лечения, формирует угрозу по-
вреждения сосудисто-нервных пучков, перфорации 
кожных покровов, нарушения процессов консоли-
дации, либо сращения фрагментов кости в пороч-
ном положении. Мы допускаем также, что суще-
ствуют организационно – лечебные ситуации, когда 
необходимость диагностических и  терапевтиче-
ских манипуляций, связанных с устранением жиз-
неугрожающих состояний или замещением виталь-
ных функций, определяют мобильность пациента 
и стабильную фиксацию костных отломков.

Руководствуясь вышеизложенным, позицио-
нируя наш журнал как профессиональную дис-
куссионную площадку, мы сочли целесообразным 
опубликовать статью, сопроводив представленным 
редакционным комментарием.

Редакционная коллегия журнала 
«Российский вестник детской хирургии, 

анестезиологии и реаниматологии»
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СОВРЕМЕННЫЕ ПЕРЕВЯЗОЧНЫЕ СРЕДСТВА В КОМБУСТИОЛОГИИ 
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

Резюме
Цель: оценить эффективность и безопасность 

инновационных перевязочных средств в местном 
консервативном лечении детей с  ожоговыми ра-
нами.

Материалы и  методы: в  основу исследова-
ния легли результаты применения инновацион-
ных перевязочных средств у детей от 1 до 4 лет 
с ожогами кожи I–II–III cтепени (ст.) на площади 
от 1 до 10% поверхности тела (п. т.). В ходе работы 
использовались рутинные методы исследования: 
визуальный осмотр ран в динамике, мониторинг 
температурной реакции, контроль микробиологи-
ческого пейзажа ожоговых ран в динамике с опре-
делением чувствительности к  антимикробным 
препаратам, длительность спонтанной эпители-
зации обожженных участков, отсутствие или на-
личие аллергических и других побочных реакций.

Результаты и выводы: на клинических при-
мерах верифицированы эффективность и  без-
опасность использования лечебных повязок 
у пациентов с термической травмой. Доказан хо-
роший терапевтический эффект при сочетании 
линейки перевязочных средств в зависимости от 
фазы раневого процесса и  глубины поражения 
тканей горячей жидкостью. Выявлены возмож-
ные осложнения в  виде аллергических реакций, 
в  частности контактный дерматит. Рекомендова-
ны пути их профилактики, а  в  случае их разви-
тия – адекватная местная консервативная терапия.

Анализ результатов применения перевязоч-
ных средств ЛикоТюль с ионами серебра (LikoTul 
Ag+), ПовиТекс (PoviTex), ДжеллеСорб с ионами 
серебра (JelleSorb Ag + Tube), АкваКолл с иона-
ми серебра (AquaColl Ag+) свидетельствует об их 
эффективности и безопасности.

Ключевые слова: дети, ожоги, местное консервативное лечение, раневые покрытия
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Abstract
Purpose: To estimate effectiveness and safety of 

innovative dressings in local conservative therapy of 
children with burns.

Materials and methods: the study was based on 
the results of using innovative dressings in children 
aged 1–4 years with I–II–III degree skin burns occupy-
ing 1–10% of body surface (b. s.). Routine methods of 
examination such as follow-up visual examination of 
wounds, temperature monitoring, follow-up microbio-
logical control of burn wounds determining sensitivity 
to antimicrobials were used; duration of spontaneous 
epithelization of the burnt areas, lack or availability of 
allergic and other adverse reactions were determined.

Results and conclusions: effectiveness and 
safety of using therapeutic dressings in patients 
with thermal injuries are verified using clinical 
cases. Good therapeutic effect is confirmed when 
a line of dressings is combined depending on the 
phase of the wound process and tissue affection 
depth with hot liquid. Possible complications in 
the form of allergic reactions are found (contact 
dermatitis, in particular). Methods of their preven-
tion or adequate local conservative therapy are rec-
ommended.

Results of using LikoTul Ag+, PoviTex, JelleSorb 
Ag + Tube and AquaColl Ag+ dressings display their 
effectiveness and safety.

Key words: children, burns, local conservative treatment, wound dressings
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Введение
Анализ результатов лечения детей с ожоговыми 

ранами свидетельствует о  том, что около 75–80% 
пациентов специализированных ожоговых отделе-
ний и  центров имеют поверхностные поражения 
кожи. Такие больные нуждаются в  проведении 
местного консервативного лечения, результаты ко-
торого напрямую зависят от правильно выбранных 
перевязочных средств с  учетом возраста ребенка, 
общей площади и глубины поражения кожного по-
крова. Необходимо также учитывать локализацию 
очага поражения, фазу раневого процесса, наличие 
сопутствующих заболеваний, негативно влияющих 
на процесс восстановления утраченных тканей.

Общепринято мнение, что идеальная повязка 
должна выполнять функцию активного дренажа, 
способствовать удалению бактерий и токсинов с це-
лью предотвращения вторичного инфицирования 
раны; осуществлять газообмен; поддерживать опти-
мальную влажность и температуру в  зоне пораже-
ния [1, 2, 3, 4]. Наряду с этим, повязка не должна 
травмировать раневую поверхность при ее замене 
и не «требовать» частых перевязок. К тому же сред-
ства медицинского назначения не должны фраг-
ментироваться на отдельные кусочки, остающиеся 
в ране, и замедляющие спонтанную эпителизацию.

В настоящее время появились многочисленные 
публикации, свидетельствующие об эффективном 
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использовании в  комбустиологической практике 
перевязочных средств, содержащих серебро [5, 6]. 
По данным зарубежных авторов, серебро разруша-
ет клеточную оболочку микробной клетки, наряду 
с  этим положительные ионы серебра заполоняют 
мембрану клеточной стенки, нарушая функции ды-
хания и питания; кроме того, положительные ионы 
серебра способны действовать на ДНК клетки бак-
терии, что ведет к нарушению ее деления и репро-
дукции [7].

Объем информации о новых медицинских сред-
ствах растет лавинообразно [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. 
В последние годы появилась линейка уникальных 
перевязочных средств, применяемых в  гнойной 
хирургии и  комбустиологии для очищения ран на 
стадии воспаления, для создания влажной среды на 
стадии регенерации и  скорейшего заживления на 
стадии их эпителизации. Лечебные повязки полно-
стью соответствуют требованиям, предъявляемым 
к средствам медицинского назначения. Опыт при-
менения данных перевязочных средств в практике 
детских хирургов не большой, что и явилось осно-
ванием для изучения их эффективности и безопас-
ности при местном консервативном лечении детей 
с термической травмой.

Материалы и методы
В практической деятельности ожогового центра 

ДГКБ № 9  им. Г. Н. Сперанского г. Москвы у  де-
тей с ожогами кожи I – II – III ст. с 2017 года стали 
применяться инновационные лечебные повязки: 
атравматичные, липидоколлоидные, гидрогелевые, 
гидроколлоидные. Площадь ожогов, на которые 
выполнялась аппликация изучаемых повязок, коле-
балась от 1 до 10% п. т. Возраст больных составил 
от 1 года до 4 лет. Во всех случаях повреждающим 
агентом была горячая жидкость.

В нашей клинике на протяжении ряда лет отра-
ботаны показания к проведению местного консер-
вативного лечения:

1.  Поверхностные ожоги I – II cт.
2.  Локальные пограничные ожоги II – III ст.
3.  Подготовка ран к отсроченной аутодермопла-

стике после выполнения иссечения некротических 
тканей до жизнеспособной подкожной жировой 
клетчатки при ожогах III ст.

4.  Послеоперационные раны (при пластике 
местными тканями после осуществления хирурги-
ческой некрэктомии при ожогах III cт.).

5.  Донорские раны.
6.  Локальные глубокие ожоги III cт. на фоне со-

матических или инфекционных заболеваний, слу-
жащих причиной отказу от проведения оператив-
ных вмешательств под общим обезболиванием.

В рамках исследования нами изучены эффектив-
ность и безопасность таких перевязочных средств, 
как ЛикоТюль с ионами серебра (LikoTul Ag+), По-
виТекс (PoviTex), ДжеллеСорб с  ионами серебра 
(JelleSorb Ag + Tube), АкваКолл с ионами серебра 
(AquaColl Ag+).

В ходе работы использовались рутинные мето-
ды исследования: визуальный осмотр ран, монито-
ринг температурной реакции, микробиологический 
пейзаж ожоговых ран в динамике с определением 
чувствительности к  антимикробным препаратам, 
сроки эпителизации обожженных участков, отсут-
ствие или наличие аллергических и других побоч-
ных реакций.

Результаты и обсуждение
ЛикоТюль с  ионами серебра (LikoTul Ag+) – 

липидоколлоидная стерильная бактерицидная не-
адгезивная повязка на полимерной основе с иона-
ми серебра. Относится к сетчатым атравматичным 
покрытиям на основе полиэстерной сетки с мягким 
парафином, когезивным полимером и  гидрокол-
лоидными частицами (карбоксиметилцеллулоза), 
а также с ионами серебра. Повязка использовалась 
у больных с ожогами I – II ст. сразу же после выпол-
нения первичной хирургической обработки ожого-
вых ран и до спонтанной эпителизации последних. 
Бактерицидные свойства перевязочного средства 
позволяют применять его у оперированных пациен-
тов, в частности выполнять аппликацию на донор-
ские раны и на пересаженные кожные трансплан-
таты с  целью профилактики внутрибольничной 
инфекции. Перевязочное средство атравматичное, 
неадгезивное, поэтому его можно использовать без 
предварительной анальгезии. Вместе с тем, оно не 
вызывает повреждения вновь образующегося эпи-
дермиса и  капиллярного кровотечения при смене 
повязки. Легко моделируется по контуру области 
поражения, плотно фиксируется к раневой поверх-
ности и  неповрежденной коже. Повязка гипоал-
лергенная, не провоцирует развитие контактного 
дерматита на неповрежденной коже, прилегающей 
к  ране. Ионы серебра, входящие в  состав перевя-
зочного средства, предотвращают развитие вторич-
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ной инфекции в зоне ожога, благодаря чему у ряда 
больных оправдан отказ от антибактериальной те-
рапии.

Клинический пример 1. (Рис. 1 а, б).
Ребенок одного года поступил по скорой помо-

щи в ожоговое отделение для детей грудного воз-
раста с диагнозом: ожог горячей жидкостью I – II 
ст. шеи и грудной клетки на площади 4% п. т. При 
поступлении произведена обработка ожоговых 
ран, назначена симптоматическая терапия. Мест-
ное лечение ран: монотерапия ликотюлем Ag. Пол-
ная эпителизация ран наступила на 6 сутки после 
травмы.

Повязка может быть использована как в  каче-
стве монотерапии, так и в сочетании с другими пе-
ревязочными средствами. Например, при наличии 
фибринозных наложений в области ожогов II – III 
ст. с целью очищения раневой поверхности можно 
начать с аппликации АкваКолл Ag+, а после отхож-
дения фибрина перейти на ЛикоТюль Аg+ до пол-
ной эпителизации.

Клинический пример 2, (Рис. 2 а, б, в, г).
Девочка, два года, получила травму дома – опро-

кинула горячую жидкость. Госпитализирована в от-
деление реанимации и интенсивной терапии с диа-
гнозом «ожог горячей жидкостью I – II степени 
туловища, правой верхней конечности на площади 
15% п. т.» Шок. При поступлении под общим обе-
зболиванием произведена обработка ожоговых ран, 
пункция и катетеризация центральной вены, начато 
проведение противошоковой, антибактериальной, 

инфузионной терапии. Длительность антибактери-
альной и инфузионной терапии – 6 дней.

В местном лечении ран применялись Аquakoll 
Ag, ликотюль Ag. Целостность кожных покровов 
восстановлена в течение 11 суток. Ребенок выписан 
из стационара с выздоровлением, под наблюдение 
реабилитолога консультативно-диагностической 
поликлиники больницы.

При применении повязки ни в одном случае не 
отмечено ухудшение общего состояния обожжен-
ных в виде изменения психо-эмоционального ста-
туса, отказа от пищи, повышения температуры тела, 
аллергических проявлений на коже. Смена повязки 
проводилась 2 раза в неделю. В случае поверхност-
ных ожогов сроки эпителизации колебались от 6 до 
11  дней. При диагностике пограничных ожогов 
II – III cт. восстановление утраченного кожного по-
крова занимало от 12 до 14 суток в зависимости от 
площади поражения.

ПовиТекс (PoviTex) – стерильная, бактерицид-
ная неадгезивная атравматичная на тканевой основе 
повязка, покрытая мазью с повидон-йодом. Приме-
нялась у  пациентов с  элементами инфицирования 
донорских участков, частичного лизиса переса-
женных кожных трансплантатов, у больных с мок-
нущими ранами и  при наличии серозно-гнойного 
раневого экссудата. Не менее эффективна повязка 
у  обожженных после иссечения участков некро-
за с  последующим закрытием местными тканями 
образующихся дефектов. Определенный интерес 
представляют повязки для пациентов, оперирован-

 
Рис. 1а.  Ожог горячей жидкостью I – II ст. передней поверхности 
шеи и грудной клетки на площади 4% п. т.
Fig.1a.  Scald I–II degree 4% TBSA

 
Рис. 1б.  Монотерапия ликотюлем Ag. до полной эпителизации 
ран
Fig. 1b.  Likotul Ag monotherapy with whole wound epithelisation
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Рис. 2а.  Ожог горячей жидкостью I – II степени туловища 
и правой верхней конечности на площади 15% п. т.
Fig. 2a.  Scald I–II degree 15% TBSA

 
Рис. 2б.  Общий вид ран под повязками Аquakoll Ag
Fig. 2b.  Using Aquakoll Ag at the beginning of treatment

 
Рис. 2в.  Аппликация атравматичного сетчатого покрытия Лико-
тюль Ag до полной эпителизации зоны поражения
Fig. 2c.  Using of Likotul Ag on stages of treatment

 
Рис. 2 г.  Полная эпителизация ран на 11 сутки после травмы.
Fig. 2d.  Wound healing on the 11 day after incident
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ных по поводу рубцовых деформаций и контрактур, 
где ПовиТекс (PoviTex) играет важную роль в плане 
профилактики вторичной инфекции в  зоне опера-
тивного вмешательства и предотвращения краевого 
некроза при натяжении краев послеоперационных 

  

 
Рис. 4а.  Вид ожоговой раны II–III ст.
Fig.  4a scald II–III degree

 
Рис. 4в.  Аппликация Aquakoll Аg cверху.
Fig. 4c.  Application of Aquakoll Аg over jellesorb Ag

 
Рис. 4 г.  Частичное очищение раны от фибринозных наложений.
Fig. 4d.  Partial wound cleansing

 
Рис. 4б.  Нанесение геля Jellesorb Аg (для усиления некролити-
ческого эффекта).
Fig. 4b  Application of Jellesorb Аg for increasing of necrolytic effect

Рис. 3 (а, б).  Применение ПовиТекс (PoviTex) 
у ребенка с гранулирующей раной после пластики 
местными тканями.
Fig. 3 (a, b).  using PoviTex in case of granulating 
wound in post-op period
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ран. Повязка является незаменимой в случае вери-
фикации герпетической инфекции в ожоговой ране 
и может быть использована в качестве монотерапии 
до полной эпителизации зоны интереса. Несмотря 
на относительную редкость этой инфекции, она за-
нимает особое место в  детской хирургии. Харак-
терным для этого типа микрофлоры является необ-
ходимость проведения ежедневных перевязок для 
постоянного мониторинга состояния раневой по-
верхности, что способствует снижению риска гене-
рализации инфекции. Обращает на себя внимание 
тот факт, что не требуется введение анальгетиков 
перед сменой повязки, в силу того, что перевязоч-
ное средство не прилипает к раневой поверхности 
и не прорастает подлежащими тканями. Его замена 
безболезненна и не вызывает негативную реакцию 
у ребенка. Перевязки, как правило, осуществляют-
ся через 2 дня.

Эффективность перевязочного средства иллю-
стрирует следующий клинический пример.

Клинический пример 3 (Рис. 3 а, б).
Ребенок одного года и  восьми месяцев посту-

пил в  экстренном порядке в  ожоговое отделение 
для детей грудного возраста по поводу контактного 
ожога II – III cт. передней грудной и брюшной стен-
ки. На третьи сутки после травмы – хирургическая 
некрэктомия до жизнеспособных слоев подкожной 
жировой клетчатки. Через 5  суток после первой 
операции – закрытие гранулирующей раны путем 
пластики местными тканями.

ДжеллеСорб с  ионами серебра (JelleSorb Ag 
+ Tube) – гидрогель аморфный антимикробный 
с  ионами серебра. Прозрачный, вязкий, стериль-
ный гель, обладает некролитическим эффектом, 
облегчает аутолиз некротических тканей в области 
раны, создает оптимальные условия для очищения 
раны и  ее последующего заживления. Для усиле-
ния эффекта, гель используется в сочетании с дру-
гими перевязочными средствами, такими, как Ак-
ваКолл с ионами серебра (AquaColl Ag+) в случае 
диагностики ожоговых ран II – III ст. Смена повязок 
осуществлялась два раза в неделю. Сроки эпители-
зации ран II – III ст. в среднем составили от 10 до 
14 дней в зависимости от площади глубокого пора-
жения кожи. При сочетании перечисленных выше 
средств медицинского назначения, ускоряется очи-
щение раневой поверхности от девитализирован-
ных тканей и  сроки ее эпителизации, что демон-
стрирует следующий клинический пример.

Клинический пример 4 (Рис. 4 а, б, в, г).
Мальчик одного года девяти месяцев получил 

термическую травму горячей жидкостью дома. По-
ступил в ожоговое отделение для детей младшего 
возраста с диагнозом: ожог горячей жидкостью I – 
II – III ст. лица, шеи, туловища и  правой верхней 
конечности на площади 7% п. т. При поступлении 
произведена обработка ожоговых ран, назначена 
антибактериальная и  симптоматическая терапия. 
Длительность антибактериальной терапии соста-
вила 8 дней. В связи с наличием ран от ожогов III 
ст. в области туловища на площади до 1,5% п. т., ре-
бенку на третьи сутки после травмы проведено хи-
рургическое лечение – механическая дермабразия 
на площади 1,5% п. т. В местном лечении ран при-
менялись ликотюль Ag, Aquakoll Аg и  Jellesorb 
Аg. Отмечено очищение ран от некротических 
тканей на 8 сутки после травмы (5 послеопераци-
онные сутки), в  дальнейшем – эпителизация ран. 
Восстановление целостности кожных покровов – 
на 16 сутки после травмы.

АкваКолл с ионами серебра (AquaColl Ag+) – 
адгезивная гидроколлоидная атравматичная повязка 
с ионами серебра и цеолита (природного кристалли-
зованного минерала). Гидроколлоидный слой нане-
сен на полиуретановую бактерио- и  водонепрони-
цаемую пленку. Перевязочное средство применяли 
при лечении детей с ожогами кожи II – III cт. в ста-
дии воспаления и регенерации. Анализ результатов 
использования свидетельствует о  том, что при на-
личии обильного раневого экссудата возможно раз-
витие контактного дерматита в виде мелко точечных 
высыпаний ярко розового цвета на неповрежденной 
коже, прилежащей к  ране; острых аллергических 
реакций, представленных токсико-аллергической 
сыпью или крапивницей, либо мацераций в области 
«здоровой» кожи вокруг ран. Нередко это сопрово-
ждалось субфебрильной температурой. В  случае 
диагностики подобных осложнений, которые чаще 
встречались в теплое время года, при повышенной 
потливости детей, переходили на повязки, содержа-
щие повидон-йод до полной эпителизации ожогов. 
Смена повязок осуществлялась через день.

Наибольшую проблему представляют пациенты 
с глубокими ожогами кожи, у которых оперативные 
вмешательства, направленные на восстановление 
поврежденных тканей, проходят в несколько этапов. 
Наш опыт свидетельствует о  том, что АкваКолл 
с ионами серебра (AquaColl Ag+) также эффекти-
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вен у данного контингента пострадавших, именно 
в период подготовки ран к аутодермопластике по-
сле иссечения некротических тканей до подкожной 
жировой клетчатки. Как правило, у  хирургов нет 
полной уверенности в том, что удалены все девита-
лизированные ткани при ожоге кожи III ст. Поэто-
му АкваКолл с  ионами серебра (AquaColl Ag+) 
можно использовать в течение всего времени под-
готовки раневой поверхности к принятию кожного 
трансплантата, так как это перевязочное средство 
стимулирует рост полноценной грануляционной 
ткани. Для этого достаточно 5–7 дней, т. е. выпол-
няется всего одна перевязка. В результате формиру-
ются грануляции, готовые к кожной пластике.

Выводы
Успешное лечение детей с  ожогами кожи обе-

спечивается комплексным подходом к их ведению, 
в котором основную роль играет адекватная мест-
ная консервативная терапия с учетом анатомо-фи-

зиологических особенностей детского организма, 
площади и  глубины поражения, возраста постра-
давших, наличия сопутствующих заболеваний.

Анализ результатов применения перевязочных 
средств, перечисленных выше, свидетельствует об 
их эффективности и безопасности. Благодаря своим 
свойствам и особенностям, исследуемые медицин-
ские изделия создают в ране оптимальную влажную 
среду, что способствует ее очищению от некротиче-
ских тканей и ускоряет процесс эпителизации по-
врежденных участков кожи. На фоне применения 
данных перевязочных средств сокращается частота 
перевязок, сокращается продолжительность ста-
ционарного лечения, улучшается качество жизни 
обожженных в  период заживления ран. Высокая 
эффективность лечебных повязок в ряде клиниче-
ских ситуаций позволяет отказаться от оператив-
ных вмешательств по восстановлению утраченной 
кожи, что позитивно сказывается на психоэмоцио-
нальном состоянии маленьких пациентов.
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ПИЛОТНАЯ ВАЛИДИЗАЦИЯ РАННИХ ПРЕДИКТОРОВ НЕОНАТАЛЬНОГО 
СЕПСИСА

Резюме
Цель работы – пилотная разработка системы 

оценки риска развития сепсиса у  новорожден-
ных и определение ее дискриминационной спо-
собности.

Методы. Дизайн – ретроспективное, обсерва-
ционное, одно-центровое исследование. В разра-
ботку включено 124 новорожденных с сепсисом, 
погибло 34. Для  оценки информативности ис-
следуемых клинико-лабораторных переменных 
признаков была использована мера Кульбака. 
За функцию отклика был взят исход заболевания: 
выжил или  умер. Дискриминационная способ-
ность определялась путем ROC-анализа.

Результаты. Проведен анализ информативно-
сти клинико-лабораторных показателей новорож-
денных относительно риска развития сепсиса. 
К  предикторам развития раннего неонатального 
сепсиса относятся показатели числа тромбоци-
тов крови, уровня общего белка крови, массы 
тела и количества нейтрофилов крови. Рассчита-
на дискриминационная способность выделенных 
нами показателей.

Вывод. Определение риска развития сеп-
сиса новорожденных на  основе оценки уровня 
тромбоцитов, нейтрофилов, общего белка крови 
и массы тела имеет умеренную диагностическую 
ценность.

Ключевые слова: новорожденные, сепсис, предикторы, информационная ценность
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Abstract
Purpose: pilot development of the system esti-

mating the risk for sepsis in newborns and determin-
ing its discrimination power.

Methods. Design: a retrospective observational sin-
gle-center study. 124 newborns with sepsis are includ-
ed; 34 of them died. Kullback’s measure was used to 
estimate the information value of the examined clinical 
and laboratory variables. Disease outcome (whether 
survived or dead) was the response function. The dis-
crimination power was determined using ROC-analysis.

Results. The information value of the examined 
clinical and laboratory variables in the newborns 
was analyzed as related to the risk for sepsis. Early 
neonatal sepsis predictors include platelet count, to-
tal protein content, body mass and neutrophil count. 
Discrimination power of the mentioned predictors 
was calculated.

Result. Determination of the risk for sepsis in a 
newborn based on the estimation of platelet count, 
neutrophil count, total protein and body mass is of 
moderate value.

Key words: newborns, sepsis, predictors, information value
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Одним из ключевых вопросов борьбы с сепси-
сом является как можно более раннее его распоз-
навание, то есть выявление инфекции и значимых 
предикторов органной дисфункции. В рамках кон-
цепции Сепсис‑3 важная роль принадлежит оце-
ночной системе qSOFA, которая предназначена 
для выявления пациентов с высоким риском сепси-
са и  незамедлительным началом терапии тем, кто 
в этом нуждается [1]. В качестве критериев данной 
прогностической шкалы используются данные об 
уровне систолического артериального давления, 
частоты дыхания и состояния метального статуса. 
Данная шкала является прикроватным тестом, не 
требующим лабораторной диагностики, но может 
быть использована только у  взрослых пациентов. 
В настоящее время ряд авторов оценивает эту шка-
лу как превосходную [2, 3], хотя в несколько мень-
шей мере это относится к странам с умеренным фи-
нансированием здравоохранения [4].

В  начале 2018  года L. J. Schlapbach с  соавторами 
указывали на возможность использования для ранней 
диагностики сепсиса в клинике не только специаль-
ных педиатрических шкал pSOFA или PELOD‑2, но 
и адаптированных для педиатрии возраст – зависимых 
критериев педиатрической qSOFA [5]. В  недавней 
работе C. Peters с  соавторами показана целесообраз-
ность применения возраст – зависимых критериев пе-
диатрической qSOFA (в рамках шкалы PELOD2) для 
оценки риска развития сепсиса у детей [6].

Однако, в  силу анатомо-физиологических осо-
бенностей новорожденных, особенно недоношен-
ных, возможность использования данных шкалы 
PELOD2 в качестве ранних предикторов неонаталь-
ного сепсиса представляется весьма дискутабель-
ной. Признаки и симптомы неонатального сепсиса 
чрезвычайно неспецифичны [7]. Они включают 
в  себя лихорадку или гипотермию, респиратор-
ный дистресс, включая цианоз и апноэ, трудности 
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с  кормлением, летаргию или раздражительность, 
гипотонию, судороги, выпуклый родничок, плохую 
перфузию, проблемы с  кровотечением, вздутие 
живота, гепатомегалию, гаусово-положительный 
стул, необъяснимую желтуху или, что более важно, 
«просто плохо выглядевшими» [8]. Ранее в  рабо-
тах Д. О. Иванова с  соавторами в  качестве преди-
кторов раннего неонатального сепсиса предлага-
лась комплексная оценка ряда гематологических 
и  метаболических параметров (число лейкоцитов, 
нейтрофилов, тромбоцитов, уровень общего белка) 
и соответственно массы тела ребенка [9, 10].

Известно, что знание врачом актуальных пре-
дикторов риска адверсивного течения заболевания 
имеет существенное значение для выбора тактики 
ведения больного. В связи с этим целью нашей ра-
боты явилась пилотная разработка системы оценки 
риска развития сепсиса у новорожденных и опреде-
ление ее дискриминационной способности.

Материалы и методы
Дизайн исследования – ретроспективное, обсер-

вационное, одно-центровое исследование. Крите-
рии включения – новорожденные с заключительным 
клиническим диагнозом «ранний неонатальный 
сепсис». Критерии исключения – экстремально 
низкая масса тела (999 г и менее), гибель в первые 
48 часов интенсивной терапии. Количество проле-
ченных новорожденных в отделении интенсивной 
терапии новорожденных за период с 2014 по 2016 
годы составило 630 детей. За указанный период ко-
личество новорожденных с сепсисом – 25,96% (163 
ребенка). Инфекционный очаг локализовался в лег-
ких. Погибло 34 новорожденных (20,9%). В разра-
ботку вошло 123 новорожденных, средний геста-
ционный возраст 32,67 + 4,23 недель, масса тела 
1839,82+831,64 г. возраст на момент поступления 
2,3+ 0,2 суток, диагностирование высокого риска 
генерализации внутриутробной инфекции.

По исходам заболевания пациенты были разде-
лены на 2 группы. В I группу вошли дети с развити-
ем сепсиса (91 пациент). Во II группу вошли дети, 
у которых сепсис не был установлен (32 пациента).

В  первые сутки госпитализации нами осущест-
влялся контроль биохимических показателей крови 
(общий белок, альбумин, амилаза крови, аланина-
минотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза 
(АСТ), билирубин, глюкоза крови, электролиты); кон-
троль общего анализа крови (уровень гемоглобина, 

количества эритроцитов, тромбоцитов, лейкоформу-
лы). Были вычислены информативность, пороговые 
значения и  диагностические коэффициенты (ДК) 
выше указанных клинико-лабораторных показателей.

Для оценки информативности признаков была 
использована мера Кульбака [11]. За функцию от-
клика был взят факт развития у пациента сепсиса.

Мы разбивали данный упорядоченный ряд на 
интервалы (2-я графа). В  следующие две графы 
(3-я и 4-я) помещали данные по частоте попадания 
показателя из группы А  и  В  в каждый интервал. 
Графы 5 и 6 заполняли значениями относительной 
частоты в%, принимая за 100% сумму частностей 
соответственно А  и  В  во всех диапазонах. Чтобы 
свести к минимуму влияние выбора границ интер-
валов на результаты, в  каждом интервале опреде-
ляли средневзвешенные (сглаженные) частности 
методом вычисления взвешенной скользящей сред-
ней. При этом учитывали частоту данного признака 
в четырех соседних диапазонах по формуле:

у3= (у1+2у2+4у3+2у4+у5)/10

Для упрощения дальнейших вычислений окру-
гляли сглаженные частности в процентах с точно-
стью до 1, кроме тех, величина которых меньше 5%. 
В этих случаях округляли с точностью до первого 
знака после запятой. DK – это логарифм отношений 
сглаженных частностей, умноженный на 10 и окру-
гленный с точностью до 1.

Величина информативности Ji-го диапазона j-го 
признака равна:

J (xi
j) = DK (xi

j) 1/2 [P (xi
j/A) –P (xi

j/B)],

где DK (хi
j) – диагностический коэффициент i-го 

диапазона j-го признака; Р (хi
j/A) – вероятность 

(сглаженная частность) попадания в  группу Аi-го 
диапазона j-го признака.

Для составления диагностической таблицы мы 
вычислили информативность признака хj, равную 
сумме информативностей его диапазонов.

J (xj) = SiJ (xi
j).

Четкой границей между областью, где сосредо-
точены диагностические коэффициенты (ДК) груп-
пы А и группы В, являются интервалы, характери-
зуемые минимальной информативностью.
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Таблица 1.  Клинико-лабораторные показатели исследуемых новорожденных при поступлении в отделение реанимации
Table 1.  Clinical and laboratory variables in the examined newborns on their admittance to the resuscitation unit.

Наименование параметра Значение Доверительный интервал

Эритроциты (х1012/л) 4,86+0,73 3,4–5,8

Гемоглобин (г/л) 159,04+27,49 105–205

Лейкоциты (х109/л) 11,95+5,78 4,1–39

Гематокрит (%) 31,89+12,19 31–55

Лимфоциты (х109/л) 3,42+1,25 0,59–6,41

Нейтрофилы (х109/л) 7,86+2,73 4,09–16,83

Тромбоциты (х109/л) 279,2+60,12 210–480

Время свертываемости (мин) 4,53+2,04 1,3–10

Билирубин (ммоль/л) 125+82,17 9–408

Общий белок (г/л) 53,19+6,72 38–68

Глюкоза (ммоль/л) 3,59+2,37 0,9–18

АЛТ (ИЕ/л) 39,05+10,32 28,4–50,6

AСT (ИЕ/л) 51,1+42,54 23,6–114,4

Креатинин (ммоль/л) 70+29,69 49–91

К+ (ммоль/л) 4,79+1,09 8,4–2,5

Na+ (ммоль/л) 143,58+7,89 130–163

Масса тела, (г) 1839+831,64 1001–2574

Таблица 2.  Информативность клинико-лабораторных показателей у исследуемых детей
Table 2.  Informativeness of clinical and laboratory parameters in children studied

Показатель Коэффициент информативности*

Гематокрит 0,45

Глюкоза 0,5

Количество эритроцитов 0,6

Содержание гемоглобина 0,8

Количество лейкоцитов 0,7

Количество нейтрофилов 1,1

Количество лимфоцитов 0,6

Общий белок 1,7

Количество тромбоцитов 1,8

Масса тела 1,49

* – при коэффициенте информативности 0,5 и более показатель является информативным, т. е. позволяет различать 
пациентов в дифференцируемых состояниях.
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Таблица 3.  Оценка уровня диагностических коэффициентов относительно уровня тромбоцитов у исследуемых новорожденных
Table 3.  Estimating diagnostic coefficients as related to platelet count in the examined newborns.

J Z (J,1) Z (J,2) K (J) K1 (J) K2 (J) K3 (J) CK1 (J) CK2 (J) DK (J) U (J) 

1 150,0 198,0 24,0 0,0 0,545 0,000 0,259 0,050 7,145 0,747

2 198,0 246,0 5,0 0,0 0,114 0,000 0,205 0,150 1,347 0,037

3 246,0 294,0 8,0 1,0 0,182 0,500 0,180 0,300 –2,229 0,134

4 294,1 342,1 6,0 1,0 0,136 0,500 0,107 0,300 –4,485 0,433

5 342,1 390,0 1,0 0,0 0,023 0,000 0,055 0,100 –2,632 0,060

Предполагаемое пороговое диагностическое значение для уровня тромбоцитов крови составило ≤198,0 1012/л

Таблица 4.  Оценка уровня диагностических коэффициентов относительно уровня общего белка крови у исследуемых
Table 4.  Estimating the level of diagnostic coefficients as related to the level of total protein in those examined.

J Z (J,1) Z (J,2 K (J) K1 (J) K2 (J) K3 (J) CK1 (J) CK2 (J) DK (J) U (J) 

1 1,0 10,6 19,0 2,0 0,760 0,286 0,304 0,114 4,249 0,403

2 10,6 20,3 0,0 0,0 0,000 0,000 0,152 0,057 4,249 0,202

4 29,9 39,5 0,0 0,0 0,000 0,000 0,016 0,100 7,959 0,027

5 39,5 49,1 0,0 2,0 0,000 0,286 0,036 0,200 7,447 0,611

6 49,1 58,8 4,0 3,0 0,160 0,429 0,076 0,229 4,782 0,321

7 58,8 68,4 1,0 0,0 0,040 0,000 0,056 0,086 1,849 0,222

Предполагаемое пороговое диагностическое значение для содержания общего белка крови составило ≤29,9 г/л.

Таблица 5.  Оценка уровня диагностических коэффициентов относительно массы тела у исследуемых новорожденных
Table 5.  Estimating the level of diagnostic coefficients as related to the body mass in the examined newborns

J Z (J,1) Z (J,2) K (J) K1 (J) K2 (J) K3 (J) CK1 (J) CK2 (J) DK (J) U (J) 

1 833,0 1423,2 52,0 0,0 0,578 0,000 0,308 0,031 9,934 1,373

2 1423 2013,5 31,0 0,0 0,344 0,000 0,269 0,094 4,576 0,401

3 2013,7 2603,8 7,0 10,0 0,078 0,313 0,158 0,219 –1,419 0,043

4 2604 3194,3 0,0 10,0 0,000 0,313 0,050 0,256 –7,097 0,732

5 3194 3784,8 0,0 10,0 0,000 0,313 0,008 0,200 –14,10 1,355

Предполагаемое пороговое диагностическое значение для массы тела новорожденного составило ≤2013,7 г

Таблица 6.  Оценка уровня диагностических коэффициентов относительно уровня нейтрофилов у исследуемых новорожденных
Table 6.  Estimating the level of diagnostic coefficients as related to the neutrophil count in the examined newborns.

J Z (J,1) Z (J,2) K (J) K1 (J) K2 (J) K3 (J) CK1 (J) CK2 (J) DK (J) U (J) 

1 1,0 4,2 19,0 0,0 0,284 0,000 0,254 0,061 6,192 0,597

2 4,2 7,4 46,0 0,0 0,687 0,000 0,337 0,146 3,627 0,346

3 7,4 10,6 2,0 25,0 0,030 0,610 0,178 0,298 –2,241 0,134

4 10,6 13,8 0,0 10,0 0,000 0,244 0,075 0,232 –4,920 0,386

5 13,8 17,0 0,0 2,0 0,000 0,049 0,003 0,073 –13,894 0,488

Пороговое диагностическое значение для количества нейтрофилов крови новорожденного составило ≥7,4 (х109/л)
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Клинико-лабораторные показатели в нашем ис-
следовании были распределены ненормально (кри-
терий Шапиро – Уилка), поэтому для статистиче-
ского анализа использовались непараметрические 
тесты. Достоверность различий между группами 
проверялась при помощи критерия Манна – Уит-
ни. Достоверными считались выводы при значении 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика пациентов по исследуемым 

клинико-лабораторным показателям на момент их 
поступления в отделение реанимации представлена 
в табл. 1.

Для оценки информативности исследуемых 
клинико-лабораторных показателей в  первые сут-
ки интенсивной терапии новорожденных с ранним 
сепсисом был проведен анализ относительно риска 
развития сепсиса с использованием меры Кульбака 
(табл. 2).

Данные табл.  2 указывают, что максимальной 
информационной ценностью у детей с ранним не-
онатальным сепсисом являются число тромбоци-
тов крови, уровень общего белка крови, масса тела 
и количество нейтрофилов крови.

Затем нами были вычислены пороговые диа-
гностические значения каждого из выделенных 
клинико-лабораторных показателей в  зависимо-
сти от суммы диагностических коэффициентов 
(табл. 3–6). Известно, что данной величиной пока-

зателя является его уровень, соответствующий ми-
нимальному положительному значению [9].

Таким образом, нами были рассчитаны наиболее 
информативные признаки раннего неонатального 
сепсиса и их пороговые диагностические значения, 
на которые следует ориентироваться. Затем иссле-
дованные нами пациенты были распределены в за-
висимости от наличия и отсутствия этих признаков 
(два и более признака) при поступлении в отделе-
ние интенсивной терапии новорожденных. У  69 
новорожденных имелся этот симптомокомплекс, 
а у 54 новорожденных отсутствовал. 	 Далее мы 
рассчитали дискриминационную способность вы-
деленных нами показателей путем выполнения 
ROC‑анализа (рис. 1).

Таким образом, представленный нами диагно-
стический алгоритм показал невысокую степень 
дискриминационной способности, что не позволя-
ет его в данном виде использовать в клинической 
практике. Наиболее вероятной причиной этого яв-
ляется низкая чувствительность метода 41,3%.

Известно, что чувствительность данного под-
хода можно увеличить при ранжировании выде-
ленных нами признаков по баллам и идентифика-
ции критического порогового значения балльной 
оценки новорожденного. В этой связи нами, в це-
лях идентификации более информативных значе-
ний выделенных клинических симптомов, решено 
было, ранжировать их по более высоким значениям 
диагностического коэффициента. В частности, чис-
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Рис. 1.  ROC‑анализ выделенных клинико-лабораторных по-
казателей
Figure 1.  ROC‑analysis of the mentioned clinical and laboratory 
variables
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Рис. 2.  ROC‑анализ выделенных клинико-лабораторных по-
казателей
Figure 2.  ROC- analysis of the mentioned clinical and laboratory 
variables
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ло нейтрофилов – 10,6 х109/л, тромбоцитов 150,0 
х109/л, масса тела 1423 г. Данные значения отмеча-
лись у 26 новорожденных и отсутствовали у 97 де-
тей. И нами была рассчитана дискриминационная 
способность системы основанной на вышеперечис-
ленных критериях (рис. 2).

Площадь под ROC кривой составила 0,723 со 
стандартной ошибкой 0,054, 95% доверительный 
интервал 0,636–0,800.

Таким образом, при ужесточении пороговых ди-
агностических критериев мы имеем хорошую дис-
криминационную способность выделенных нами 
предикторов развития сепсиса новорожденных. Но 
повышение уровня чувствительности теста сопро-
вождалось снижением его специфичности с 81,2% 
до 62,5%.

Наша работа носила ретроспективный характер, 
поэтому для более обоснованного выделения факто-
ров риска развития сепсиса новорожденных необходи-
мо проведение проспективного и более масштабного 
исследования. В то же время, с учетом практическо-
го отсутствия работ по ранней диагностике сепсиса 
у новорожденных в рамках концепции «Сепсис – 3», 
ее проведение представляется вполне обоснованным.

Выводы
Определение риска развития сепсиса новорож-

денных на основе оценки уровня тромбоцитов 
(≤150,0 х109/л), нейтрофилов (≤10,6 х109/л), общего 
белка крови≤29,9 г/л) и массы тела (≤1423г/л) имеет 
хорошую диагностическую ценность (AUCROC – 
0,723), но обладает низкой специфичностью 62,5%.
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ЗАДНЯЯ ТРАХЕОПЕКСИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО 
С ТРАХЕОМАЛЯЦИЕЙ И АТРЕЗИЕЙ ПИЩЕВОДА

Резюме
Введение. Атрезия пищевода достаточно часто 

сопровождается трахеомаляцией. Коллапс трахеи 
может вызывать сразу после рождения дыхатель-
ные расстройства разной степени, от легких до 
тяжелых, требующих искусственной вентиляции 
легких. В этом исследовании мы описываем при-
менение нового метода лечения трахеомаляции 
с использованием задней трахеопексии.

Материал и  методы. В  исследовании пред-
ставлен пациент с  трахеомаляцией, которая 
возникла на фоне атрезии пищевода. Новорож-
денный мальчик весом 2720 грамм имел установ-
ленный пренатально диагноз атрезии пищевода. 
Младенец появился на свет с  признаками дыха-
тельных расстройств. После проведения трахе-
оскопии установлена тяжелая трахеомаляция 
с  полным коллапсом просвета трахеи. Во время 
последующей торакоскопической процедуры 

трахея была фиксирована к передней продольной 
спинальной связке несколькими швами.

Результаты. Торакоскопическая задняя тра-
хеопексия производилась в  первую очередь, до 
выполнения анастомоза пищевода. Общая дли-
тельность операции составила 85  минут. Само-
стоятельное дыхание через рот было восстанов-
лено на 3  сутки после операции. Трахеоскопия, 
выполненная на 10 сутки после операции, проде-
монстрировала полное открытие просвета трахеи.

Заключение. Обнадеживающие результаты 
этой операции служат подтверждением эффек-
тивности этой процедуры для лечения трахеома-
ляции. Кроме того, используя этот современный 
подход, можно предотвратить выполнение более 
сложных (аортопексия) повторных операций, по-
скольку задняя трахеопексия может быть выпол-
нена во время первичной торакоскопической кор-
рекции атрезии пищевода.

Ключевые слова: трахеомаляция, атрезия пищевода, трахеопексия, торакоскопия
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Abstract
Introduction. Esophageal atresia is often accom-

panied by some form of tracheomalacia. Soon after 
birth, tracheal collapse can result in respiratory distur-
bances of various degrees – from mild to severe – re-
quiring artificial pulmonary ventilation. In this study, 
we describe the use of a new treatment method of 
tracheomalacia with posterior tracheopexie.

Material and methods. A patient with trache-
omalacia that developed against the background of 
esophageal atresia was presented in the study. A new-
born boy of 2,720 g had a prenatally established di-
agnosis of esophageal atresia. The infant was born 
with the signs of respiratory disturbances. Following 
tracheoscopy, severe tracheomalacia was established 
with complete collapse of tracheal lumen. During the 

next thoracoscopic procedure, the trachea was fixed 
to the anterior longitudinal spinal ligament with sev-
eral sutures.

Results. Thoracoscopic posterior tracheopexie was 
performed prior to esophageal anastomosis. Overall du-
ration of surgery was 85 minutes. Spontaneous breath-
ing was restored at day 3 after the surgery. Tracheosco-
py performed at day 10 after the surgery demonstrated 
a complete opening of the tracheal lumen.

Conclusion. Promising results of the surgery 
prove that the procedure is effective for the treatment 
of tracheomalacia. Moreover, more complex (aor-
topexy) recurrent surgeries can be prevented using 
this approach as posterior tracheopexie can be per-
formed during the primary thoracoscopic correction 
of esophageal atresia.

Key words: tracheomalacia, esophageal atresia, tracheopexie, thoracoscopy
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Введение
Атрезия пищевода достаточно часто сопрово-

ждается трахеомаляцией [1]. Трахеомаляция – про-
цесс, характеризующийся растяжением мембра-
нозной части трахеи или слабостью ее хрящевых 
колец, который приводит к  полному или частич-
ному коллапсу просвета трахеи. Факторы, которые 
вызывают эти патологические изменения со сторо-
ны трахеи, могут быть обусловлены давлением рас-
ширенного слепого сегмента пищевода на заднюю 

стенку трахеи или компрессией передней стенки 
этого органа аномально расположенными маги-
стральными сосудами.

Самая частая причина трахеомаляции – атрезия 
пищевода. Симптомы трахеомаляции обнаружива-
ются у 16–33% пациентов с атрезией пищевода [2–
4]. У новорожденных с атрезией пищевода диагноз 
достаточно трудно распознать после рождения, 
так как респираторные симптомы, обусловленные 
трахеомаляцией, начинают развиваться несколько 
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позже и  становятся заметными после коррекции 
аномалии пищевода. Пациентам с  тяжелой фор-
мой трахеомаляции часто требуется хирургическое 
лечение [5–6]. Хирургические стратегии лечения 
тяжелой трахеомаляции включают чаще всего аор-
топексию, которая выполняется с  помощью тора-
котомии или торакоскопии с  целью фиксировать 
восходящую аорту к грудине и тем самым открыть 
просвет трахеи, реже – резекцию трахеи, наружную 
стабилизацию трахеи и трахеостомию [7–8].

Задняя трахеопексия является новейшей опе-
рацией в  детской хирургии, предназначенной для 
лечения трахеомаляции. В отличие от аортопексии, 
задняя трахеопексия непосредственно воздейству-
ет на мембранозную часть, фиксируя ее к передней 
продольной связке позвоночника и,  тем самым, 
поддерживая просвет трахеи открытым.

Эффект задней трахеопексии, заключающийся 
в  открытии просвета трахеи за счет фиксации мем-
бранозной части трахеи к  позвоночнику, был обна-
ружен случайно, поскольку первоначально эта опе-
рация использовалась для профилактики рецидива 
трахеопищеводной фистулы [9]. Эта находка измени-
ла прежние представления о лечении трахеомаляции 
и открыла новые возможности для терапии обструк-
ции дыхательных путей у детей с атрезией пищевода 
[10–12]. Дальнейшее развитие технологии фиксации 
мембранозной части трахеи получило торакоскопиче-
скую версию этой операции. Вначале S. Tytgat (4 па-
циента), а  затем и  A. Kamran (10  пациентов) пред-
ставили первые сообщения о  задней трахеопексии, 
произведенной с помощью торакоскопии [13–14].

В  этом исследовании мы представляем новый 
подход к лечению трахеомаляции, который заклю-
чается в симультанной торакоскопической коррек-
ции трахеомаляции и атрезии пищевода с помощью 
торакоскопии. Очевидным преимуществом этого 
подхода является предотвращение возможных по-
следствий коллапса трахеи, которые могут ослож-
нить жизнь пациентов с атрезией пищевода.

Материалы и методы
В  центре хирургии новорожденных Ивано-Ма-

тренинской детской клинической больницы города 
Иркутска на лечении находился новорожденный 
мальчик весом 2720  грамм, появившийся на свет 
в сроке гестации 40 недель. Диагноз аномалии пи-
щевода был установлен пренатально на 33 неделе 
беременности. После рождения у  младенца вы-

полнено зондирование пищевода, которое показало 
непроходимость пищевода, свойственную атрезии. 
Контрастное рентгеновское исследование пищево-
да подтвердило диагноз атрезии и  дополнительно 
было установленно наличие дистальной трахеопи-
щеводной фистулы. С  момента рождения ребенок 
испытывал дыхательные расстройства, которые 
усиливались во времени. Трахеобронхоскопия по-
казала, что респираторные проблемы были вызваны 
трахеомаляцией в результате пролапса мембраноз-
ной части трахеи с  полной обструкцией просвета 
трахеи. Дооперационная оценка тяжести трахеома-
ляции по шкале R. Jennings составила 300 баллов.

В  ходе эндоскопического исследования так же 
было обнаружено устье трахеопищеводной фисту-
лы, которое располагалось в 1,5 см от бифуркации 
трахеи. У  ребенка с  помощью эхокардиографии 
диагностирована левая дуга, поэтому в  качестве 
хирургического доступа выбрана правая сторона. 
Пациент располагался на операционном столе, на 
левом боку с ротацией в сторону передней поверх-
ности грудной клетки на 30  градусов. В  правый 
гемиторакс установлено 3  торакопорта V‑образно 
по отношению к  углу правой лопатки. В  слепой 
сегмент пищевода был предварительно установлен 
зонд Fr8. В области дистальной трахеопищеводной 
фистулы произведено вскрытие париетальной плев-
ры. Свищ перевязан неабсорбируемой лигатурой 
prolene 5/0. Затем выполнена мобилизация верхне-
го сегмента пищевода до уровня верхней апертуры 
грудной клетки. Задняя стенка трахеи в результате 
такой диссекции становилась доступной для мани-
пуляций. Далее выполнена задняя трахеопексия, 
которая осуществлялась путем наложения двух 
швов PDSII 5/0 между мембранозной частью тра-
хеи и  передней продольной связкой позвоночного 
столба (от  лат – anterior longitudinal ligament) так, 
что задняя стенка трахеи фиксировалась к  позво-
ночнику на протяжении около 1,0 см (Рис. 1, Рис. 2).

Следующим этапом производилась конструкция 
анастомоза пищевода отдельными нитями PDSII 
6/0 с заведением за линию анастомоза желудочного 
зонда. В заднее средостение устанавливалась дре-
нажная трубка Fr8.

В послеоперационном периоде соблюдались стан-
дарты ведения больных после наложения анастомоза 
пищевода, принятые в  госпитале. В  раннем перио-
де наблюдений производилась трахеобронхоскопия 
и повторная оценка состояния просвета трахеи.
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Результаты
В ходе операции не было отмечено осложнений 

в виде кровотечения, нарушения невральных струк-
тур (блуждающий или возвратный нервы), повреж-
дения задней стенки трахеи. Задняя трахеопексия не 
вызвала дополнительных трудностей при наложении 
анастомоза пищевода. Продолжительность хирур-
гического вмешательства составила 85 минут. Дли-
тельность искусственной вентиляции легких после 
операции составила 1  сутки. Деканюляция трахеи 
была выполнена на третьи сутки. Самостоятельное 
дыхание было эффективно и  обеспечивало эффек-
тивный газообмен. Тахипноэ, втяжения уступчивых 
мест грудной клетки отсутствовали. Контрастное ис-
следование пищевода было выполнено на 7 сутки по-
сле операции и демонстрировало хорошую проходи-
мость пищевода без признаков несостоятельности. 
Желудочный зонд и дренажная трубка, находящая-
ся в заднем средостении, были извлечены в этот же 
день. Питание через рот стартовало в этот же день. 
На 10 сутки жизни выполнена трахеобронхоскопия, 
которая демонстрировала полное открытие просвета 
трахеи с умеренным пролапсом мембранозной части 
во втором сегменте трахеи. Оценка степени прохо-
димости трахеи по шкале тяжести трахеомаляции 
R. Jennings составила 480  баллов. Наблюдение за 
пациентом на протяжении 5 месяцев не обнаружи-
ло у него нарастания симптомов дыхательных рас-

стройств. Пациент демонстрировал прекрасные ве-
со-ростовые показатели, свойственные его возрасту.

Дискуссия
Трахеомаляция – это деформация трахеи, кото-

рая приводит к полному или частичному закрытию 
просвета верхних дыхательных путей в результате 
повышенного внутригрудного давления или наруж-
ного сжатия соседними структурами – пищеводом 
или магистральными сосудами. Общая распростра-
ненность трахеомаляции у детей составляет 0,05% 
[15]. Трахеомаляция у  маленьких детей наиболее 
часто ассоциируется с  атрезией пищевода (АП) 
и,  несколько реже, с  врожденными пороками раз-
вития сердца и  магистральных сосудов [1,16–19]. 
Частота случаев коллапса трахеи после хирургиче-
ского вмешательства по поводу атрезии пищевода 
достигает 91% [2,3]. Причина респираторного кол-
лапса трахеи при этом заболевании состоит в том, 
что постепенно расширяющийся в период внутри-
утробной жизни верхний слепой сегмент пищевода 
вызывает сдавление мембранозной части трахеи, 
приводя к растяжению и пролапсу её задней стен-
ки, которая полностью или частично перекрывает 
просвет трахеи. Более редкие причины трахеома-
ляции заключаются в  передней, чаще сосудистой, 
компрессии хрящевой части трахеи и наблюдаются 
при аномалиях магистральных сосудов (аномаль-

 
Рис. 1.  Наложения шва на заднюю стенку трахеи и переднюю про-
дольную связку позвоночного столба (ППС – передняя продольная 
связка, ТР – трахея, ПСП – проксимальный сегмент пищевода)
Fig. 1.  Application of a suture onto the posterior tracheal wall and 
anterior longitudinal vertebral ligament (ALL – anterior longitudinal 
ligament, TR – trachea, PES – proximal esophageal segment)

 
Рис. 2.  Окончательный вид задней трахеопексии (ППС – перед-
няя продольная связка, ТР – трахея, ПСП – проксимальный 
сегмент пищевода)
Fig. 2.  Final view of posterior tracheopexie (ALL – anterior 
longitudinal ligament, TR – trachea, PES – proximal esophageal 
segment)
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ное отхождение брахиоцефальной артерии, сосуди-
стое кольцо, врожденные пороки сердца).

Ранняя диагностика трахеомаляции очень важна, 
поскольку эти дети обычно имеют признаки обструк-
ции дыхательных путей, располагающие к развитию 
респираторных инфекций. Инфекции могут в конеч-
ном итоге привести к  тяжелому повреждению лег-
ких у 27% пациентов [1,12,20,21]. В раннем грудном 
возрасте коллапс дыхательных путей может вызвать 
жизнеугрожающие состояния – очевидное опасное 
для жизни событие (от англ – apparent life-threatening 
event, ALTE) или краткие разрешенные необъяснимые 
события (от  англ – brief, resolved, unexplained event, 
BRUE) [19]. Они включают внезапное появление ре-
спираторных симптомов (например, апноэ), измене-
ние цвета кожных покровов, снижение мышечного 
тонуса и изменение сознания. Эти состояния обычно 
встречаются у детей в возрасте первых трех месяцев 
жизни и заканчиваются к одному году жизни. Неко-
торые из этих событий необъяснимы (обозначаются, 
как BRUE), но другие являются результатом много-
численных причин, в том числе нарушений дыхания, 
пищеварения, кровообращения и  неврологических 
проблем (обозначаются, как ALTE), хотя оба будут яв-
ляться поводом для исключения трахеомаляции.

Эффективное лечение трахеомаляции остается 
сложной задачей и не находит консенсуса в области 
ее диагностики, оценки степени тяжести и  выбора 
хирургической тактики [6,10,11,22]. Стандартизиро-
вать диагностику трахеомаляции достаточно сложно, 
так как степень и протяженность спадения просвета 
трахеи до настоящего времени остаются субъектив-
ными критериями. До- и  послеоперационная эндо-
скопическая оценка дыхательных путей у пациентов 
с  атрезией пищевода необходима для достоверного 
диагноза трахеомаляции. Диагностическая ларин-
госкопия и  бронхоскопия, которые проводятся под 
общей анестезией на фоне спонтанного дыхания па-
циентов, необходимы для оценки состояния голосо-
вой щели в целях поиска ларингеальной расщелины, 
дистальной и проксимальной трахеопищеводной фи-
стулы, а  также динамического исследования состо-
яния просвета трахеи в течение всего дыхательного 
цикла. R. Jennings предложил шкалу оценки тяжести 
трахеомаляции, основанную на определении сте-
пени сужения просвета трахеи и бронхов, измерен-
ных в нескольких областях трахеи [7,10,12,23]. Чем 
больше тяжесть обструкции дыхательных путей, тем 
меньше оценка, которая в сочетании с клинически-

ми симптомами, будет являться показанием для хи-
рургической коррекции. Стандартизованная система 
подсчета очков, основанная на динамической оценке 
дыхательных путей, используется для определения 
до- и послеоперационных показателей тяжести тра-
хеомаляции и оценки качества лечения [10,12,23].

Аортопексия до недавнего времени служила, по-
жалуй, единственным эффективным методом лече-
ния трахеомаляции. Фиксация аорты к задней стенке 
грудины не напрямую, а косвенно, в результате при-
поднятия передней стенки трахеи, расширяет про-
свет трахеи [3,24]. Эффективность этой операции 
составляет около 80%. Однако, общий уровень ос-
ложнений аортопексии достигает 16% [7,25]. Успех 
этой процедуры ограничен тем, что она не оказыва-
ет никакого влияния на мембранозную часть, про-
лапс которой вызывает обструкцию трахеи.

В нескольких научных работах сообщается об ис-
пользовании нового метода, предназначенного для 
лечения трахеомаляции, заключающегося в фикса-
ции мембранозной части трахеи к передней продоль-
ной связке позвоночника [10,11,12]. Эта операция 
получила название задней трахеопексии и является 
одной из новейших операций в  детской хирургии. 
Вскоре появились сообщения об использовании то-
ракоскопического подхода для выполнения задней 
трахеопексии [12,14]. Сведения о симультанном вы-
полнении задней трахеопексии и анастомоза пище-
вода являются раритетными [12–13].

Наше исследование продемонстрировало воз-
можность выполнения задней трахеопексии у  па-
циентов с  атрезией пищевода. Эта операция мо-
жет быть выполнена торакоскопическим способом 
одновременно с  конструированием анастомоза 
пищевода. Техника задней трахеопексии требует 
предшествующего опыта выполнения минимально 
инвазивных операций на трахее и пищеводе.

Одна из новых в детской хирургии операций – за-
дняя трахеопексия – обладает определенными пре-
имуществами перед аортопексией для лечения тра-
хеомаляции у  пациентов с  атрезией пищевода. 
В первую очередь она направлена на основное па-
тогенетическое звено этого заболевания и состоит 
в  фиксации к  позвоночнику мембранозной части 
трахеи, что приводит к  ее стабилизации и  откры-
тию просвета. Второе преимущество заключается 
в возможности симультанной коррекции трахеома-
ляции и атрезии пищевода, позволяя избавить па-
циента от повторных операций и наркозов.
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Заключение
Описание случая демонстрирует, что задняя трахе-

опексия является эффективным методом лечения тра-
хеомаляции, сочетающейся с атрезией пищевода. Вы-
полнение этой операции необходимо рассматривать 
во время первичной процедуры наложения анасто-
моза пищевода. Стандартизованный подход к оценке 
тяжести трахеомаляции позволяет проводить оценку 

дыхательных путей и ее корреляцию с клинической 
симптоматикой для того, чтобы определить показа-
ния к операции и выполнить экспертизу эффективно-
сти лечения. Учитывая неоднородность и сложность 
пациентов с атрезией пищевода и трахеомаляцией, их 
лечение лучше всего проводить в многопрофильных 
центрах, специализирующихся на лечении сложных 
случаев аномалий пищевода и трахеи.
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ФЕНОМЕН АРТЮСА-ШВАРЦМАНА, ОСЛОЖНЕННЫЙ ОБШИРНОЙ 
НЕКРОТИЧЕСКОЙ ФЛЕГМОНОЙ У НОВОРОЖДЕННОГО 
С ДУОДЕНАЛЬНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Резюме
Описан случай возникновения внутрисосу-

дистого феномена Артюса-Шварцмана, явивше-
гося причиной развития обширной флегмоны 
туловища с участками некрозов на фоне длитель-
ных объемных внутривенных инфузий белко-
вых препаратов, использованных для коррекции 
метаболических нарушений у  новорожденного 

с частичной врожденной дуоденальной непрохо-
димостью. Комплексное лечение, включающее 
множественные насечки кожи с  некрэктомией, 
аутодермопластикой и  гемофильтрацией, а  так-
же лапаротомию с наложением дуоденоеюноана-
стомоза по поводу мембраны двенадцатиперст-
ной кишки, позволило добиться благоприятного 
исхода.

Ключевые слова: феномен Артюса-Шварцмана, некротическая флегмона новорожденного, хирурги-
ческое лечение, гемофильтрация.
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Abstract
Occurrence of the Arthus and Shwartzman reac-

tion leading to an extensive necrotizing phlegmon of 
the body after constant intravenous infusions of protein 
preparations used to correct metabolic disturbances in 

a newborn with partial congenital duodenal compres-
sion. The outcome was successful due to a complex 
therapy, including multiple skin insections with necrec-
tomy, autografting and hemofiltration, laparotomy with 
duodenojejunostomy for duodenal membrane.

Key words: Arthus and Shwartzman reaction, necrotic phlegmon of the newborn, surgical treatment, hemofiltration
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Осложнения, связанные с техникой проведения 
внутривенных инфузий нередки в педиатрической 
практике. При продолжительных внутривенных 
вливаниях, помимо местных осложнений, таких 
как гематомы, тромбозы, повреждения соседних 
структур, встречаются и  общие осложнения, свя-
занные с эмболией или гиперэргической воспали-
тельно-аллергической реакцией со стороны сосу-
дистой стенки типа феномена Артюса-Шварцмана. 
В  1903 г. французский врач Морис Артюс описал 
местную воспалительную реакцию с некрозом тка-
ни, развившуюся после многократного введения 
антигена. В  современном понимании патогенеза 
феномена, образующиеся антитела формируют им-
мунные комплексы, которые оседают на эндотелии 
сосудов, активируя системы комплемента, с после-
дующим развитием некротических процессов. Если 
обе инъекции производятся внутривенно, возника-
ет распространенное поражение сосудов организма 
и диссеменированное внутрисосудистое свертыва-

ние крови, приводящие к обширным некрозам, так 
называемый генерализованный феномен Шварцма-
на. Он развивается, как правило, при многократном 
введении различных сывороток, вакцин и  лекар-
ственных препаратов [1, 2].

Клиническое наблюдение
Больная П., 19  дней, доставлена в  больницу 

№ 20 г. Ростова-на-Дону 25.07.2018 г. бригадой 
врачей из ЦРБ Ростовской области в очень тяжелом 
состоянии, обусловленном микрогемоциркулятор-
ными и метаболическими нарушениями, с обшир-
ной флегмоной туловища и подозрением на врож-
денную частичную кишечную непроходимость. Из 
анамнеза: в детском соматическом отделении ЦРБ, 
куда ребенок был госпитализирован на 7-е сутки 
после рождения с симптомами периодических сры-
гиваний, выполнена катетеризация левой кубиталь-
ной вены для проведения инфузионной терапии. 
Через 5 суток венозный катетер был перенесен на 
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тыльную поверхность левой кисти, после чего мать 
сразу заметила появление отечности и покраснение 
левой верхней конечности, которые в динамике бы-
стро нарастали.

По линии санавиации ребенок был срочно пе-
реведен в  реанимационное отделение больницы 
№ 20 г. Ростова-на-Дону. При поступлении состо-
яние ребенка очень тяжелое, связанное с сепсисом 
и  выраженным интоксикационным синдромом. 
В  области левой кисти периферический катетер, 
отмечается отечность и гиперемия мягких тканей, 
распространяющиеся на левые предплечье, плечо, 
всю грудную стенку по передней, боковым и  зад-
ней поверхностям и  левую половину брюшной 
стенки с участками некроза серо-синюшного цвета 
(рис. 1). Общая площадь поражения составила око-
ло 55% поверхности тела. Определение пульсации 
артерий в области лучезапястного сустава и плеча 
затруднено за счет выраженного отека мягких тка-

ней, в  подмышечной ямке пульсация артерии со-
хранена.

Периферический катетер удален, произведена 
катетеризация правой подключичной вены. При-
нимая во внимание отсутствие а мировой практике 
протоколов использовния гемофильтрации у  но-
ворожденных, а  также разработку в  течение по-
следнего года этой проблемы в  условиях нашего 
отде-ления анестезиологии и  реанимации, анализ 
предварительно полученного цифрового материала 
позволил посчитать, что у данного ребенка, имею-
щего полиорганную недостаточность с олигурией, 
асцитом, сепсисом, тяжелыми кардиореспиратор-
ными нарушениями, нашедшими отражение в сле-
дующих анализах, гемофильтрация имеет абсолют-
ные показания.

Данные лабораторных исследований: иммуно-
грамма – IgE‑33,9 МЕ/мл, циркулирующие иммун-
ные комплексы – 120 Ед., ВЭБ – IgG к ядерному ан-

 
Рис. 1.  Внешний вид ребенка при поступлении в больницу 
№ 20 г. Ростова-на-Дону; хорошо видна флегмона верхней части 
туловища с участками некроза на левом плече и левой боковой 
поверхности грудной клетки
Fig. 1.  Appearance of a child on admittance to hospital No. 20 of 
Rostov-on-Don; phlegmon of the upper part of the body with necrotic 
parts on the left shoulder and left lateral surface of the chest

 
Рис. 2.  Внешний вид ребенка после нанесения разрезов-насечек 
по всей поверхности флогмоны, установки катетера в правую 
бедренную вену для проведения гемофильтрации
Fig. 2.  Appearance of a child following incisions along the entire 
phlegmon, placement of a catheter in the right femoral vein for 
hemofiltration
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тигену (+), ЦМВИ – IgG (+), ВПГ 1,2 – IgG (+); кровь 
на стерильность – высеяны K. pneumoniae, Candida 
spp.; мазок из ран – высеяны E. coli, E. faecium; про-
кальцитонин – 10  ng/ml; биохимия крови: общий 

белок 30 г/л, мочевина 17,8 ммоль/л, С‑реактивный 
белок 245  мг/л; гемостазиограмма: протромбино-
вое время 18,4  сек, протромбиновое отношение 
42%, МНО 2,2, РФМК 11,0 мг/100 мл.

Для проведения высокообъемной экстракорпо-
ральной гемофильтрации был установлен двух-
просветный катетер в  бедренную вену. Ребенку 
выполнено экстренное хирургическое вмешатель-
ство – нанесение разрезов-насечек на всю площадь 
флегмоны, санация и  дренирование ран. Макро-
скопически флегмонозные изменения касались 
лишь кожи и  подкожной клетчатки, в  области же 
дельтовидной мышцы левого плечевого сустава 
и  левой боковой поверхности туловища опреде-
лялись некрозы, которые захватывали всю толщу 
кожи и  подкожной клетчатки, доходя до мышц 
(рис. 2). На следующие сутки, в связи с тенденцией 
к распространению отека и гиперемии, выполнено 
нанесение дополнительных разрезов-насечек. При 
выполнении ФГДС подтвержден диагноз «высокая 
кишечная непроходимость» и обнаружена мембра-
на двенадцатиперстной кишки на уровне дуоденое-
юнального перехода.

 
Рис. 3.  Внешний вид ребенка с гранулирующими поверхностями 
в области некротических участков на плече и боковой поверхно-
сти грудной клетки
Fig. 3.  Appearance of a child with granulating surfaces in the necrotic 
areas on the shoulder and lateral surface of the chest

 
Рис. 5.  Внешний вид ребенка перед выпиской из стационара
Fig. 5.  Appearance of a child prior to hospital discharge

 
Рис. 4.  Вид кожных дефектов после аутодермопластики
Fig. 4.  View of skin defects following autodermografting
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В  послеоперационном периоде состояние ре-
бенка оставалось крайне тяжелым, проводилась 
комплексная антимикробная инфузионная терапия 
с пролонгированной высокообъемной экстракорпо-
ральной гемофильтрацией через бедренную вену 
и иммунокоррекцией ронколейкином.

Перевязки осуществлялись через день путем по-
гружения ребенка в ванну с теплым раствором мар-
ганцовокислого калия и наложения повязок с мазя-
ми Вишневского и «Левомеколь» в чередующейся 
последовательности. Как показывает наш опыт, 
мазь Вишневского способствует более «мягкому» 
отторжению некротических тканей, в чем мы убе-
дились и у этого больного.

Спустя 7 суток достигнута стабилизация показа-
телей всех жизненно важных систем организма и де-
вочке выполнена верхне-поперечная лапаро-томия 
с  обнаружением мембраны дуоденоеюнального пе-
рехода и наложени-ем дуоденоеюноанастомоза «бок 
в бок». На 6-е сутки после операции начато дозиро-
ванное энтеральное кормление по 5  мл ТСЦ (три-
глицериды средней цепи – разновидность Nutrilon’a) 
через инфузомат каждые 3 часа, доведя режим пита-
ния до 10 мл смеси через 3 часа к моменту перевода 
ребенка в отделение патологии новорожденных.

Образовавшиеся после некрэктомий гранулиру-
ющие раны в области левого плеча и левой полови-
ны грудной стенки (рис. 3) потребовали ауто-дер-
мопластики расщепленным кожным лоскутом с его 
полным последующим приживлением (рис. 4). Ре-
бенок выписан в  удовлетворительном состоянии, 
пролечившись в стационаре 55 койко-дней (рис. 5).

Таким образом, большая площадь флегмонозно-
некротического поражения поверхности тела, явив-
шегося осложнением феномена Артюса-Шварцма-
на в сочетании с мембранозной формой врожденной 
дуоденальной непроходимости, потребовали вы-

полнения комплекса хирургических вмешательств 
в  виде нанесения насечек на кожу, некрэктомий, 
аутодермопластики, наложения обходного дуодено-
еюнального анастомоза. Успешные результаты опе-
раций мы связываем с эффективным проведением 
гемофильтрации. Объем выполненных хирургиче-
ских и  реанимационных вмешательств обосновы-
вает стационарное лечение ребенка в течение двух 
месяцев.

Безусловно, в развившейся ситуации очень труд-
но одним феноменом Артюса-Шварцмана объяс-
нить возникшие воспалительные изменения в мяг-
ких тканях. Но участие в патогенезе возникновения 
аллергического компонента, несомненно, имеет 
место. Об этом свидетельствуют данные иммуно-
граммы.

Заключение
Представленное нами клиническое наблюде-

ние демонстрирует возможность развития тяже-
лейшего постинфузионного осложнения у ребенка 
с  врожденной частичной кишечной непроходимо-
стью, получавшего длительную инфузионную те-
рапию в периферическую венозную систему одной 
конечности. На наш взгляд длительные объемные 
внутривенные инфузии лекарственных препаратов, 
особенно в сочетании с перенесением сосудистых 
катетеров в  другое место в  бассейне одной вены, 
могут сопровождаться попаданием части инфузи-
онных сред в паравазальное пространство, вызывая 
дополнительную сенсибилизацию. Дальнейшие 
повторные внутривенные введения лекарственных 
препаратов, особенно содержащих гетерогенные 
или аутогенные белковые структуры, могут приве-
сти к  развитию тяжелых аллергических осложне-
ний местного и общего характера по типу феноме-
на Артюса-Шварцмана.
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ГИДРОХИРУРГИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ У РЕБЕНКА 
С ЭМПИЕМОЙ ПЛЕВРЫ НА ФОНЕ ТЯЖЕЛОГО ОРГАНИЧЕСКОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Резюме
Представлено описание случая лечения ребенка 

14 лет с эмпиемой плевры возникшей на фоне тяже-
лого органического поражения головного мозга и не-
купируемой эпилепсии. Учитывая преморбидный 
фон, безуспешные попытки лечения методом дрени-
рования и торакоскопической санации плевральной 
полости, ребенку была выполнена повторная тора-

коскопическая санация плевральной полости с ис-
пользованием гидрохирургической установки.

Результаты лечения демонстрируют высо-
кую эффективность метода в  III  стадии эмпие-
мы плевры, когда прочие методы лечения менее 
эффективны и  есть ограничения в  проведении 
реабилитационных мероприятий, из-за тяжелого 
преморбидного статуса ребенка.

Ключевые слова: деструктивная пневмония, эмпиема плевры, торакоскопия, гидрохирургия, дети
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Abstract
A treatment case of a child aged 14 y. o. with pleu-

ral empyema against the background of severe organ-
ic brain damage and resistant epilepsy was presented. 
Considering premorbid background, unsuccessful 
treatment attempts using drainage and thoracoscopic 
sanitation of the pleural cavity, the child underwent a 

recurrent thoracoscopic sanitation of the pleural cav-
ity using a hydrosurgical unit.

Treatment results show high effectiveness of this 
method in 3 stage pleural empyema when other treat-
ment methods are less effective and there are limita-
tions related to rehabilitation activities due to severe 
premorbid status of a child.

Key words: destructive pneumonia, pleural empyema, thoracoscopy, hydrosurgery, children
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Введение
Острая деструктивная пневмония – одно из наи-

более распространенных гнойно-воспалительных 
заболеваний у детей. Деструктивные формы пнев-
монии диагностируются с  частотой до 15% среди 
общего количества внебольничных пневмоний 
[1, 2]. В свою очередь, доля легочно-плевральных 
форм острой деструктивной пневмонии встреча-
ется в 26,5% – 60,0% случаев [3, 4]. Особенно тя-
жело это заболевание протекает у детей с тяжелым 
органическим поражением головного мозга, в том 
числе потому, что детям этой группы противопока-
заны сеансы физиотерапии и  лечебно-физической 
культуры [5, 6]. У других пациентов сеансы физио-
терапии и  лечебно-физической культуры в  сово-
купности с  медикаментозными и  хирургическими 
методами позволяют достичь скорейшего восста-
новления компрометированной паренхимы легкого. 
Минимальная двигательная активность пациента 

существенно ускоряет наступление фазы возникно-
вения панцирного легкого, а  общий отягощенный 
соматический фон исключает возможность адек-
ватного иммунного ответа на воспаление.

Все эти обстоятельства значительно увели-
чивают сроки лечения и  приводят к  хронизации 
процесса. Возможности адекватной санации 
плевральных полостей путем продленного дрени-
рования весьма невелики, а  торакоскопия имеет 
ряд технических ограничений в  данной группе 
больных. Приводимое ниже наблюдение демон-
стрирует применение новой технологии в  лече-
нии эмпиемы плевры на фоне тяжелого органиче-
ского поражения ЦНС.

Описание случая
Пациент Г.,14  лет, поступил в  отделение реа-

нимации и  интенсивной терапии ДГКБ № 9  им 
Г. Н. Сперанского в тяжелом состоянии, обуслов-
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ленном явлениями инфекционно-токсического 
шока и дыхательной недостаточности. Из анамне-
за жизни известно, что ребенок родился от пер-
вой беременности, первых срочных родов с  ве-
сом 3450, ростом 53 см, оценен по шкале Апгар 
7/8  баллов. С  5  месяцев стала манифестировать 
задержка моторного развития, но соответствую-
щее обследование не выявило генетической при-
чины данной проблемы. С  первого года жизни 
проявилась и  начала прогрессировать клиника 
ДЦП с дебютом эпилепсии, по поводу чего лечил-
ся и  наблюдался в  различных лечебных учреж-
дениях г. Москвы. Противосудорожная терапия 
была прекращена за три года до настоящего по-
ступления в связи с общей её неэффективностью 
и развитием побочных эффектов от приема анти-
конвульсантов. За год до госпитализации пациент 
перенес внебольничную правостороннюю поли-
сегментарную пневмонию.

За 10 дней до обращения в ДГКБ № 9 у ребен-
ка появились первые симптомы острого респира-
торного воспалительного заболевания, по поводу 
чего ребенок амбулаторно получал лечение (вклю-
чая сумамед в  возрастной дозе), не принесшее 
существенного улучшения. Учитывая стойкую 
фебрильную лихорадку, кашель, нарастание сим-
птомов дыхательной недостаточности, ребенок 
был госпитализирован в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии с  предположительным 
диагнозом «острая двусторонняя внебольничная 
пневмония».

В  отделении была диагностирована правосто-
ронняя полисегментарная плевропневмония, ос-
ложненная фибринотораксом, незамедлительно 
начата соответствующая антибактериальная и сим-
птоматическая терапия. Анализы крови свидетель-
ствовали о выраженном воспалительном процессе 
(лейкоциты – 15.8 тыс/мкл, СОЭ – 53 мм/час, СРБ – 
270 мкг/л).

На вторые сутки от момента госпитализации ин-
токсикационный синдром и  одышка сохранялись, 
отмечено нарастание количества экссудата с  фи-
брином в плевральной полости с коллабированием 
пораженного легкого (рис. 1). Было выполнено дре-
нирование плевральной полости с фракционным её 
промыванием физиологическим раствором.

За сутки по дренажу было эвакуировано 1150 мл 
серозно-геморрагического эксудата с  хлопьями 
фибрина, однако в дальнейшем он перестал функ-

ционировать. С  целью исключения специфиче-
ского внутригрудного процесса были выполнены 
диаскин-тест, проба Манту – гиперэргической ре-
акции не отмечено. Методом ПЦР‑диагностики 
в  экссудате из плевральной полости выявлены 
грибы рода Candida, но наиболее характерные для 
таких случаев возбудители Ch.pneumoniae, Myc. 
Pneumoniae, Str.pyogenes, Pn.carinii не обнаруже-
ны. Бактериологическое исследование крови по-
казало рост St.epidermidis. Латекс-тест мочи на Str.
pneumoniaе был отрицательный. На 5-е сутки ста-
ционарного лечения пациент был переведен в хи-
рургическое отделение, где продолжена антибак-
териальнаяи симптоматическая терапия. Ребенок 
консультирован невропатологом, рекомендовано 
возобновление противосудорожной терапии депа-
кином, от проведения которой родители категори-
чески отказались.

На фоне некупируемой эпилепсии от проведе-
ния ЛФК и физиотерапии решено было воздержать-
ся. На 8-е сутки от момента госпитализации отме-
чено формирование выраженного фибриноторакса 
с развитием осумкованных скоплений, сохранялись 
явления интоксикации, дыхательной недостаточ-

 
Рис. 1.  Рентгенограмма органов грудной клетки (12-е сутки от 
начала заболевания) – Правосторонняя плевропневмония. Колла-
бирование правого легкого
Fig. 1.  X‑ray of the chest (at day 12 from the onset of the disease). 
Right-sided pleuropneumonia. Collapse of the right lung
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ности и воспалительных изменений в анализе кро-
ви (лейкоциты- 11.8  тыс/мкл, СОЭ – 116  мм/час, 
С‑реактивный протеин 168.8  мг/л). Все перечис-
ленное выше явилось показанием к  выполнению 
неотложной санационой торакоскопии с  дрениро-
ванием правой плевральной полости. Указанное 
вмешательство было выполнено в  стандартном 
объеме, осложнений не отмечено.

В  послеоперационном периоде была произве-
дена смена антибактериальных препаратов и про-
должена симптоматическая терапия. Дренаж из 
плевральной полости был удален на 4-е сутки 
после торакоскопии. Однако проводимое лечение 
оказалось недостаточно эффективным: пациент 
продолжал фебрильно лихорадить, сохранялись 
явления дыхательной недостаточности. На 26-е 
сутки госпитализации сохранялись воспалитель-
ные изменения по данным лабораторного иссле-
дования: лейкоциты – 12.0 тыс/мкл, СОЭ – 96 мм/
час, С‑реактивный протеин – 160 мг/л. По данным 
ультразвукового исследования в плевральной по-
лости справа сохранялись осумкованные фибри-
нозные скопления, отмечено появление мощных 

фибриновых шварт, стойкое коллабирование 
и пониженная пневматизация пораженного легко-
го (рис. 2).

Учитывая все эти обстоятельства, на 26-е сут-
ки от момента госпитализации было решено про-
вести повторную торакоскопическую санацию 
правой плевральной полости с  декортикацией 
правого легкого при помощи гидрохирургической 
установки. В условиях эндотрахеального наркоза 
в положении “на здоровом боку” в 5-м межреберье 
по среднеподмышечной линии справа пунктиро-
вана плевральная полость для наложения карбок-
ситоракса. Введен троакар 5 мм, создано внутри-
плевральное давление 6 мм.рт.ст. (поток 3 литра). 
При ревизии отмечено практически полное от-
сутствие свободной плевральной полости. Висце-
ральный и  париетальный листки плевры сплошь 
покрыты массивными фибринозными наложения-
ми (рис. 3), правое легкое коллабировано. В таких 
условиях мы предпочитаем проведение гидрохи-
рургической санации плевральной полости и  де-
кортикации правого легкого гидрохирургическим 
аппаратом «Versajet». Рабочая ручка аппарата не 
обладает достаточной длиной для санации всей 
плевральной полости из одного доступа, что тре-
бовало установки второго порта и смена положе-
ния телескопа с манипулятором. Фрагментирован-
ные фибриновые массы элиминировались через 
соответствующий канал гидрохирургического 
манипулятора благодаря создаваемому при его 
работе локальному разрежению (т. н. эффект Вен-
тури). После разделения грубых сращений между 
париетальным и  висцеральным листками плев-
ры, производилась декортикация легкого (рис. 4). 
Процесс очищения висцеральной плевры прово-
дился до появления диапедезного кровотечения 
с паренхимы легкого (рис. 5). Длительность про-
цедуры определялась плотностью и  количеством 
фибринозных наложений, в среднем время, необ-
ходимое для очищения одного сегмента, состави-
ло 2±0.3 минуты. Операция была завершена дре-
нированием плевральной полости под визуальным 
контролем правильности установки дренажной 
трубки. Дренаж подключили к банке Боброва с ак-
тивной аспирацией.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Была продолжена антибактериальная 
и симптоматическая терапия. Дренаж из плевраль-
ной полости удален на третьи послеоперационные 

 
Рис. 2.  Рентгенограмма органов грудной клетки (36-е сутки от 
начала заболевания) – Сохранение пиофибриноторакса в правой 
плевральной полости после торакоскопической санации
Fig. 2.  X‑ray of the chest (at day 36 from the onset of the disease). 
Preservation of pyofibrinothorax in the right pleural cavity after 
thoracoscopic sanitation
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сутки. На 30-й день стационарного лечения (4-е 
сутки после операции) практически нормализова-
лись показатели крови (лейкоциты – 8.61 тыс/мкл, 
СОЭ – 17 мм/час, С‑реактивный белок – 9.1 мг/л), 
купировались явления интоксикации и  дыхатель-
ной недостаточности. Перед выпиской ребенка из 
стационара на 34-й день госпитализации контроль-
ная рентгенография и УЗИ плевральных полостей 
показали, что правое легкое расправлено, пневма-
тизация его несколько снижена, определяются еди-

ничные наложения фибрина в правой плевральной 
полости (рис. 6).

Через 2 месяца после выписки из стационара па-
циент был повторно госпитализирован в нашу кли-

 
Рис. 3.  Интраоперационная картина: плотные фибриновые на-
ложения и шварты в плевральной полости
Fig. 3.  Intraoperative picture: dense fibrinous commissures in the 
pleural cavity

 
Рис. 5.  Интраоперационная картина: общий вид плевральной 
полости после гидрохирургического дебридмента
Fig. 5.  Intraoperative picture: general view of the pleural cavity after 
hydrosurgical debridement

 
Рис. 6.  Рентгенограмма органов грудной клетки (44-е сутки 
от начала заболевания) – резидуальные явления фибриноторакса 
в правой плевральной полости
Fig. 6.  Chest X‑ray (at day 44 from the onset of the disease). 
Residual phenomena of fibrinothorax in the right pleural cavity

 
Рис. 4.  Интраоперационная картина: гидрохирургическая сана-
ция и декортикация легкого
Fig. 4.  Intraoperative picture: hydrosurgical sanitation and 
decortication of the lung
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нику с явлениями кишечной инфекции. В процессе 
лечения была выполнена обзорная рентгенография 
грудной клетки в прямой проекции (рис. 7), на ко-
торой определяется купирование воспалительного 
процесса в плевральной полости, отсутствие плев-
ральных наложений с  тенденцией к  полной реэк-
спансии правого легкого.

Дискуссия
Данный клинический случай интересен тем, что 

течение осложненной правосторонней пневмонии 
у  пациента на определенном этапе приняло прак-
тически неуправляемый характер, а  традицион-
ный комплекс методов лечения был неприменим 
из-за тяжелого фонового заболевания (поражение 
ЦНС). Невозможность ранней активизации паци-
ента с  проведением реабилитационных процедур 
в послеоперационном периоде, вынужденное гори-
зонтальное положение ребенка на фоне фибриното-
ракса привели к стойкому коллабированию легкого 
с формированием плотных фибринозных сращений 
в плевральной полости, что придало заболеванию 
признаки своего рода «порочного круга» с  само-
поддерживающимся воспалением.

Методы лечения легочно-плевральных форм 
острой деструктивной пневмонии широко освеще-
ны в  литературе. Пункция и  дренирование плев-
ральной полости являются наиболее эффективны-
ми в  начальных стадиях заболевания, когда еще 
не выражены процессы фибриногенеза в очаге по-
ражения и отсутствуют внутриплевральные осум-
кованные полости с патологическим содержимым 
[7, 8]. В настоящее время при развитии пиофибри-
ноторакса большинство хирургов отдают предпо-
чтение торакоскопической санации плевральной 
полости, которая доказала свою клиническую 
и  экономическую эффективность по сравнению 
с рутинным дренированием плевральной полости 
[9, 10]. Примененная нами при первой операции 
техника простого механического очищения фи-
бринозно-гнойных наложений посредством ваку-
умной аспирации детрита не позволила достичь 
необходимого эффекта. Это можно объяснить тем, 
что при длительном течении заболевания фибри-
нозные наложения интимно срастаются с плеврой, 
что делает их удаление либо очень сложным, либо 
вовсе невозможным. Форсированное механическое 
воздействие может сопровождаться повреждени-
ем легочной паренхимы с  развитием ятрогенных 
бронхоплевральных свищей и  контактным крово-
течением с пораженных участков [11]. В итоге нам 
не удалось с первой попытки купировать воспали-
тельный процесс и создать условия для реэкспан-
сии легкого. Это стало возможным только после 
гидрохирургического дебридмента в ходе повтор-
ной операции. Однако не следует полагать, что 
только технические аспекты торакоскопии играли 
здесь ключевую роль. Пациент из-за тяжелого со-
матического статуса и  вынужденного положения 
не смог пройти полный курс реабилитации, кото-
рый мы проводим у детей с пневмонией. Это обсто-
ятельство, помимо всего прочего, привело к столь 
затяжному течению заболевания. Консервативная 
тактика на фоне массивного фибриноторакса в ста-
дии организации эмпиемы плевры могла привести 
к развитию очага хронического воспаленияи поэто-
му, с учетом тяжелого соматического статуса паци-
ента, являлась бесперспективной. Мы знали о том, 
что одним из наиболее эффективных методов об-
работки поверхностных гнойно-воспалительных 
очагов является гидрохирургическая санация. Вы-
бор водоструйных технологий обусловлен про-
стотой применения, безопасностью для пациента 

 
Рис. 7.  Рентгенограмма органов грудной клетки (через 2 месяца 
после выписки из стационара) – отсутствие воспалительных из-
менений в правом гемитораксе
Fig. 7.  Chest X‑ray (in 2 months after hospital discharge); lack of 
inflammatory changes in the right hemithorax
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и  хорошими результатами лечения [12, 13]. Учи-
тывая вышеуказанные факторы, нами было при-
нято решение о  проведении гидрохирургической 
санации плевральной полости, которая уже при-
менялась у  пациента в  поздней стадии эмпиемы 
плевры [14]. Использование гидрохирургической 
установки позволило нам провести тщательную 
декортикацию легкого и освободить плевральную 
полость от плотных фибринозных сращений, что 
создало условия для реэкспансии легкого в  бли-
жайшие сроки после операции. Учитывая эти об-
стоятельства, мы предварительно получили разре-
шение локального этического комитета клиники на 

применение этих технологий у  детей с  эмпиемой 
плевры. Впервые гидрохирургическая санация 
была применена нами в 2015 году и защищена па-
тентом на изобретение [15]. Гидрохирургическая 
система “VersaJet” позволяет производить иссече-
ние тканей с  одномоментной аспирацией детрита 
и  жидкого содержимого, что уменьшает длитель-
ность оперативного пособия. Как мы установили, 
при правильном выборе режимов работы аппарата 
становится возможным дебридмент плотных вну-
триплевральных фибринозных сращений. Именно 
это и было продемонстрировано нами в данном на-
блюдении.
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ИСТОРИЯ ХИРУРГИИ ВАРИКОЦЕЛЕ

Резюме
В данном обзоре авторы описывают историю 

развития лечения варикоцеле с античных времен 
до настоящего времени. С  первых упоминаний 
об этой болезни древними греками, через работы 
Celsus и Galen, операции средневековых хирургов 
до расцвета современной хирургии варикоцеле. 
В середине и конце 20 века понимание сути это-

го заболевания и методы его терапии претерпели 
значительные изменения. Многие способы опера-
тивного лечения варикоцеле не прошли проверки 
временем и  представляют сугубо исторический 
интерес. Другие стали основой современной хи-
рургии варикоцеле и позволяют провести эффек-
тивное лечение с минимальным риском развития 
осложнений и рецидивов заболевания.

Ключевые слова: варикоцеле, хирургия, история медицины, урология, андрология

Для корреспонденции: Петроченков Е. В. 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, E‑mail: j.petrochenkov@gmail.com, тел. +7(916)457–08–91
Для цитирования: Петроченков Е. В., Ростовская В. В.
ИСТОРИЯ ХИРУРГИИ ВАРИКОЦЕЛЕ
Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии; 2018; 8(4): 88–96
DOI:10.30946/2219–4061–2018–8–4–88–96

Получена: 25.10.2018. Принята к печати: 21.11.2018
Информация о финансировании и конфликте интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи. 
Источник финансирования не указан.

Петроченков Е. В., Ростовская В. В.

https://doi.org/10.30946/2219-4061-2018-8-4-88-96

Первый МГМУ им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет); 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2



89

2018 Том VIII № 4ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

Abstract
The review describes the history of varicocele 

treatment development from ancient times to the 
present day; from the first mentioning of the dis-
ease by early Greeks (works by Celsus and Galen), 
surgeries of middle-age surgeons until the prime of 
modern varicocele surgery. In the middle and at the 

end of the XX century the understanding of this dis-
ease and methods of its therapy underwent significant 
changes. Many methods of varicocele surgery failed 
to stand the test of time and are of historical inter-
est only. Other methods formed the basis for modern 
varicocele surgery and promote effective treatment 
with minimum risk for complications and recurrence.

Key words: varicocele, surgery, history of medicine, urology, andrology
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Наиболее ранние упоминания о варикоцеле отно-
сятся к I веку нашей эры, где Cornelius Celsus (25 до 
н. э. – 50 н. э.) в своих работах связывал расширение 
сосудов мошонки и атрофию яичка [1]. В серии сво-
их книг, часть из которых была посвящена медицине 
(De  Medicina), Celsus отдает заслугу грекам, впер-
вые описавшим варикоцеле (Рис. 1), а также делит-
ся своими наблюдениями о том, как «раздутые вены 
переплетают яичко, из-за чего последнее опускается 
ниже, становиться меньше, чем второе, и  питание 
его нарушается». Также Celsus был первым, кто 
разделил два понятия «varicocele» (расширение по-
верхностных вен) и «cirsocele» (расширение глубо-
ких вен). В «De Medicina VII» было описано 3 вида 
вмешательства: для мошоночного (поверхностного) 
варикоцеле хирург должен был использовать при-
жигание расширенных вен, стараясь не задеть со-
седние структуры и ткани; в более тяжелых случаях, 
следовало лигировать расширенные сосуды; а если 
«varix» поражал глубокие вены яичка, то рекомендо-
валось удаление такой гонады, потому что она счи-
талась полностью бесполезной [2,3,4,5,52].

После Celsus хирургические вмешательства по 
лечению варикоцеле в течение многих веков выпол-
нялись мошоночным доступом.

Claudius Galen (130–200 г. н. э.) также использо-
вал термин «cirsocele» для описания этого состоя-
ния и производил резекцию поверхностных мошо-
ночных вен, поднимая их с помощью крюка, перед 
тем как выделить их и пересечь [6].

В 7 веке н. э. Paul of Aegina (625–690 г. н. э.) в од-
ной из книг, посвященных хирургии в  его серии 
книг о  медицине “Epitomoe Medicoe LibriSeptem” 
в  главе «On the Excision of Varices», он написал: 
«Варикс – это расширение вен, возникающее на 
висках, иногда в  гипогастрии ниже пупка, ино-
гда в яичках». P. Aegina как и Celsus рекомендовал 
мошоночный доступ с выделением и  защитой vas 
deferens перед пересечением сосудистого пучка. 
В  отличие от Galen, он советовал перевязку вен 
дистально и  проксимально. После рассечения их 
в продольном направлении оставлять рану откры-
той для отделения кровяных сгустков и секрета [7].

Albucasis из Cordoba (936–1013 AD) также ре-
комендовал мошоночный доступ для лечения ва-
рикоцеле, он оставил детальное описание проце-
дуры: «Вы должны усадить пациента на высокий 
стул и  взять своими пальцами кожу яичка вместе 
с  кровеносными сосудами. Сделайте косой разрез 
в  направлении сосудов, так чтобы они оголились. 
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После прошейте иголкой в  месте, где варикс на-
чинается. Прошейте и  завяжите узел в  месте, где 
варикс заканчивается, а после в середине рассеките 
его и дайте вытечь всей испорченной влаге, содер-
жащийся в ней. Если все сосуды варикозно измене-
ны, тогда вам следует удалить яичко, так как от него 
больше не будет толку» [8].

Bruno da Longobucco (1200–1286 г. н. э.) считал-
ся одним из выдающихся хирургов своего времени 
благодаря знанию греческой, римской и  арабской 
медицины. В своем труде “Chirurgia Magna” он на-
писал: «Может случиться, что кожа яичка так ужас-
но свисает, что надо вырезать ее и объединить края 
с помощью шва» [9].

В дальнейшие несколько сотен лет средневеко-
вые хирурги не много привнесли в хирургию вари-
коцеле, больше пользуясь достижениями их пред-
шественников.

В 1541 году Ambroise Pare дал наиболее поэтич-
ное и  емкое определение варикоцеле. Он описал 
это состояние как «конгломерат сосудов, наполнен-
ных меланхоличной кровью и  обычно возникаю-
щий у мужчин с меланхоличным темпераментом» 
(Рис. 2). Если предположить, что «меланхоличное» 
здесь используется как синоним «плохой» и «мед-
ленной», то A. Pare подразумевал стаз крови в ва-

рикозных венах. Он рекомендовал перевязку вен 
через пятисантиметровый (2 дюйма) мошоночный 
разрез вместо их прижигания [10].

Великий французский хирург и  анатом Pierre 
Dionis (1643–1718) придерживался более консер-
вативных взглядов на проблему варикоцеле. «Если 
вы столкнулись с варикоцеле (рассматривается как 
поверхностное расширение вен яичка), то необхо-
димо начинать с  назначения нескольких кровопу-
сканий чтобы дренировать сосуды и навязать пра-
вильный образ жизни, дабы избежать повторного 
наполнения этих сосудов; далее нанести на отек-
шую часть большой компресс, пропитанный вином 
и  покрывающий его суспензорий для поддержки, 
компрессии и облегчения нормального тока крови 
в этой зоне. В древние времена эти вены прижига-
лись в нескольких местах точечно и вокруг, но эта 
чрезмерно суровая процедура больше не использу-
ется сегодня. В настоящее время вены, как правило, 
рассекаются S‑образным скальпелем, когда другие 
общие процедуры, такие как компрессы с  вином 
и суспензории не могут принести облегчение паци-
енту. Хирург обнажает вены в области максималь-
ного расширения, дренирует всю кровь, используя 
компрессы и  суспензории. Эта техника позволяет 
исцелить, гарантируя, продолжение циркуляции 
свежей крови. Если есть cirsocele (подразумевает-
ся расширение глубоких вен мошонки), все авторы 
единогласно полагают, что есть лишь единствен-
ный способ лечения – ампутация яичка. Я  лично 
считаю это лекарство хуже, чем болезнь и никогда 
не использовал этот путь. Мои рекомендации – по-
вторные кровопускания, ограничительная диета, 
избегание тяжелых физический нагрузок, постоян-
ное ношение суспензория для облегчения боли в те 
моменты, когда яичко не поддерживается; и  если 
это не связано с серьезной необходимостью, то ле-
чение этого заболевания не должно быть за счет 
яичка» [11,12].

Сэр Asley Paston Cooper, 1st Baronet (1768–1841), 
был выдающимся английским хирургом и  анато-
мом. Он представил другую интерпретацию ва-
рикоцеле. Cooper расценивал это состояние как 
«орхидоптоз» и в качестве лечения предложил пла-
стическую резекцию мошонки (Рис 3). Для доказа-
тельства своей правоты он приводил историю свое-
го пациента, который после выполненной операции 
мог путешествовать верхом на лошади 50 миль без 
какой-либо боли в мошонке [13,14].

 
Рис. 1.  Riace Bronzes: Статуя А, детальное изображение мошон-
ки. 460–450 г. до н. э.
Fig. 1.  Riace Bronzes: statue A, detailed picture of the scrotum. 
460–450 century BCE
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Его идеи нашли своих сторонников и вскоре на-
чали появляться различные приспособления для 
выполнения скротальной резекции: мошоночные 
зажимы Heurteloup, King, Andrews и Lewis (Рис. 4).

В начале 19 века самым распространенным ви-
дом вмешательства при варикоцеле была перевяз-
ка расширенных вен сдвоенной лигатурой (из  се-
ребренной и  медной нити) у  основания мошонки 
с выделением семевыносящего протока и артерии – 
операция Wood’s и ее модификации.

Один из наиболее ранних вариантов был описан 
Vidal de Cassis. В своей работе он проводил желез-
ный стержень между семевыносящим протоком 
и  расширенными венами. Серебряная проволока 
размещалась снаружи от варикозных вен, так чтобы 
последние оказались между стержнем и  проволо-
кой, которая закручивалась вокруг стержня, сдавли-
вая сосуды (Рис 5). Скручивания повторялись каж-
дый день, до тех пор, пока сосуды под компрессией 
не изъязвлялись, после чего стержень с проволокой 
могли быть свободно удалены из раны и лечение за-
канчивалось купированием воспалительного про-
цесса [15,16].

Техника, включающая лигирование сосудов 
у основания мошонки, также использовалась фран-
цузским хирургом Jacques Mathieu Delpech (1772–
1832), который в некоторых случаях в качестве аль-
тернативы применял склерозирование измененных 
вен. После продольного разреза на мошонке и об-

нажения венозного сплетения покрывал их «piquer» 
(гнилушка – гриб, свойства этого гриба вызывать 
химический ожог были описаны еще Гиппократом 
в V веке до н. э.) и спустя 4 дня удалял их из раны.

В течение веков показаниями к лечению варико-
целе были исключительно чувство «тяжести» и боль 
в  области мошонки. Однако в  середине XIX  века 
(1856 г.) Tomas Blizard Curling (1811–1888) отметил 
«сниженную функциональную способность яичек» 
и впервые предположил наличие связи между вари-
коцеле и мужским бесплодием. Имя Curling также 
связано с  принятием термина варикоцеле вместо 
циркоцеле (“circocele”), которое первоначально 
было введено для описания патологического рас-
ширения вен семенного канатика и диагностикой, 
которая включала пальпацию вен не только в поло-
жении лежа, но и стоя с соответствующим увеличе-
нием диаметра вен.

Конец XIX века и начало XX стали важным вре-
менем как в истории хирургии в целом, так и хи-
рургии варикоцеле в  частности. Dr. Albert Narath 
(1864–1924), профессор хирургии из Нидерландов, 
впервые описал паховый доступ для перевязки ди-
латированной яичковой вены (1900). Идея данного 
маневра стала возможной благодаря разработанной 
и опубликованной за несколько лет до этого Eduardo 
Bassini (1890) «Радикальной операции по лечению 
паховой грыжи», работы, которая не только в кор-
не поменяла хирургию паховой грыжи, а в общем 

 
Рис 2.  Титульная страница 
трудов Ambroise Pare 
(«Oevvres d’Ambrife Pare») 
1579 г.
Fig. 2.  The cover page of 
Ambroise Pare works («Oevvres 
d’Ambrife Pare») 1579

 
Рис. 3.  Скротопластика 
Cooper. Разрез выполнялся 
по нижнему краю зажима, 
защищающего тестикулы.
Fig. 3.  Cooper’s scrotoplasty. 
The incision was made along 
the inferior margin of the 
testicle protecting clamp.

 
Рис. 4.  Мошоночный зажим 
Heuteloup. О отличии от за-
жима Cooper накладывался 
на боковую поверхность «из-
быточной» ткани мошонки.
Fig. 4.  Heuteloup’s scrotal 
clamp. Unlike Cooper’s clamp, 
it was applied onto the lateral 
surface of scrotal excessive 
tissue

 
Рис 5.  Операция Vidal. 
Компрессия варикозных вен 
между железным стержнем 
и намотанной вокруг него 
серебряной проволокой.
Fig. 5.  Vidal surgery. 
Compression of varicose 
veins between the iron rod 
and silver coiled wire
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хирургию этой зоны. Впервые эту операцию Narath 
выполнил в 1898, а 2-мя годами позже написал, что 
«паховый доступ имеет неоспоримое преимуще-
ство перед старым мошоночным доступом». Эта 
операция стала первой, которая сменила вектор 
с мошоночного доступа на паховый [18].

Положительный эффект на мужскую репродук-
тивную систему от проводимых операций впервые 
был оценен лишь в  конце XIX  века. В  1885  году 
Barwell сообщил об увеличении размера и  плот-
ности яичка у  100  пациентов после проведения 
им одной из модификаций операции Wood [20]. 
В 1889 году Bennett продемонстрировал улучшение 
качественных показателей спермы у пациентов по-
сле двусторонней варикоцелэктомии, а в 1929 году 
Macomber и Sanders сказали о нормализации спер-
мограммы и фертильности у пациентов, ранее суб-
фертильных больных с олигозооспермией [21,22].

Начало XX  века считается началом современ-
ной истории хирургии варикоцеле. Южная и Цен-
тральная Америка стали неофициальным центром 
развития этого направления. В 1918 году Dr. Oscar 
Ivanissevich, работающий в то время в Буэнос-Ай-
ресе, описал анатомию венозного оттока от яичка 
и предложил супраингвинальный доступ для лиги-
рования в месте, где v. spermatica наиболее вероят-
но имеет всего одну ветвь. В 1960 году Ivanissivech 
опубликовал свой накопленный опыт, который 
включал 4470 пациентов и подробное описание сво-
ей операции. Bernardi, последователь Ivanissevich, 
был сторонником трансингвинального доступа для 
перевязки яичковой вены. В  свой работе, однако, 
Ivanissevich подвергал трансингвинальный доступ 
критике ввиду большого шанса встретить в  этой 
зоне несколько ветвей яичковой вены [53].

В 1947 и 1949 годах Dr. Alejandro Palomo, уролог, 
родившийся в Гватемале, опубликовал серию своих 
работ «Radical cure for varicocele. Моdification of 
Doctor Ricardo Bernardi’s technique» и «Radical cure 
for varicocele by a new tecnique» [19]. В них он опи-
сал ретроперитонеальное лигирование яичковой 
артерии и вены у внутреннего пахового кольца без 
риска последующей атрофии гонады. Его исследо-
вание было основано на 40 наблюдениях, по резуль-
татам которых он также отметил, что яичко кровос-
набжается из трех артерий (a. spermatica interna, a. 
ductus defentis и  a. cremasterica) и  заключил, что 
перевязка нескольких из них не будет являться фа-
тальной для кровоснабжения яичка.

Palomo выполнял операцию под местной ане-
стезией. Разрез длиной 4  см выполнялся на 3  см 
выше внутреннего пахового кольца. Диссекция 
производилась прямо над внутренним паховым 
кольцом, где варикозно измененные вены уже были 
видны и  перевязывались совместно с  артерией. A 
cremasterica и  a. ductus deferentis оставались ин-
тактными и  через них в  последующем осущест-
влялся артериальный приток к  тестикуле. В пред-
ставленных 40 случаях Palomo не получил данных 
за атрофию яичка, случаи рецидива и развитие по-
слеоперационной водянки оболочек яичка.

Несмотря на более ранние сообщения, варико-
целэктомия как процедура для лечения мужской 
инфертильности не рассматривалась широко до 
1955  года и  работ William Selby Tulloch (1913–
1988). На группе из 30  пациентов, подвергшихся 
односторонней или двусторонней варикоцелэкто-
мии, он продемонстрировал улучшившиеся по-
казатели спермограммы у 26 больных, а у 10 вос-
становилась фертильность и  им удалось добиться 
естественного зачатия. Talloch использовал в своих 
работах методику Robb, при которой доступ к  v. 
spermatica interna выполняется на 5  см выше вну-
треннего пахового кольца. В этом месте, как он по-
лагал, дилатированных вен меньше, а повреждения 
артериального кровотока яичка можно полностью 
избежать. Заключение в  своей работе Tulloch сде-
лал следующее: «В  случаях, где варикоцеле соче-
тается с бесплодием, оно должно быть вылечено» 
[23–25].

Идеи, предложенные Tulloch, сформулировали 
новую задачу в  лечении варикоцеле. Теперь это 
стало заболеванием, которое не просто в  некото-
рых случаях вызывает уменьшение размеров яич-
ка, чувство тяжести и болевые ощущения в области 
мошонки, но и является одной из причин мужского 
бесплодия.

Развитие технического прогресса привело к по-
явлению новых методик лечения этого варикоцеле. 
В 1976 году Comhaire и Kunnen заметили, что при 
введении контраста во время селективной ретро-
градной венографии v. spermatica interna sinistra 
в области ее перехода в v. renalis sinistra, в положе-
нии пациентов стоя, происходит заброс контраст-
ного вещества в расширенные вены гроздьевидного 
сплетения [26].

После проведения этого исследования, в 
1978 году Lima et al. сообщили о эндоваскулярном 
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методе лечения варикоцеле путем катетеризации 
v. spermatica interna и  дальнейшем введении 75% 
раствора глюкозы. Эта процедура повторялась не-
сколько раз до тех пор, пока калибр расширенных 
вен не уменьшался [27]. Прогресс в снижении трав-
матичности процедуры и повышении эффективно-
сти был достигнут Tauber. В опубликованной им ра-
боте, в 1988 году, была описана методика введения 
склерозанта непосредственно в расширенные вены 
гроздьевидного сплетения через канюлю. Процеду-
ра выполнялась под местной анестезией, через ма-
ленький разрез у корня мошонки, после дистальной 
перевязки измененных сосудов (для того, чтобы из-
бежать сброса склерозирующего вещества обратно 
в яичко), вводилось 3 мл морруата натрия, который 
в последующих работах был заменен на менее ток-
сичный полидосанол.

Появление операционного микроскопа в  70-х 
годах прошлого столетия и  развитие микрохирур-
гии сделали возможным развитие еще одного очень 
важного направления в  лечении варикоцеле. Сна-
чала Ishigami предложил создавать дополнитель-
ные пути оттока венозной крови из яичковой вены 
путем ее анастомозирования c v. saphena magna 
«конец в конец» [30]. Позже были предложены ва-
рианты создания соустья между яичковой веной 
и  v. saphena magna «конец в  бок», а  также между 
яичковой веной и дистальной порцией v. epigastrica 
inferior [31,32]. У  этих операций был ряд отрица-
тельных моментов: необходимость выполнения 
нескольких разрезов, риски стеноза или тромбоза 
созданного анастомоза. В  результате техническая 
сложность выполнения этой процедуры не позво-
лила ей войти в рутинную практику.

В 1985 году Marmar et al. предложил комбиниро-
вать миркодиссекцию семенного канатика у наруж-
ного пахового кольца с  перевязкой расширенных 
вен грозьевидного сплетения и  склерозированием 
мелких венозных коллатералей. Операция выпол-
нялась под микроскопом с использованием микро-
хирургических инструментов. Анализ результатов 
хирургического лечения 71  пациента показал от-
сутствие образования послеоперационной водянки 
и достоверное улучшение показателей спермограм-
мы во всех случаях, повышение процента спонтан-
ного наступления беременности на 29,9%, реци-
див варикоцеле возник только у 2 больных (2,8%). 
В статье, опубликованной в 1994 году, описан опыт 
лечения уже 466  пациентов. Получены еще более 

убедительное результаты – один случай послеопе-
рационного гидроцеле, купировавшееся со вре-
менем самостоятельно, процент рецидива 0,82% 
с увеличением частоты наступления беременности 
(«pregnancy rate») в первый год на 35,6% [33,34].

В  1992  году Goldstein предложил более агрес-
сивный подход субингвинальной микродиссекции 
семенного канатика. В  отличие от предыдущих 
авторов, его техника включала в  себя вывихива-
ние яичка в  рану в  ходе операции. Смысл этого 
маневра, по мнению авторов, заключался в умень-
шении количества послеоперационных водянок 
оболочек яичка и  возможность перевязать вены 
gubernaculum. По результатам его работы, процент 
неудач был всего 0,6%, увеличение частоты насту-
пления беременности в течение первых 6 месяцев 
составило 43%, и после выполнения 640 операций 
не было ни одной гидроцеле [35]. Сравнительные 
исследования, проведенные в  последствии, пока-
зали, что нет статистически значимых различий 
в  проценте осложнений, рецидивов и  повышения 
уровня возникновения спонтанной беременности 
и  параметров спермограммы после варикоцелэк-
томий выполненных с  вывихиванием яичка и  без 
него [36].

Выполненная в  1985  году первая лапароскопи-
ческая холецистэктомия не только открыла новую 
главу в абдоминальной хирургии, но и сделала воз-
можным развитие одного из направлений в лечении 
варикоцеле. В  1991  году Aaberg сообщил о  своем 
первом опыте выполнения операции Palomo лапа-
роскопическим доступом [38]. В 1992 году Haggod 
et al. и Donovan et al. опубликовали свой опыт лапа-
роскопической варикоцелэктомии с интраопераци-
онной диссекцией яичковой вены и лимфатическо-
го протока [39,40].

Cayal et al. в  2009  году в  своем метаанализе 
сравнили повышение уровня беременности после 
операции Palomo (37,69%), микрохирургической 
варикоцелэктомии (41,97%), лапароскопической 
варикоцелэктомии (30,07%), эндоваскулярной эм-
болизации (33,2%) и  операции Ivanissevich (36%) 
(p=0.001). В  заключение авторы сделали вывод, 
о том, что после микрохирургичекой субингвиналь-
ной варикоцелэктомии выше частота наступления 
беременности, ниже процент рецидивов и послео-
перационных осложнений, чем после других мето-
дик у инфертильных мужчин. И также назвали эту 
технику, операцией выбора при варикоцеле [37].



94

REVIEWS OF LITERATURE
of pediatric surgery, anesthesia and intensive care
RUSSIAN JOURNAL 2018 Volume VIII No.4

В  21  веке технический прогресс продолжает 
дальше определять темпы развития хирургии в об-
щем и хирургии варикоцеле в частности. В 2008 году 
Kaouk et al. сообщили о лапароскопической варико-
целэкоимии у детей, используя SILS (Single Incision 
Laparoscopic Surgery) [41]. В 2014 Marte et al. в сво-
ей работе провели сравнение эффективности меж-
ду операцией Palomo, выполненной с  помощью 
SILS и  традиционной лапароскопией и  не нашли 
статистически значимых различий среди этих двух 
методик [42].

Для того, чтобы избежать традиционных рисков 
абдоминальной хирургии, которые естественно 
возникают при выполнении лапароскопических 
операций, было предложено другое миниинвазив-
ное вмешательство – ретроперитонеальная варико-
целэктомая [43,44]. В последующем сравнительном 
анализе последняя также не продемонстрировала 
статистически значимых преимуществ перед ми-
крохирургической субингвинальной варикоцелэк-
томией [45,46].

Робот-ассистированная хирургия с  каждым 
днем все шире представлена в современной прак-
тике. Corcione et al. были первыми, кто использо-
вал платформу Da Vinci для выполнения лапаро-

скопической варикоцелеэтомии [47]. Shu et al. еще 
в  2008  году сообщили об успешном выполнении 
8  робот-ассистированных субингвинальных вари-
коцелэктомий.

Диагностика и лечение варикоцеле прошли дол-
гий путь с момента лечения этого заболевания лишь 
как причины, вызывающей тянущие ощущения или 
боль в  области мошонки. Сейчас есть убедитель-
ные доказательства того, что варикоцеле оказывает 
повреждающее действие на ткань яичка и вызывает 
прогрессирующие ухудшение его функций [50,51]. 
Варикоцеле – это одна из причин мужского беспло-
дия. Новые методы выполнения операции с помо-
щью последних достижений технического прогрес-
са не улучшают результаты лечения, одновременно 
удорожая стоимость процедуры [46]. Современные 
научные исследования вошли в молекулярную эпо-
ху и направлены на определение точного патогене-
за поражения ткани яичка при варикоцеле. Ответ на 
этот вопрос, возможно, поможет лучше понять ва-
рикоцеле-ассоциированную инфертильность, кото-
рая возникает далеко не у всех таких больных, на-
учиться ее прогнозировать, впервые встречая таких 
пациентов еще в  подростковом возрасте, и  выбо-
рочно ставить показания к оперативному лечению.
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КАФЕДРЕ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ ВОРОНЕЖСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО – 70 ЛЕТ

Резюме
В  статье освещена история кафедры детской 

хирургии Воронежского государственного меди-
цинского университета им. Н. Н. Бурденко, ко-
торая была создана в 1947  году. По результатам 
научных исследований, выполненных сотруд-
никами кафедры к  настоящему времени, изда-
но 3  учебных пособия для врачей и  студентов, 
12  сборников научных работ, получено 12  ав-
торских свидетельств на изобретение. Отмечена 

роль студенческого научного кружка кафедры: 
в  последнее пятилетие студенты-кружковцы на 
Всероссийских конференциях завоевали 5  золо-
тых медалей, а научный кружок в последние 8 лет 
признается в числе лучших и награждается золо-
той медалью и дипломом 1 степени. Подчеркнута 
тесная связь научно-исследовательской работы 
сотрудников кафедры детской хирургии с практи-
ческой работой детских хирургов Центрального 
Черноземья.

Ключевые слова: Воронежский государственный медицинский университет, кафедра детской хирур-
гии, научно-исследовательская работа, студенческий научный кружок
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Abstract
The article considers the history of the pediatric 

surgery department of N. N. Burdenko Voronezh State 
Medical University. The department was founded in 
1947. Based on the results of the research undertaken by 
associates of the department by now, 3 manuals for doc-
tors and students and 12 collections of scientific papers 
were issued and 12 investor’s certificates were obtained. 

The role of the Student’s scientific circle was noted: the 
students struck 5 gold medals during the last five years. 
During the last 8 years, the scientific circle was consid-
ered the best and was awarded a gold medal and first-
class honours degree. A close interrelation between the 
research work of associates of the pediatric surgery de-
partment and practical work of pediatric surgeons from 
the Central Black Earth region was underlined.

Key words: Voronezh State Medical University, pediatric surgery department, research work, Student’s scien-
tific circle
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Согласно данным архива музея ВГМУ им. 
Н. Н. Бурденко и  монографии Н. В. Бобровой, дет-
скую хирургию студентам пятого курса педфака на-
чали преподавать под руководством проф. В. И. Бо-
брова в сентябре 1935 года. Студенты занимались 
на базе детского хирургического отделения. Как 
пишет Н. В. Боброва: «в клинике детской хирургии 
стены палат были расписаны на сюжеты детских 
сказок; в стене, соединяющей две большие палаты, 
был вмонтирован громадный аквариум с экзотиче-
скими рыбками, доступный обозрению из обеих 
палат» [1]. В  1947  году в  Воронежском государ-
ственном медицинском институте была создана 
кафедра детской хирургии. Первым заведующим 
кафедрой был избран доцент А. И. Сержанин, на 
кафедре работали ассистенты Я. Р. Бялик и М. К. Зе-
брина. Первым в клинической ординатуре по дет-
ской хирургии на этой кафедре обучался А. И. Пти-

цын, участник Великой Отечественной войны. 
В 1950 году кафедрой детской хирургии стал заве-
довать доцент Ф. В. Кессель. В последующие годы 
кафедрой детской хирургии нашего вуза заведовали 
доценты А. Г. Зебрин (1952–1957 г. г.) и М. Л. Золо-
тавина (1958–1961 г. г.). Основными темами науч-
ных исследований коллектива кафедры с  1947  по 
1961 год были вопросы костно-суставного туберку-
леза, ортопедии и травматологии детского возраста, 
заболеваний органов брюшной полости [2].

В 1961 году заведующим кафедрой детской хи-
рургии была избрана доктор медицинских наук, 
профессор А. А. Русанова. Ученица Н. Н. Бурденко 
и воспитанница коллектива клиники госпитальной 
хирургии, А. А. Русанова (Рис. 1) до этого работала 
нейрохирургом в областной больнице, имела боль-
шой стаж и богатый врачебный опыт. С ней вместе 
на кафедре работали известные детские хирурги 
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Воронежской области А. И. Птицын, В. И. Кладов-
щикова и И. А. Максимов.

В последующие годы штат преподавателей кафе-
дры пополнился воспитанниками А. А. Русановой, 
преподавателями П. А. Гуровым и  А. М. Голощапо-
вым. (в последующем ставшие доцентами кафедры).

В период заведования кафедрой детской хирур-
гии профессором А. А. Русановой успешно защити-
ли кандидатские диссертации ассистенты кафедры 
и  практикующие врачи клиники – А. И. Птицын, 
Н. С. Шашкина, П. А. Гуров, А. М. Голощапов, 
И. А. Максимов, С. Н. Гисак. На протяжении заведо-
вания кафедрой детской хирургии (1961–1972 год) 
А. А. Русанова вместе с  коллективом кафедры ак-
тивно совершенствовала учебную, лечебную и на-
учную работу.

Основными темами научных исследований со-
трудников клиники детской хирургии в этот период 
были вопросы нейрохирургии, пороков развития 
органов брюшной и грудной полости, травматоло-
гии и  ортопедии. В  1967  году впервые в  истории 
кафедры детской хирургии был издан сборник на-
учных трудов «Вопросы детской хирургии».

Итогом многолетнего опыта врача-хирурга, 
педагога стали опубликованные профессором 
А. А. Русановой в открытой печати более 100 науч-
ных статей, а также монография «Закрытая череп-
но-мозговая травма у детей» [3].

После ухода на пенсию профессора А. А. Руса-
новой с сентября 1972 года по сентябрь 1984 года 
кафедрой детской хирургии заведовал доцент 
А. И. Птицын. За этот период количество детских 
хирургических коек увеличилось до 170, клиника 
хирургии детского возраста Воронежского государ-
ственного медицинского института получила при-
знание и статус Воронежского межобластного цен-
тра детской хирургии.

В 1975 году кафедра и клиника хирургии детско-
го возраста переехали на новую лечебную базу, во 
вновь построенный хирургический корпус 7-й дет-
ской городской клинической больницы на 360 коек. 
Доцент А. И. Птицын совместно с коллективом ка-
федры и клиники детской хирургии активно разви-
вал специализированную хирургическую помощь 
детям Центрально-Черноземного региона (Рис. 2).

В этот период в клинике были организованы от-
деления анестезиологии, реанимации, урологии, 
ортопедии, травматологии, общей хирургии, ней-
рохирургии, гнойно-септической и  торакальной 

хирургии. В  последующие годы в  клинике были 
развернуты отделения комбустиологии, городской 
травматологический пункт, отделение травматоло-
гии № 2 (легкой травмы), челюстно-лицевой хирур-
гии, консультативная поликлиника.

Под руководством доцента А. И. Птицына со-
трудники кафедры работали над проблемой воз-
растных особенностей детского организма в норме 
и  при патологии, включая вопросы неотложных 
состояний, травматических повреждений, гнойно-
септических заболеваний. В эти годы на базе кли-
ники была выполнена кандидатская диссертация 
ассистента А. Н. Чижик-Полейко. Результатом на-
учных исследований, выполненных под руковод-
ством доцента А. И. Птицына, явились публикации 
сотрудников клиники детской хирургии в  сборни-
ках научных работ «Гнойно-септические заболе-
вания у детей» и «Вопросы травматизма у детей». 
Доцент А. И. Птицын и после 1984 года продолжал 
работать в  коллективе до последних дней своей 

 
Рис. 1.  Русанова А. А. Заведующая кафедрой детской хирургии 
(1961–1972)
Fig. 1.  Anna A. Rusanova. Head of the pediatric surgery department
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жизни и скончался 3 марта 1994 года после тяжелой 
и продолжительной болезни.

А. И. Птицын был опытным детским хирургом, 
педагогом высшей медицинской школы, наставни-
ком молодежи. Его вклад в развитие кафедры и кли-
ники детской хирургии, подготовку детских хирур-
гов для Центрального Черноземья неоценим, что 
неоднократно отмечалось благодарностями и поощ-
рениями нашего вуза и административных органов.

В  сентябре 1984  года заведующим кафедрой 
детской хирургии Воронежского государственно-
го медицинского института был избран выпускник 
педиатрического факультета доктор медицинских 
наук Гисак Станислав Николаевич (Рис. 3). К это-
му времени С. Н. Гисак уже имел 18-летний стаж 
работы врача-хирурга в коллективе детской хирур-
гической клиники, пройдя за этот период путь от 
студента-кружковца до доцента (а  в дальнейшем 
профессора) кафедры детской хирургии.

Ко времени его избрания на должность заведу-
ющего кафедрой в  коллективе произошла смена 
поколений преподавателей. Взамен ветеранов дет-
ской хирургии в коллектив кафедры пришли моло-
дые ассистенты детские хирурги В. А. Вечёркин, 
В. А. Птицын, Е. С. Захаров, В. И. Руднев, С. З. За-
скин. Все они активно работали над кандидатски-
ми диссертациями, разрабатывая проблемы новых 

технологий в  диагностике и  лечении неотложных 
состояний и пороков развития у детей.

Реализацию практических задач повышения 
качества диагностики и  эффективности лечения 
детей с  хирургической патологией, внедрение но-
вых технологий в  восьмидесятые и  девяностые 
годы вместе с  активно работавшим коллективом 
кафедры детской хирургии постоянно осущест-
вляли пришедшие в  клинику выпускники педфа-
ка, в  прошлом активные студенты-кружковцы. 
В их числе главный врач 7 ДГКБ В. Я. Болгов, за-
местители главного врача по хирургии В. Ф. Васи-
льев, В. В. Коротков и  заведующие отделениями: 
В. И. Колтун, Л. С. Гурвич, В. В. Триф, В. Т. Сви-
ридов, Н. Д. Нейно, В. Л. Мякушев, П. В. Королев, 
А. А. Тогидный [4].

Внедрение сотрудниками кафедры и  клиники 
новых технологий в  диагностику и  лечение хи-
рургических заболеваний у детей привело к значи-
тельному снижению летальности и  числа перехо-
дов заболевания в хроническую форму у больных 
с острым гематогенным остеомиелитом, разлитым 
гнойным перитонитом, острой гнойной деструк-
тивной пневмонией, термическими ожогами, хи-
мическими ожогами пищевода, атрезией пищевода, 
болезнью Гиршпрунга и другими хирургическими 
заболеваниями. В этот период сотрудниками кафе-

     

Рис. 2.  Птицын А. И. За-
ведующий кафедрой детской 
хирургии (1973–1984)
Fig. 2.  Alexandr I. Ptitsyn. 
Head of the pediatric surgery 
department
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дры и  клиники успешно выполнялись оператив-
ные вмешательства при диафрагмальных грыжах, 
кистозных процессах и  опухолях легких и  средо-
стения, пороках развития и  опухолях головного 
и спинного мозга, урологической патологии.

В  конце двадцатого и  начале двадцать первого 
века в работу детской хирургической клиники были 
широко внедрены ультразвуковые исследования, 
ядерно-магнитный резонанс, компьютерная томо-
графия, видеолапороскопические и торакоскопиче-
ские вмешательства, фиброгастродуоденоскопия, 
а  также методы современной ранней биохимиче-
ской диагностики.

В 2006 году на базе стационара БУЗ ВО ВОДКБ 
№ 1  начало работу отделение хирургии новорож-
денных на 15  коек. Первым заведующим отделе-
нием стал кандидат медицинских наук С. З. Заскин, 
врачами отделения были Р. Л. Щербинин, С. В. Фе-
лофьянова. Курировал работу отделения доктор ме-
дицинских наук В. А. Вечеркин.

Большой объем учебно-педагогической работы 
ежегодно обеспечивался постоянным штатом со-
трудников кафедры: профессор, два доцента, 5 асси-
стентов. За последние 27 лет под руководством со-
трудников кафедры были защищены 3  докторских 
и 26 кандидатских диссертаций. Среди кандидатов 

медицинских наук 6  заведующих различными хи-
рургическими отделениями клиники детской хирур-
гии. В 2001 году профессор С. Н. Гисак получил зва-
ние Заслуженного врача России, а в апреле 2010 г. 
он стал первым детским хирургом, получившим по-
четное звание лауреата премии имени профессора 
В. П. Немсадзе в  номинации «За выдающиеся до-
стижения в подготовке научных кадров». С. Н. Гисак 
был награжден нагрудным знаком «За заслуги перед 
Воронежским здравоохранением», знаком «Отлич-
ник здравоохранения» [5]. В октябре 2014  года он 
стал лауреатом премии Российской ассоциации дет-
ских хирургов имени проф. С. Д. Терновского.

В  2010  году профессор С. Н. Гисак завершил 
период заведования кафедрой детской хирургии 
и  продолжил работу в  качестве профессора кафе-
дры до последних дней своей жизни. Скончал-
ся С. Н. Гисак 1  апреля 2018  года после тяжелой 
и продолжительной болезни.

В марте 2010 года на должность заведующего ка-
федрой детской хирургии был избран опытный дет-
ский хирург и преподаватель кафедры, доктор меди-
цинских наук, Владимир Александрович Вечёркин. 
Произошли и  другие изменения штата преподава-
телей кафедры детской хирургии. Взамен ушедших 
из коллектива преподавателей в практическое здра-
воохранение ассистента Р. Л. Щербинина и доцента 
С. З. Заскина на кафедру пришли, в штат ассистентов, 
опытные детские хирурги Д. А. Баранов, О. А. Мина-
ков, С. В. Мацаев, А. А. Шестаков. В  последующие 

 
Рис. 3.  Гисак С. Н. Заведующий кафедрой детской хирургии 
(1984–2010)
Fig. 3.  Stanislav N. Gisak. Head of the pediatric surgery department

 
Рис. 4.  Вечёркин В. А. и Гисак С. Н. заведующий кафедрой дет-
ской хирургии (1984–2010)
Fig. 4.  Vladimir A. Vecherkin and Stanislav N. Gisak. Head of the 
pediatric surgery department
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годы ассистенты Д. А. Баранов и  А. А. Шестаков 
успешно защитили кандидатские диссертации на 
базе РНИМУ им. Н. И. Пирогова. Активно включи-
лись в научно-исследовательскую работу ассистен-
ты П. В. Коряшкин и Д. В. Чекмарёва.

В последние годы юбилейного 70-летнего пери-
ода на кафедре детской хирургии под руководством 
В. А. Вечёркина пришедшей молодежью активно 
ведется научный поиск новых научных направ-
лений в  детской хирургии (шокогенная травма, 
оптимизация диагностики и лечения детей с орто-
педической патологией, совершенствование хирур-
гической помощи новорожденным и другие).

К  настоящему времени по результатам науч-
ных исследований, выполненных сотрудниками 
кафедры и  клиники детской хирургии ВГМУ им. 
Н. Н. Бурденко в медицинской печати издано 3 учеб-
ных пособия для врачей и студентов, 12 сборников 
научных работ, имеющих научную новизну и прак-
тическую значимость, получено 12 авторских сви-
детельств на изобретение. Для педиатров, детских 
хирургов, ординаторов издано 7 методических ре-
комендаций по актуальным вопросам диагностики 
и лечения хирургической патологии у детей.

Кафедра и клиника детской хирургии Воронеж-
ского государственного медицинского университе-
та имени Н. Н. Бурденко многие годы по праву явля-
ется несомненным лидером в своей специальности 
среди родственных коллективов городов Централь-
ного Черноземья, имея при этом статус Межобласт-
ного центра детской хирургии. Кроме того, кафедра 
детской хирургии в последние годы активно сотруд-
ничает с  федеральными научными центрами Рос-
сии – НИИ неотложной детской хирургии и травма-

тологии, Северо-Западным ГМУ, Первым ММУ им. 
И. М. Сеченова, РНИМУ им. Н. И. Пирогова, НИИ 
нейрохирургии РАМН им. Н. Н. Бурденко, органи-
зует и проводит мастер-классы с участием ведущих 
детских хирургов России. Только в первом квартале 
юбилейного 2018 года на базе кафедры детской хи-
рургии было проведено 3 мастер-класса с участием 
ведущих детских хирургов страны. (Рис. 4) 

Активная деятельность кафедры детской хирур-
гии всегда привлекала в ее студенческий научный 
кружок студентов разных курсов педфака и лечфа-
ка. В последние 4 десятилетия наш кружок является 
участником традиционных ежегодных Всероссий-
ских (Всесоюзных) научных студенческих конфе-
ренций, проводимых в различных городах России. 
В  последнее пятилетие студенты-кружковцы ка-
федры на Всероссийских конференциях завоевали 
5 золотых медалей, а научный кружок в последние 
8  лет признается в  числе лучших и  награждается 
золотой медалью и дипломом 1  степени. Активно 
студенты-кружковцы кафедры участвуют в  Олим-
пиаде по детской хирургии.

На протяжении 70 лет существования кафедры 
и  клиники детской хирургии ее работники дела-
ли все для того, чтобы вовремя успеть на помощь 
страждущему больному ребенку, заплаканным от 
горя родителям или заплутавшему в  трудностях 
учебы студенту- медику. Поистине об этих людях 
можно сказать: «Светя другим, сгораю сам!». Эти 
слова – о врачах-хирургах кафедры детской хирур-
гии, прослуживших в разные годы на протяжении 
этих 70 лет здравоохранению, науке в медицинском 
университете имени Н. Н. Бурденко, который отме-
чает в этом году свое 100-летие.
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ЛЕЧЕНИЕ И МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ГИПЕРАКТИВНЫМ 
МОЧЕВЫМ ПУЗЫРЕМ

Резюме
В статье представлены современные техноло-

гии медицинской реабилитации детей с гиперак-
тивным мочевым пузырем (ГАМП), направлен-
ные на совершенствование акта мочеиспускания 
на всех уровнях иннервации мочевого пузыря. 
Медицинская реабилитация детей с ГАМП вклю-
чает в себя поведенческую терапию и медикамен-
тозное лечение. Популярность физиотерапевтиче-
ских методов объясняется влиянием на основные 
звенья патогенеза, отсутствием побочных эффек-
тов и возможностью применения у детей раннего 

возраста. В  комплексном лечении нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря используют широ-
кий спектр методов физиотерапии, действие кото-
рых направлено на регуляцию акта мочеиспуска-
ния на уровне супраспинальных и  спинальных 
центров мочеиспускания, систему детрузор-ста-
билизирующих рефлексов, а также на улучшение 
кровообращения и обменно-трофических процес-
сов в детрузоре. Сегодня естественные и префор-
мированные методы физиотерапии применяют 
в комплексе с лечебной физкультурой, массажем, 
БОС‑терапией.

Ключевые слова: нейрогенная дисфункция мочевого пузыря, медицинская реабилитация, гиперактив-
ный мочевой пузырь, интерференционные токи, дэнс, электросон, эпс, бос-терапия, лфк, массаж, дети
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Abstract
The article describes modern technologies of 

medical rehabilitation in children with a hyperactive 
bladder (HAB) aimed at the perfection of a urinary 
act at any levels of bladder innervation. Medical re-
habilitation of children with HAB includes behavior-
al therapy and drug therapy. Physiotherapeutic meth-
ods are popular due to the effect on the basic links of 
pathogenesis, lack of adverse effects and possibility 
of use in infants. The complex treatment of neuro-

genic bladder dysfunction uses a wide spectrum of 
physiotherapeutic methods aimed at the regulation of 
urination acts at the level of supraspinal and spinal 
urination centers, system of detrusor stabilizing re-
flexes and improvement of blood supply and meta-
bolic trophic processes in the detrusor. Natural and 
preformed methods of physiotherapy are currently 
used along with exercise therapy, massage and bio-
feedback therapy.

Key words: neurogenic bladder dysfunction, medical rehabilitation, hyperactive urinary bladder, interferential 
currents, dens, electrosleep, elastic pseudoboiling layer, exercise therapy, massage, children
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Актуальность и  социальная значимость про-
блемы реабилитации детей с  нейрогенной дис-
функцией мочевого пузыря обусловлены высокой 
распространенностью, возможностью развития 
нарушений уродинамики, значительным сниже-
нием качества жизни [1, 2, 3]. Практически все 
дети с  расстройствами мочеиспускания находятся 
в  состоянии социальной дезадаптации. По дан-
ным официальной статистики, недержанием мочи 
страдают 10–30% детей. Среди детей с сочетанной 
уронефрологической патологией недержание мочи 
встречается в 50–60% случаев [4].

Наиболее тяжелые расстройства функции моче-
вого пузыря наблюдаются при врожденных поро-
ках развития (синдром миелодисплазии), травмах, 
опухолях и воспалительно-дегенеративных заболе-
ваниях спинного мозга [1, 5].

Нарушение функции мочевого пузыря характер-
но для дтей с пороками развития мочевого пузыря 

и уретры – эписпадии, экстрофии мочевого пузыря, 
воспалительных заболеваний мочеполовых органов.

В педиатрической практике наиболее часто встре-
чаются нейрогенные дисфункции мочевого пузы-
ря (НДМП), обусловленные задержкой созревания 
высших центров вегетативной регуляции нижнего 
отдела мочевого тракта. Проявляясь клинически 
синдромом гиперактивного мочевого пузыря в виде 
поллакиурии, ургентных позывов, ургентного не-
держания, энуреза, они не только вызывают энурез, 
но и сопровождаются тяжелыми нарушениями уро-
динамики по функционально-обструктивному типу, 
участвуют в формировании цистита, пиелонефрита, 
пузырно-мочеточникового рефлюкса [6, 7].

Система медицинской реабилитации детей с ней-
рогенной дисфункцией мочевого пузыря имеет много-
уровневый характер и  проводится на стационарном, 
поликлиническом, санаторном этапах, в центрах (от-
делениях) медицинской реабилитации, дневных ста-
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ционарах. Медицинская реабилитация детей с  ней-
рогенной дисфункцией мочевого пузыря включает 
спектр лекарственных и немедикаментозных техноло-
гий, таких как преформированные физические факто-
ры, бальнеотерапия, теплолечение, ЛФК, массаж, реф-
лексотерапия, гомеопатия, БОС‑терапия, уротерапия.

Согласно рекомендациям международной орга-
низации по проблемам недержания мочи у  детей 
ICCS, лечение начинают с  уротерапии – системы 
когнитивных методов, направленных на помощь 
семье в соблюдении режима дня, питьевого режи-
ма, объяснение ребенку и родителям, как правиль-
но опорожнять мочевого пузыря и  следить за ча-
стотой стула, вести дневник регистрации частоты 
мочеиспусканий [6, 8, 9, 10].

При неэффективности уротерапии назначают 
фармакотерапию.

Наиболее успешно у  детей с  ГАМП применя-
ют антихолинергические средства или антагонисты 
М‑холинорецепторов (дриптан, детрузитол, спазмекс, 
платифиллин), а  также ноотропы и  лекарственные 
препараты, обладающие антигипоксическим действи-
ем (препараты янтарной кислоты, коферментные фор-
мы витаминов группы В, L‑карнитин) [11, 12, 13, 14].

В  настоящее время разработаны нелекарствен-
ные технологии медицинской реабилитации детей 
с  нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря. На 
фоне медикаментозной коррекции или самосто-
ятельно применяют методы физиотерапии, по-
зволяющие воздействовать на различные патоге-
нетические звенья заболевания, направленные на 
регуляцию акта мочеиспускания на всех уровнях 
иннервации мочевого пузыря [12, 15,16].

С  целью воздействия на корковые и  подкорко-
вые центры мочеиспускания, применяют электро-
сон, эндоназальный электрофорез витаминов груп-
пы В, гальванический воротник по Щербаку. Для 
расширения влияния на неврогенные механизмы 
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря у детей 
применяют новый метод нейротропной импульс-
ной электротерапии – ИНФИТА‑терапию.

Эффективно при воздействии на спинальные 
центры мочеиспускания проведение ультразвука, 
импульсных токов. Среди методов импульсных 
воздействий одним из эффективных и безопасных 
методов является динамическая электронейрости-
муляция, преимуществом которой является возмож-
ность применения импульсов по форме и  частоте 
сходных с потенциалами действия внутренних ор-

ганов и наличие «биологической» обратной связи, 
позволяющей проводить диагностику перед про-
цедурой [16,17]. Сегодня доказано благоприятное 
влияние динамической электронейростимуляции 
на клиническое течение и состояние уродинамики 
у детей с НДМП. По данным функционального ис-
следования мочевого пузыря отмечалось увеличе-
ние эффективного объема мочевого пузыря, сниже-
ние внутрипузырного давления [17, 18].

Для оказания воздействия на систему детру-
зор-стабилизирующих рефлексов эффективно про-
ведение анальной стимуляции синусоидальными 
модулированными токами, интерференционными 
токами. Интерференционные токи являются пер-
спективным физическим фактором в детской уро-
логии, обладают малой энергетической нагрузкой, 
мягким воздействием, возможностью целенаправ-
ленного воздействия на глубоко расположенные 
органы. Интерференционные токи (ИТ) проводят-
ся по поперечно-диагональной методике с  часто-
той 10–20  Гц, 8–10  мин; на курс лечения 10  еже-
дневных процедур. В последние годы разработаны 
дифференцированные технологии применения ин-
терференционных токов в лечении НДМП с сопут-
ствующим пиелонефритом. [19, 20].

В  лечении ГАМП наиболее успешно применя-
ют М‑холиноблокаторы. Механизм действия анти-
холинергических препаратов заключается в  бло-
каде М‑холинорецепторов детрузора, что в  свою 
очередь уменьшает действие ацетилхолина на де-
трузор, снижая его гиперактивность. Наряду с пе-
роральным приемом М‑холиноблокаторов у  детей 
с  ГАМП, применяют введение этих препаратов 
путем электрофореза, научно обоснованной мето-
дикой в педиатрии является применение атропин–
электрофореза на область мочевого пузыря [6, 11].

В  медицинской реабилитации детей с  НДМП 
применяют методы физиотерапии, направленные на 
улучшение трофики детрузора, устранение гипок-
сии и метаболических нарушений в стенке мочевого 
пузыря. Предпочтение отдают электрофорезу и фо-
нофорезу лекарственных препаратов, улучшающих 
микроциркуляцию, таких, как эуфиллин, никотино-
вая кислота, препаратов лечебной грязи.

В настоящее время доказана эффективность ла-
зерного излучения в  медицинской реабилитации 
детей с  ГАМП. Лазерное излучение проводится 
на область проекции мочевого пузыря и  крестцо-
вый отдел позвоночника инфракрасным лазером 
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(0.89  мкм) в  импульсном режиме. Мощность из-
лучения составляет 2 Вт, частота излучения 80 Гц, 
длительность процедуры от 4  до 8  мин., на курс 
лечения 7–8  ежедневных процедур. Под влиянием 
лазерного излучения отмечается нормализация акта 
мочеиспускания с восстановлением тонуса детрузо-
ра, рефлекторной возбудимости и  порога чувстви-
тельности мочевого пузыря по результатам ретро-
градной цистометрии. Выявлено также отчетливое 
положительное влияние лазерного излучения на ве-
личину объемной скорости кровотока верхнепузыр-
ной артерии, что, по – видимому, лежит в основе его 
антигипоксического действия и, в целом, улучшает 
биоэнергетику детрузора мочевого пузыря [15, 17].

Одним из эффективных методов лечения гиперак-
тивного мочевого пузыря является теплолечение (озо-
керитовые, парафиновые, грязевые аппликации) [18].

Лечебный эффект теплолечения связан с  тер-
мическим, механическим (компрессионным) 
и  химическим действием на организм ребенка. 
Химическое действие теплолечения обусловлено 
содержанием, главным образом в лечебных грязях 
и озокерите, минеральных солей, газов, микроэле-
ментов, органических и  биологически активных 
веществ, часть из которых может проникать через 
неповрежденную кожу. Это способствует репара-
тивной регенерации, рассасыванию воспалитель-
ных инфильтратов, стимуляции защитных сил 
организма. Аппликации озокерита, парафина на 
область трусиковой зоны (мочевой пузырь и крест-
цовый отдел позвоночника) проводят при темпера-
туре 42–48ºС, продолжительностью 15–20 мин, на 
курс лечения до 10–15 процедур [21].

В  последние годы появилась возможность ис-
пользования пакетированной лечебной грязи и  ее 
препаратов (экстракт лечебной грязи с рапой, мас-
ляные растворы лечебной грязи, ректальные суп-
позитории) как в условиях санатория, так и во вне 
курортных условиях. Под влиянием грязевых ап-

пликаций отмечается благоприятная динамика кли-
нико-функциональных показателей мочевого пузы-
ря. Аппликации лечебной грязи применяют более 
низких температур –38–39 ºС.

Отдаленные результаты грязелечения выявили 
уменьшение числа рецидивов в  3,4  раза у  детей 
с сопутствующим циститом [22].

С  целью повышения эффективности лечения 
НДМП, методы физиотерапии применяются в ком-
плексе с массажем и лечебной физкультурой, направ-
ленной на укрепление мышц тазового дна, передней 
брюшной стенки. В последние годы с успехом при-
меняется новый вид вибромассажа с  помощью ап-
паратов системы ЭПС (эластичные псевдокипящие 
слои), позволяющий использовать большой диапа-
зон частот механических колебаний и тепловой ком-
понент. Проведение терапии ЭПС на аноректальную 
зону у  детей с  НДМП позволяет получить тормо-
жение сокращений мочевого пузыря через систему 
детрузор-стабилизирующих рефлексов, что является 
актуальным для детей с ГАМП [19, 22].

Сегодня в детской практике более широко при-
меняется метод биологической обратной связи. 
С  помощью специального оборудования и  про-
граммного обеспечения пациент получает возмож-
ность видеть и/или слышать свои физиологиче-
ские свойства, такие как электрическая активность 
мышц, головного мозга. Это создает условия для 
терапевтического восстановления, нормализации 
этих физиологических реакций путем переобуче-
ния. Удетей с ГАМП тренировка мышц анального, 
уретрального сфинктеров с помощью специальных 
датчиков позволяет предотвращать повышение 
внутрибрюшного давления [2, 23].

Таким образом, медицинская реабилитация де-
тей с ГАМП включает широкий спектр физических 
факторов, направленных на совершенствование 
акта мочеиспускания на всех уровнях иннервации 
мочевого пузыря.
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БОЛЕЗНЬ ГИРШПУНГА И НЕЙРОНАЛЬНАЯ ИНТЕСТИНАЛЬНАЯ 
ДИСПЛАЗИЯ У ДЕТЕЙ – РЕШЕНИЕ СИМПОЗИУМА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ 
РОССИИ

Д. А. Морозов1,2,3, Е. С. Пименова2,3

1  Комитет по охране здоровья Государственной Думы Российской Федерации
2  Первый МГМУ им. И. М. Сеченова
3  Российская Ассоциация детских хирургов

1  The Committee on Health Care of The State Duma of the Russian Federation
2  Department, of pediatric surgery and urology-andrology of the Sechenov First Moscow State Medical University
3  Russian Association of Pediatric Surgeons

HIRSCHSPRUNG’S DISEASE AND NEURONAL DYSPLASIA 
IN CHILDREN – DECISION TAKEN AT THE SYMPOSIUM OF RUSSIAN 
PEDIATRIC SURGEONS

Dmitry A. Morozov1,2,3, Evgenia S. Pimenova2,3

Болезнь Гиршпрунга (БГ) – врождённый порок 
развития, характеризующийся отсутствием гангли-
онарных клеток в  интрамуральных подслизистых 
и  межмышечных нервных сплетениях кишечни-
ка, что ведёт к нарушению его функции. БГ – один 
из многочисленных вариантов нейрокристопатий 
(аномалий развития тканей вследствие нарушения 
миграции клеток нервного гребня), ее частота – 1: 
5000 новорожденных.

Окончательное понимание сути болезни и прин-
ципов ее хирургического лечения сформирова-
лось 70  лет назад. На протяжении этого времени 
отечественными и  зарубежными специалистами 
совершенствовались диагностика, тактика и  опе-
ративные вмешательства O. Swenson, F. Soave 
и  B. Duhamel при вариантах БГ. Также стало оче-
видным наличие широкого спектра иных, схожих 
по клинике врожденных нарушений энтеральной 
нервной системы, нейроинтестинальной диспла-
зии, требующих особого лечебного подхода.

Развитие детской колопроктологии в  России, 
внедрение новых лапароскопических и  транс-
анальных операций, протоколов лечения детей с БГ 
позволили снизить до минимума летальность, за 

исключением больных гиршпрунг-ассоциирован-
ным энтероколитом. Положительные результаты 
хирургического лечения чаще достигаются в круп-
ных колопроктологических центрах и профильных 
отделениях. Обратная закономерность относится 
к  частоте послеоперационных осложнений и  не-
удач лечения. Отдельными проблемами, требу-
ющими безотлагательной разработки являются: 
качественная морфологическая верификация БГ 
и вариантов патологии энтеральной нервной систе-
мы (в том числе интраоперационно), повсеместное 
внедрение функциональных методов диагностики 
патологии толстой кишки, разработка обязатель-
ных протоколов реабилитации и диспансеризации 
больных после операций. По этим направлениям 
накоплен положительный международный опыт.

На современном этапе в России назрела необхо-
димость унификации диагностики, классификации 
БГ у  детей, принципов хирургической коррекции 
вариантов патологии (в том числе тотального аган-
глиоза), а также послеоперационного наблюдения. 
В соответствии с законодательством, система ока-
зания медицинской помощи детям с  БГ должна 
быть стандартизированной и одинаково доступной 
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в любом субъекте Российской Федерации. При этом 
организация помощи детям с БГ должна строиться 
на принципах интеграции неонатологов, педиатров, 
детских хирургов, специалистов лучевой диагно-
стики, генетиков, морфологов и других специали-
стов.

В  рамках четырех секций симпозиума были 
представлены 44 доклада специалистов из России, 
Азербайджана, Беларуси, Грузии, Иордании, Казах-
стана, Саудовской Аравии и Узбекистана. Участни-
ки обсудили информацию по организации лечения 
и реабилитации детей с БГ, диагностике патологии 
энтеральной нервной системы, выбору хирургиче-
ской тактики. Отдельная секция была посвящена 
послеоперационному обследованию и  реабилита-
ции детей с БГ. Итогом стало обсуждение проекта 
Федеральных клинических рекомендаций с учетом 
замечаний экспертов.

В результате работы симпозиума в его решении 
зафиксированы следующие позиции:
–– Ребенок с длительной задержкой стула и газов, 

вздутием живота, имеющий в  анамнезе позд-
нее отхождение мекония (более 24 часов) дол-
жен быть обследован на предмет БГ.

–– Современная диагностика БГ у  ребенка 
должна основываться на клиническом ис-
следовании и  инструментальных методах: 
ирригографии(скопии), аноректальной мано-
метрии, ультразвуковом исследовании толстой 
кишки. Завершающим методом установления 
диагноза и  протяженности зоны аганглиоза 
остается, преимущественно полнослойная, би-
опсия кишечной стенки.

–– Подтверждение диагноза БГ определяет пока-
зание к хирургическому лечению начиная с пе-
риода новорожденности. В  исключительных 
случаях установления БГ в ходе лапаротомии, 
при отсутствии опыта колопроктологических 
операций, должна быть осуществлена опера-
ция колостомии, с  последующим переводом 
ребенка в специализированную клинику.

–– Кишечная стома как этап хирургического лече-
ния БГ, показана при: тяжелом состоянии ре-
бенка вследствие сопутствующей патологии, 
наличии осложнений БГ (перфорации кишки, 
перитонита, тяжелого гиршпрунг-ассоцииро-
ванного энтероколита), невозможности адек-
ватной предоперационной подготовки кишеч-
ника при протяженных зонах аганглиоза.

–– Окончательная хирургическая коррекция БГ 
может быть достигнута резекцией аганглионар-
ного участка кишки с колоректальным анасто-
мозированием, следуя способам O. Swenson, 
F. Soave, B. Duhamel, а также K. Georgeson, de 
la Torre-Mandragon и их модификациям.

–– Хирургическое лечение тотального агангли-
оза, равно как осложнений первичных опера-
ций при БГ, целесообразно выполнять только 
в  крупных специализированных центрах дет-
ской колопроктологии.

–– Угрожающим жизни осложнением БГ до 
и после оперативного лечения остается гирш-
прунг-ассоциированный энтероколит. Чаще 
это осложнение отмечается у детей с синдро-
мом Дауна, а  также при наличии после опе-
рации «остаточной» зоны аганглиоза. Гирш-
прунг-ассоциированный энтероколит требует 
стационарного лечения, декомпрессии ки-
шечника, антибактериальной и  интенсивной 
терапии.

–– У  части детей БГ сочетается с  другой пато-
логией энтеральной нервной системы (в  том 
числе нейроинтестинальной дисплазией), что 
ухудшает функциональные результаты хирур-
гического лечения, требует дополнительной 
комплексной реабилитации. Данная проблема 
нуждается в научном исследовании.

–– Морфологическая верификация БГ и  много-
численных вариантов патологии энтеральной 
нервной системы должна отвечать самым вы-
соким требованиям. Следует рассмотреть воз-
можность организации экспертных центров 
морфологической диагностики в федеральных 
округах Российской Федерации.

–– Реабилитацию и диспансерное наблюдение ре-
бенка с БГ после операции следует проводить 
не менее пяти лет. При наличии жалоб на на-
рушение работы кишечника после операции 
ребенок должен быть комплексно обследован.

–– Наряду с  клиническим анализом при БГ, по-
слеоперационное обследование ребенка реко-
мендовано с  использованием ирригографии, 
ультразвукового исследования кишечника, ано-
ректальной манометрии, дефекографии.

–– Программу реабилитации после хирургическо-
го лечения БГ следует формировать индивиду-
ально для каждого ребенка, на основе работы 
команды специалистов. Современные возмож-
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ности включают в  себя: диетотерапию, очи-
стительные клизмы, слабительные препараты 
и спазмолитики, физиопроцедуры, а также ва-
рианты терапии биоуправления.

–– Учитывая сложность и  актуальность пробле-
мы, научные исследования БГ и всей патологии 
энтеральной нервной системы у детей следует 
считать приоритетными, требующими коорди-
нации на уровне Российской ассоциации дет-
ских хирургов и  Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации.

–– Решение симпозиума «Болезнь Гиршпрунга 
и нейроинтестинальная дисплазия у детей» не-
обходимо довести до сведения детских хирур-
гов России (ответственные – главные специ-
алисты субъектов РФ и заведующие кафедрами 

детской хирургии медицинских вузов), а также 
опубликовать в открытой научной печати.

Решение принято в ходе работы симпозиума, об-
суждения и последующего консенсуса экспертной 
группы детских колопроктологов Российской Ассо-
циации детских хирургов: Аверин В. И. (Минск)., 
Дегтярев Ю. Г. (Минск), Ионов А. Л. (Москва), Кара-
ваева С. А. (Санкт-Петербург), Котин А. Н. (Санкт-
Петербург), Комиссаров И. А. (Санкт-Петербург), 
Мокрушина О. Г. (Москва), Морозов Д. А. (Мо-
сква), Немилова Т. К. (Санкт-Петербург), Новожи-
лов В. А. (Иркутск), Паршиков В. В. (Нижний Нов-
город), Пименова Е. С. (Москва), Поддубный И. В. 
(Москва), Сварич В. Г. (Сыктывкар), Смирнов А. Н. 
(Москва), Хворостов И. Н. (Волгоград), Холосто-
ва В. В. (Москва).
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ИТОГИ IV ФОРУМА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ РОССИИ
Москва, 1–3 ноября 2018 года

Розинов В. М.1, Горбачев О. С.2,3, Петлах В. И.1, Ерохина Н. О.3

1 НИИ хирургии детского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова;
2 Российская Ассоциация детских хирургов;
3 Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова

1 Research Institute of pediatric surgery Pirogov Russian National Research Medical University;
2 Russian Association of Pediatric Surgeons;
3 Department of Pediatric Surgery Pirogov Russian National Research Medical University

RESULTS OF THE IV FORUM OF PEDIATRIC SURGEONS OF RUSSIA
Moscow, 1–3 November 2018

Vladimir M. Rozinov1, Oleg S. Gorbachev2,3, Vladimir I. Petlakh1, Nadezhda O. Erokhina3

Открытие Форума состоялось 01.11.2018 г. в го-
стиничном комплексе «Измайлово» (Рис. 1,2).

С приветствием к делегатам Форума обратились:
–– директор НИИ хирургии детского возраста 

РНИМУ имени Н. И. Пирогова
–– В. М. Розинов;
–– председатель Президиума Российской Ассоци-

ации детских хирургов А. Ю. Разумовский;
–– председатель Комитета Государственной думы 

Федерального собрания Российской Федера-
ции по охране здоровья Д. А. Морозов;

–– президент Российского общества хирургов 
И. И. Затевахин;

–– проректор РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минз-
драва России Д. В. Ребриков.

Программа Пленарного заседания Форума вклю-
чала:
–– вручение Премии имени С. Д. Терновского «За 

большой вклад в развитие отечественной дет-
ской хирургии» профессору Э. А. Рудаковой 
(Рис. 3);

–– актовую речь лауреата Премии имени С. Д. Тер-
новского Э. А. Рудаковой «Детская хирургия 
Пермского края – настоящее и будущее»;

–– доклад В. М. Розинова «В. М. Державин – врач, 
исследователь, наставник»;

–– лекцию А. Ю. Разумовского «Проблемы хирур-
гии печени и желчевыводящих путей».

В  рамках Форума состоялось отчетно-пере-
выборное собрание рабочих органов Российской 
Ассоциации детских хирургов (РАДХ), сопредсе-
дателями которого были избраны Т. К. Немилова 
и В. А. Новожилов.

Повестка рабочего совещания («конференции» 
согласно Уставу РАДХ) включала ряд актуальных 
для делегатов Форума и нашей специальности в це-
лом вопросов.

Председатель Президиума РАДХ А. Ю. Разумов-
ский поздравил Г. Н. Румянцеву и  А. Ф. Дронова 
с присвоением звания «Почетный член Российской 
Ассоциации детских хирургов».

С отчетами о проделанной работе выступили:
–– заместитель председателя Президиума РАДХ 

Д. А. Морозов;
–– заместитель председателя Президиума РАДХ 

В. М. Розинов (содокладчик К. А. Питенко);
–– председатель Президиума РАДХ А. Ю. Раз-

умовский;
–– главный внештатный детский хирург Минздра-

ва России А. В. Подкаменев
Итоги работы ревизионной комиссии РАДХ 

представил участникам рабочего совещания 
А. Ф. Дронов

Делегаты Форума открытым голосованием избра-
ли состав счетной комиссии по выборам Президиума 
РАДХ, в которую вошли А. Е. Наливкин, А. А. Пав-
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Рис. 5.  Мастер-класс по остеосинтезу
Fig.5.  Masterclass in osteosynthesis

 
Рис. 2.  Регистрация делегатов
Fig.2.  Registration of delegates

 
Рис. 3.  Лауреат премии имени С. Д. Терновского Э. А. Рудакова 
с А.Ю. Разумовским и В. М. Розиновым
Fig.3.  E.A. Rudakova, recipient of S.D. Ternovsky price with A. Yu. 
Razumovsky and V. M. Rosinov

 
Рис. 4.  Выступает Steven L. Moulton (США)
Fig. 4.  Speech given by Steven L. Moulton (USA)

Рис. 1.  Открытие Форума
Fig.1.  Opening the Forum
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лов, Э. А. Рудакова, В. Г. Сварич, А. Н. Смирнов 
(председатель).

В результате подсчета голосов делегатов Фору-
ма (конференции), реализованного в соответствии 
с процедурой тайного голосования, был избран со-
став Президиума РАДХ:
–– председатель Президиума – А. Ю. Разумовский;
–– заместители председателя Президиума – 

Д. А. Морозов, В. М. Розинов;
–– члены Президиума – О. С. Горбачев, С. А. Кара-

ваева, Ю. А. Козлов, О. Г. Мокрушина, И. В. Под-
дубный, Ю. Ю. Соколов

Насыщенная научная программа Форума была 
представлена различными по формату мероприяти-
ями, включая симпозиумы (12), круглые столы (4), 
видеосессию «Как я это делаю» и конкурс молодых 
ученых. С  огромным интересом делегаты форума 
прослушали доклад Steven L. Moulton о работе ре-
гиональных детских травматологических центров 
в США (Рис.  4). Следует отметить, что почти все 
научные мероприятия собирали полные залы слу-
шателей. Материалы Форума опубликованы в жур-
нале «Российский вестник детской хирургии, ане-
стезиологии и реаниматологии».1

Впервые в рамках Форума были проведены «мас
тер-классы» по современным технологиям остеосин-
теза и эндохирургии. В разделе «остеосинтез в педи-

1	 МАТЕРИАЛЫ IV ФОРУМА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ 
РОССИИ. Российский вестник детской хирургии, анестезио-
логии и реаниматологии. 2018;8(4s):. https://www.rps-journal.
ru/jour/article/view/469

атрической практике» была представлена технология 
закрытой интрамедуллярной эластично-стабильной 
фиксации костных фрагментов стержнями TEN. В ка-
честве инструктора был привлечен заведующий от-
делением «Детская городская клиническая больница 
№ 9 им. Г. Н. Сперанского» Департамента здравоохра-
нения г. Москвы И. А. Буркин (Рис. 5). Состав обору-
дования и расходные материалы были любезно предо-
ставлены организаторам мероприятия ООО «Конмет» 
(генеральный директор Тетюхин Д. В.) и  ООО  «Су-
перМедСквад» (генеральный директор Чугунов В. С.).

В работе Форума приняли участие детские хи-
рурги из 9 стран, при этом было зарегистрировано 
рекордное число делегатов – 680 человек (табл.).

 
Рис. 7.  Распределение делегатов по субъектам РФ
Fig.7.  Distribution of delegates by region of the Russian Federation
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Рис. 6.  Распределение делегатов по федеральным округам.
Fig.6.  Distribution of delegates by federal districts

 
Рис. 8.  Профессора Д. А. Морозов, Н. А. Цап и В. В. Паршиков
Fig.8.  Professor D. A. Morozov, N. A. Tsap and V. V. Parshikov
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Все федеральные округа Российской Федерации 
делегировали на Форум своих представителей, тер-
риториальное распределение которых представле-
но на рис. 5.

Участники Форума представляли 75  субъектов 
(на 10 больше, чем в прошлом году) и 103 города 
России (рис. 6).

Традиционно больше делегатов было из обла-
стей Центрального федерального округа. В Москве 
Форум посетили ординаторы, аспиранты и студен-
ты старших курсов медицинских вузов.

Кроме участия в официальных программах фо-
рума, делегаты разных регионов имели возмож-
ность плодотворного и  дружеского общения друг 
с другом в кулуарах, что являлось не менее ценным. 
Где еще можно напрямую задать вопросы предсе-
дателю Комитета Государственной думы? (рис. 8)2.

В заключительный день Форума состоялся тра-
диционный конкурс научно-исследовательских 
работ молодых ученых. В соответствии с решени-
ем конкурсной комиссии в  составе Н. К. Боровой, 
Э. А. Рудаковой, А. В. Писклакова, I  место было 
присуждено работе А. А. Щукиной (ФГАУ НМИЦ 
здоровья детей) «Сравнительная характеристи-
ка результатов лечения омфалоцеле». II и  III ме-
ста в  конкурсе заняли соответственно результаты 
исследований В. В. Рубцова (Уральский государ-
ственный медицинский университет) «Экспери-

2	 Фотографии О. М. Кирюшкина и В. И. Петлаха

ментальная модель интра- и  послеоперационной 
противоспаечной терапии» и  Э. И. Хаертдинова 
(Казанский государственный медицинский универ-
ситет) «Способ перемещающей уретропластики 
при дистальных формах гипоспадии у мальчиков». 
Организационный комитет Форума поздравил по-
бедителей конкурса.

Президиум Российской Ассоциации детских 
хирургов и  организационный комитет Форума 
искренне благодарят всех делегатов, докладчи-
ков и руководителей мероприятий научной про-
граммы за подготовку оригинальных содержа-
тельных материалов, вызвавших неподдельный 
интерес профессионального сообщества, рас-
ширяющих представления о потенциале хирур-
гической помощи маленьким гражданам нашей 
страны.

Проведение масштабного Форума стало воз-
можным благодаря традиционному сотрудни-
честву с  представителями бизнес-сообщества, 
обеспечившими не только решение финансовых 
проблем, но также возможность для делегатов 
детально ознакомиться с  новейшими медицин-
скими технологиями.

Слова благодарности мы адресуем нашим до-
бровольным помощникам, – студентам, ордина-
торам, аспирантам, обеспечившим образцовый 
порядок, техническую поддержку, комфортную 
атмосферу, возможность неформального про-
фессионального общения.

Таблица.  Распределение делегатов Форума в зависимости от страны
проживания
Table.  Distribution of the Forum’s delegates by the country of residence

№ п/п Страна Число делегатов

1 Россия 647

2 Азербайджан 3

3 Белоруссия 4

4 Донецкая Народная Республика 8

5 Казахстан 3

6 Луганская Народная Республика 2

7 Соединенные штаты Америки 1

8 Узбекистан 12

ВСЕГО: 680
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29  декабря исполнилось 80  лет заведующей ка-
федрой Тверского государственного медицинского 
университета профессору Галине Николаевне 
Румянцевой. Окончив школу с  золотой медалью 
(1946–1956  г.), она без экзаменов была принята на 
лечебный факультет Калининского медицинского ин-
ститута в 1956 г. Закончив обучение, работала участ-
ковым педиатром, а с 1963 года ординатором впервые 
открывшегося отделения детской хирургии на базе 
областной клинической больницы № 2 г. Калинина. 
В последующем вся ее жизнь была посвящена служе-
нию больным детям и развитию детской хирургиче-
ской службы в г. Твери и Тверской области. С 1968 г. 
по 1974 г. прошла обучение в клинической ординату-
ре, а затем в аспирантуре, на кафедре детской хирур-
гии ЦОЛИУ врачей, возглавляемой выдающимся от-
ечественным хирургом, профессором С. Я. Долецким. 
В 1975 году защитила кандидатскую диссертацию на 
тему: «Хирургические формы удвоенной почки у де-
тей». С 1974 по 1989 годы работала ассистентом кафе-
дры урологии Тверского государственного медицин-
ского института, возглавляемой известным хирургом, 
профессором А. Д. Никольским. За это время, наряду 
с  преподавательской работой, ею создана детская 
урологическая помощь в  г. Твери и  Тверской обла-
сти. С 1988 по настоящее время она является главным 
внештатным областным детским урологом. В  связи 
с завершением докторской диссертации в 1988 году, 
Г. Н. Румянцева была назначена заведующей курсом 
детской хирургии при кафедре хирургических болез-
ней № 1 (заведующий, профессор А. Д. Никольский). 
После защиты докторской диссертации на тему: 
«Оперативное лечение нарушений уродинамики мо-
четочников у детей» (1989 г) с 25.02.1991 года назна-
чена заведующей впервые организованной в  ТГМА 
кафедрой детской хирургии.

Несмотря на молодой возраст кафедры (27  лет), 
в  клинике детской областной больницы г. Твери, на 
которой базируется кафедра, за время ее существова-
ния получили развитие и научное обоснование самые 
современные методы диагностики и  оперативного 
лечения по широкому спектру хирургических заболе-
ваний. Развитию плановой и экстренной лапароскопи-
ческой хирургии в клинике во многом способствовало 

открытие в 2002 году на базе ДОКБ филиала Россий-
ско-Германского центра лапароскопической хирургии, 
который возглавила профессор Г. Н. Румянцева. При 
помощи А. Г. Еремеева, возглавляющего Российско-
Германский центр в  областной больнице, в  клинике 
внедрены и стали осуществляться ряд операций с при-
менением лапароскопической техники. К 2018 году ла-
пароскопической техникой осуществляются экстрен-
ные и  плановые операции при остром аппендиците, 
непроходимости, заболеваниях вагинального отростка, 
врожденных пороках развития, эктопии поджелудоч-
ной железы, желчнокаменной болезни, гинекологиче-
ских заболеваниях и т. д. Практически все хирурги име-
ют сертификат, позволяющий проводить эти операции.

Г. Н. Румянцева сделала много для развития эн-
доскопической хирургии в урологии, гастроэнтеро-
логии, травматологии.

Начиная с 2006 года сотрудники кафедры активно 
осваивают хирургию новорожденных. Она явилась 
инициатором создания двух бригад, одна из которых 
состоит из работников кафедры и осуществляет в де-
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журные дни экстренную помощь новорожденным с по-
роками развития. Расширение границ взаимодействия 
с врачами смежных специальностей – специалистами 
антенатальной диагностики, акушерами-гинеколога-
ми, неонатологами, анестезиологами-реаниматоло-
гами позволило повысить качество внутриутробной 
диагностики, выхаживания детей с пороками развития 
в пред- и послеоперационных периодах.

Большая плодотворная работа была проведена 
сотрудниками кафедры по внедрению в клинику ме-
тодов детоксикации в лечение самой тяжелой груп-
пы детей с гнойно-септическими заболеваниями.

Особенно хотелось бы остановиться на вкладе 
Г. Н. Румянцевой в  развитие детской уронефроандро-
логии. Благодаря большой практической и  организа-
ционной работе в развитии уроандрологической помо-
щи детям Тверского региона произошел качественный 
скачок – в 1994 году открыто детское урологическое 
отделение на 35 коек на базе ДОКБ. 35 – коечное от-
деление обеспечивает стационарной помощью регион 
с численностью детского населения более 250 тысяч. 
Хирургическое лечение получают 450–600 пациентов 
в год, в том числе по поводу андрологических заболе-
ваний. Эндовидеохирургические и  трансуретральные 
вмешательства составляют 10–15% от всех операций. 
С 1997 года одним из приоритетных направлений на-
учно- исследовательской и практической деятельности 
кафедры детской хирургии ТГМА является сохран-
ность репродуктивного здоровья детей и  подрост-
ков. За время работы разработаны новые принципы 
обследования больного в  до- и  послеоперационных 
периодах. Практически во всех работах, касающихся 
заболеваний половых органов у  мальчиков, удалось 
установить наличие полиорганной, соединительно-
тканной дисплазии, являющейся основой для мем-
бранно–деструктивных, обменных, вегетативных 
и сосудистых нарушений. Исследования показали, что 
самым диспластикозависимым заболеванием является 
крипторхизм, он лидирует по уровню мезенхимальной 
недостаточности среди детей с другими заболевания-
ми половой системы и уровню бесплодия.

Ученики кафедры успешно возглавляют слож-
нейшие отделения в больнице – урологии (профес-
сор В. Н. Карташев), эндоскопической хирургии 

(к. м. н. Т. Н. Минько), лучевой диагностики (д. м. н. 
А. А. Юсуфов).

Позиции кафедры по различным вопросам дет-
ской хирургии отражены в 23 диссертациях, из них 
4 докторских, более 670 публикациях в отечествен-
ной и зарубежной печати, в 3 монографиях, в 6 ме-
тодических указаниях с  грифом УМО, получены 
20 патентов на изобретения.

За многолетний добросовестный труд, высокий 
профессионализм, постоянное стремление к самоусо-
вершенствованию, внедрению новых методов диагно-
стики и лечения детей с хирургическими заболевания-
ми в 1998 году профессору Г. Н. Румянцевой присвоено 
звание «Заслуженного врача РФ». Она награждена по-
четной грамотой областного департамента здравоох-
ранения Тверской области в 2004 г; почетной грамотой 
Министерства здравоохранения РФ в 2008 г; присво-
ено звание почетного работника науки и образования 
Тверской области в 2008 г; награждена почетной гра-
мотой департамента образования Тверской области 
в  2010 г.; почетной грамотой министерства экономи-
ческого развития Тверской области в 2013 г; Почетной 
грамотой законодательного собрания Тверской обла-
сти в 2014 г; отмечена премией имени В. П. Немсад-
зе за выдающийся вклад в дело воспитания научных 
кадров ассоциацией детских хирургов в 2018 г; брон-
зовой медалью и дипломом международного жюри за 
разработку «Комплексной системы предотвращения 
осложнений в отдаленном послеоперационном перио-
де у пациентов с дисплазией соединительной ткани на 
21 Московском международном саммите изобретении 
и инновационных технологий в 2018 г.

Основные научные направления кафедры: 1)  из-
учение неотложных состояний у детей, разработка ал-
горитма врачебных действий при оказании помощи; 
2)  хирургия новорожденных; 3)  пороки мочеполовой 
системы и  их коррекция; 4)  пути сохранения репро-
дуктивного здоровья подростков; 5) анализ результатов 
эндоскопических операций на органах грудной клетки, 
брюшной полости, мочеполовой системы; 6) изучение 
влияния дисплазии соединительной ткани на течение 
хирургических заболеваний у детей и разработка систе-
мы предоперационной подготовки послеоперационно-
го ведения с целью снижения осложнений.

Сотрудники кафедры детской хирургии и детской областной больницы 
г. Твери желают Галине Николаевне здоровья и творческого долголетия.

Поздравляем!
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Цыпин Леонид Ефимович – высоко ква-
лифицированный врач анестезиолог-реаниматолог, 
блестящий педагог и  лектор, известный ученый 
в области детской анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии, 50 лет занимающийся раз-
работкой и  внедрением в  клиническую практику 
современных способов анестезиологических посо-
бий, диагностики и лечения неотложных состояний.

Леонид Ефимович Цыпин родился 26  января 
1939  года в  г. Дубровка Витебской области Бела-
русской ССР в  многодетной семье военнослужа-
щего. Учеба в школе в 1946–1956 годах проходила 
в  различных местах службы отца, включая Даль-
ний Восток, Германию, г. Свердловск, г. Пермь 
и г. Брест. После окончания школы молодой энер-
гичный юноша работал два года в  качестве тока-
ря, монтажника и  готовился к поступлению в ме-
дицинский институт. В  1958  году, успешно сдав 
вступительные экзамены, он поступил во 2-й Мо-
сковский государственный медицинский институт 
имени Н. И. Пирогова на педиатрический факуль-
тет. Активный, общительный, с  широким миро-
воззрением и  интересом к  жизни, Л. Е. Цыпин на 
протяжении всей учебы участвует в общественной 
работе института, в  котором учится, и  в  свобод-
ное время в  самодеятельности. Высокий интерес 
к  изучаемой профессии и  стремление быстрее 
приобщиться к  ней побудили к  работе медбратом 
в  институте хирургии имени А. В. Вишневского 
АМН СССР уже начиная с  3-го курса учебы. Да-
лее успешная сдача государственных экзаменов 
и распределение на работу в качестве хирурга. Два 
года профессиональной хирургической деятельно-
сти в городской больнице населенного пункта Со-
кол Вологодской области. В  дальнейшем желание 
совершенствоваться в  выбранной специальности 
реализовалось учебой в ординатуре, проходившей 
в  1967–1969  годах на кафедре детской хирургии 
2-го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова. Но судьба рас-
порядилась иначе. Поступив в  ординатуру по хи-
рургии, Л. Е. Цыпин был вынужден изменить про-
филь своей специализации и перейти в ординатуру 
по анестезиологии и реанимации. Так, в 1969 году, 
была окончена ординатура по анестезиологии и ре-

анимации, а  в  1970  году Л. Е. Цыпин продолжил 
свое дальнейшее освоение новой специальности 
учебой в аспирантуре там же, на кафедре детской 
хирургии, которая успешно завершилась защитой 
диссертации и получением ученой степени канди-
дата медицинских наук в 1972 году. Молодой учё-
ный, работая в последующем с 1972 по 1980 годы 
младшим, а  затем и  старшим научным сотрудни-
ком НИЛ детской анестезиологии и  реаниматоло-
гии ПНИЛ детской хирургии 2-го МОЛГМИ им. 
Н. И. Пирогова, принимал самое активное участие 
в разработке передовых направлений в еще только 
развивающейся области – детской анестезиологии 
и реанимации. В разряд таких работ входило и соз-
дание одного из первых неонатальных центров 
в г. Москве, разработка методик анестезии у ново-
рожденных, изучение проблемы боли в  послеопе-
рационный период у детей и многое другое.

Глубина и  широта выполняемых научных ис-
следований Л. Е. Цыпиным позволили ему пред-
ставить в 1992 году полученные данные в качестве 
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научного труда докторской диссертации, которая 
была блестяще защищена. В  1980–1988  годах на-
учная деятельность активно совмещалась Л. Е. Цы-
пиным с педагогической, когда на этой же кафедре 
он работал в  качестве ассистента, затем доцента 
и  с  1988 г. стал заведующим курсом детской ане-
стезиологии и реанимации ФУВ. В 1993 году курс 
был реорганизован в  кафедру детской анестези-
ологии и  интенсивной терапии ФУВ Российско-
го государственного медицинского университета, 
а Л. Е. Цыпин стал заведующим этой кафедрой, ко-
торую он возглавлял до 2012 года и по настоящее 
время продолжает работать профессором. С  это-
го же года Л. Е. Цыпин становится деканом ФУВ 
РГМУ, сумев за 16  лет руководства факультетом 
эффективно диверсифицировать его деятельность. 
Высокий вклад в развитие отечественной детской 
анестезиологии и  реанимации охарактеризован 
многочисленными (более 300) публикациями науч-
ных работ в журналах и сборниках, 8 монографий 

и руководств, 3 учебников, 4 изобретений, 24 ме-
тодических пособий, 4  медицинских технологий. 
Высокие заслуги Л. Е. Цыпина как врача, научного 
работника, педагога оценены Правительственны-
ми наградами, среди которых медаль 850-летия 
г. Москвы, почетные звания «Отличник здравоох-
ранения РФ» и «Заслуженный врач РФ», почетное 
звание «Ветеран труда», об этом свидетельствуют 
многочисленные почетные грамоты и благодарно-
сти от МЗ, департамента здравоохранения г. Мо-
сквы и регионарных органов здравоохранения РФ. 
Активная научная деятельность Л. Е. Цыпина свя-
зана с работой в качестве члена редколлегий пяти 
специализированных отечественных медицинских 
журналов, члена правления МНОАР и  правления 
ФАР, члена Совета АДАР. Под его руководством 
выполнено и защищено 14 кандидатских и 2 док-
торских диссертаций, прошли обучение врачи ане-
стезиологи и реаниматологи, работающие в разных 
регионах страны.

Мы искренне и сердечно поздравляем Леонида Ефимовича со 
знаменательным юбилеем, 80-летием, и желаем дальнейшего 

творческого долголетия, крепкого здоровья, любви коллег и близких.

Поздравляем!
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1  декабря 2018  года отметил 60-летний юби-
лей профессор, заведующий кафедрой детской 
хирургии Иркутского государственного медицин-
ского университета, профессор кафедры детской 
хирургии Иркутской государственной академии 
последипломного образования, главный врач Ива-
но-Матренинской детской клинической больницы 
г. Иркутска Владимир Александрович Но-
вожилов.

Профессор В. А. Новожилов является талантли-
вым и успешным детским хирургом, ученым и пе-
дагогом, внесшим большой вклад в  организацию, 
развитие и  совершенствование хирургической по-
мощи детям Российской Федерации.

В. А. Новожилов известный общественный и по-
литический деятель Российской Федерации. В раз-
ные годы он был депутатом Городской думы г. Ир-
кутска, Законодательного Собрания Иркутской 
области.

Наибольшее признание В. А. Новожилов полу-
чил в  результате организации в  городе Иркутске 
Центра хирургии и  реанимации новорожденных, 
который стал в  настоящее время флагманом ока-
зания хирургической помощи младенцам и  детям 
грудного возраста в масштабах Сибири и России.

Владимир Александрович с 2004 года является 
профессором кафедры детской хирургии Иркут-
ской государственной академии последипломного 
образования, проводит практические занятия и чи-
тает лекции по детской хирургии и хирургической 
неонатологии для курсантов.

С  2005  г и  по настоящее время он возглавля-
ет кафедру детской хирургии Иркутского госу-
дарственного медицинского университета, вно-
ся огромный вклад в  обучение студентов путем 
внедрения новых форм преподавания, связанных 
с  телеконференциями и  видеотрансляциями хи-
рургических вмешательств в  режиме реального 
времени из операционной. Научный студенческий 
кружок при кафедре детской хирургии ИГМУ, 
который находится под постоянным вниманием 
В. А. Новожилова, является неизменным призе-
ром ежегодных Всероссийских студенческих кон-
ференции и олимпиад.

С 2007 года В. А. Новожилов является главным 
врачом старейшего детского госпиталя Сибири 
и  Дальнего Востока – Ивано-Матренинской дет-
ской клинической больницы г. Иркутска. За годы 
многолетней работы В. А. Новожилов сумел спло-
тить вокруг себя коллектив единомышленников, 
способных решать сложные стратегические задачи 
по реформированию детской больницы, разработке 
концепции реструктуризации учреждения с учетом 
новых экономических условий.

В  его арсенале многочисленные рационализа-
торские предложения и  патенты на изобретения, 
касающиеся технологии коррекции аноректальных 
аномалий, позволяющих оптимизировать обследо-
вание и лечение детей с пороками развития прямой 
кишки, а  также улучшить отдаленные результаты 
их лечения. Коллектив детских хирургов Ивано-
Матренинской детской клинической больницы под 
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руководством профессора В. А. Новожилова прово-
дит сложные реконструктивно-пластические вме-
шательства на органах брюшной полости, грудной 
клетки, нервной системы, мочевыделительной си-
стемы.

Владимир Александрович активно принима-
ет участие в  работе Международных Конгрессов 
и в симпозиумах по специальности «детская хирур-
гия». Он является автором более 150 научных ста-
тей, изобретений, рационализаторских предложе-
ний, соавтором нескольких руководств для врачей 
и национального руководства по детской хирургии.

В. А. Новожилов является действительным 
членом нескольких профессиональных ассоциа-

ций и  научных обществ: Российской Ассоциации 
детских хирургов со дня его основания (1993); 
ассоциации хирургов Иркутской области (1992); 
ассоциации организаторов здравоохранения Ир-
кутской области; Проблемной комиссии РАМН 
по хирургии новорожденных, в  рамках которой, 
по его инициативе разработан проект приказа по 
совершенствованию хирургической помощи ново-
рожденным и детям раннего возраста в Российской 
Федерации.

Трудовые успехи В. А. Новожилова отмечены 
государственными наградами, среди которых ме-
даль Ордена «За заслуги перед Отечеством» II сте-
пени.

Российская Ассоциация детских хирургов, коллективы кафедр детской 
хирургии России и работники Ивано-Матренинской деткой клинической 

больницы поздравляют Владимира Александровича и желают ему 
благополучия и реализации намеченных целей.

Поздравляем!
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80-летием
ЖУРАВЛЁВА Виктора Александровича – детского хирурга, долгие годы возглавлявшего дет-

скую хирургическую службу республики Мордовия, Почётного члена Российской Ассоциации дет-
ских хирургов, г. Саранск.

75-летием
ДОВЕЛИСА Яниса Жановича – доцента кафедры детской хирургии Латышского ГМУ, д. м. н., г. Рига.
МУРТУЗААЛИЕВА Нуррулу Патаалиевича – доцента кафедры детской хирургии Дагестанско-

го ГМУ, к. м. н., г. Махачкала.

70-летием
РУДАКОВУ Эмилию Акиндиновну – заведующую кафедрой детской хирургии Пермского ГМУ 

им.академика Е. А. Вагнера, профессора, д. м. н., г. Пермь.
ШВЕДОВЧЕНКО Игоря Владимировича – генерального директора Санкт-Петербургского На-

ционального Центра мед.-соц. экспертизы, протезирования и реабилитации инвалидов им.Г.А. Аль-
брехта, профессора, д. м. н., г. Санкт-Петербург.

65-летием
АЛСЫНБАЕВА Таяра Айваровича – заведующего детским хирургическим отделением КБ № 1, 

г. Стерлитамак, Башкортостан.

60-летием
БЕРЕТАРЯ Сафера Хамидовича – главного врача республиканского клинического онкодиспансе-

ра, главного детского онколога Адыгейской республики.
БИРЮКОВА Владимира Михайловича – заведующего отделением анестезиологии и реанима-

ции № 1 ОДКБ им.Ю.Ф. Горячева, г. Ульяновск.
ВЕЧЁРКИНА Владимира Александровича – заведующего кафедрой детской хирургии Воро-

нежского ГМУ им. Н. Н. Бурденко, профессора, д. м. н.
НОВОЖИЛОВА Владимира Александровича – заведующего кафедрой детской хирургии Ир-

кутского ГМУ, главного врача Ивано-Матрёнинской городской детской клинической больницы г. Ир-
кутска, профессора, д. м. н.

50-летием
МИГЕЛЬ Анжелу Владимировну – заведующую детским хирургическим отделением ГКБ № 5, 

г. Тольятти.
СОЛОГУБ Эльмиру Абдулкадировну – Ученого секретаря НИИ неотложной детской хирургии 

и травматологии ДЗ г. Москвы, д. м. н.
ЯКОВЛЕВА Сергея Анатольевича – детского хирурга РДКБ, г. Чебоксары.
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Профессор кафедры детской хирургии Сеченовского Университета 
проведет международный мастер-класс

«XXIII HYPOSPADIAS STUDY-DAY  
& SURGICAL WORKSHOP»

24–25 мая 2019 года состоится «XXIII Hypospadias Study-day & Surgical Workshop», ко-
торый пройдет в  Стамбуле (Турция). Организатор данного мастер-класса – профессор 
кафедры детской хирургии и урологии-андрологии Сеченовского Университета – Hüseyin 
Özbey.
«День изучения гипоспадии» проводится ежегодно с 1996 года, где выдающиеся хирурги 
читают лекции об их клиническом опыте в лечении гипоспадии. Последние встречи были 
проведены под эгидой Турецкого общества сексуального развития и гипоспадии (прези-
дент д-р Хусейн Озби), и недавно, 30 ноября – 1 декабря 2018, в Ганновере (Германия) 
22-е ежегодное собрание.
Основная цель «Дня изучения гипоспадии» – посвятить полную программу приглашен-
ным хирургам, узнать об их подходе к гипоспадии и генитальной хирургии, распространя-
ясь на относительные темы, представляющие интерес, оперативные методы, хирургиче-
ские детали и результаты.
Помимо live-хирургии в программу входят лекции и видеозаписи операций, которые про-
водит приглашенный хирург.
«День изучения гипоспадии» – это дружеская встреча, в которой делятся опытом. В ме-
роприятии принимают участие около 50 детских и взрослых урологов, детских хирургов 
и пластических хирургов.



ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА МИХАИЛА 
РАФАИЛОВИЧА РОКИЦКОГО

26 ноября 2018 года на 88 году после продолжи-
тельной болезни умер один из видных российских 
детских хирургов «золотого поколения», член-
корреспондент РАЕН, доктор медицинских наук, 
профессор Михаил Рафаилович Рокицкий,

Родился Михаил Рафаилович 28  сентября 
1931  года в  Ленинграде, потомственный врач. 
В 1955 году с отличием окончил лечебный факуль-
тет Куйбышевского государственного медицинско-
го института. К моменту окончания учебы он уже 
самостоятельно выполнил 76 операции. С 1955 по 
1958 г. Михаил Рафаилович работал хирургом 
в  г. Отрадном Куйбышевской области, где встре-
тился с профессором С. Л. Либовым – будущим сво-
им учителем.

С 1958 года в течение трех лет работал в Бело-
русском ГИДУВе. В 1961 г. Михаио Рафаилович за-
щитил кандидатскую диссертацию «Плевральные 
сращения в хирургии легких». До 1967 г. был стар-
шим научным и вместе с С. Л. Либовым проводил 
фундаментальные исследования стафилококковых 
деструкций легких.

В 1967 году был приглашен на работу в Казан-
ский государственный медицинский институт, где 
организовал кафедру детской хирургии, которой 
заведовал 23 года. В 1968 году он защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «Экономные резекции 
в хирургии неспецифических заболеваний легких». 
В  1968  году назначен руководителем Казанского 
межрегионального центра детской хирургии, объ-
единившего 5 республик Поволжья, а в 1982 году 
был назначен главным детским хирургом МЗ РТ.

С  приходом Михаила Рафаиловича Рокицкого 
на кафедру начался новый этап в развитии детской 
хирургии в  республике Татарстан. Под его руко-
водством разрабатывались и  совершенствовались 
операции на легких, пищеводе, желудочно-кишеч-
ном тракте и мочеполовой системе. При его самом 
непосредственном участии была создана детская 
хирургическая служба Республики Татарстан. Им 
создана казанская школа детских хирургов.

Одной из примечательных сторон его творче-
ской деятельности было постоянное стремление 
к совершенствованию методов и успешному разви-
тию всех направлений детской хирургии. М. Р. Ро-
кицкий был автором 10 авторских свидетельств на 
изобретения, 15 рационализаторских предложений, 
отмеченных дипломами и медалями ВДНХ СССР. 
Он пользовался заслуженным авторитетом не толь-
ко в нашей стране, но и за рубежом.

Михаил Рафаилович был одним из лучших педа-
гогов и лекторов в университете. Свобода в обще-
нии, обаяние в сочетании с деловыми качествами, 
стремление делиться с  окружающими коллегами 
знаниями создавали вокруг Михаила Рафаиловича 
атмосферу благожелательности и открытости. Сре-
ди его учеников 7 докторов и 28 кандидатов меди-
цинских наук. Он является автором более 280 на-
учных работ, в  том числе руководства для врачей 
«Хирургические заболевания легких у  детей» 
(1988), 9 монографий, в том числе первых в миро-
вой литературе монографий, посвященных стафи-
лококковым деструкциям легких у  детей, моно-
графии «Ошибки и опасности в хирургии детского 
возраста», многих глав в  фундаментальных руко-
водствах «Педиатрия» и  «Хирургия», националь-
ном руководстве «Детская хирургия» (2009),

С  особой ответственностью Михаил Рафаило-
вич относился к студенческой науке, считая науч-
ный студенческий кружок отличной школой подго-
товки специалистов. Многие его кружковцы стали 
профессорами, доцентами, главными врачами, за-
ведующими отделениями.

В  1991  году Михаил Рафаилович был удо-
стоен звания «Заслуженный деятель науки РТ», 
в  1993  году был избран членом-корреспондентом 
Российской академии естественных наук. За цикл 
работ «Разработка и внедрение новых технологий 
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в детской хирургии» в 1997 г. он стал лауреатом Го-
сударственной премии Республики Татарстан в об-
ласти науки и техники и ему было присвоено звание 
«Заслуженный деятель науки РФ». Президиум Рос-
сийской Ассоциации детских хирургов избрал его 
Почетным членом Российской Ассоциации детских 
хирургов. Михаил Рафаилович был членом редак-
ционных советов ряда журналов, среди них «Ка-
занский медицинский журнал», журналы «Детская 
хирургия», «Здравоохранение Поволжья», «Клини-
ческая антимикробная химиотерапия».

С  1990  по 1993 г. М. Р. Рокицкий был избран 
народным депутатом РФ. Он активно участвовал 
в  обеспечении строительства и  финансирования 
ДРКБ МЗ РТ. С 2000 по 2009 гг. он был депутатом 
Государственной Думы РФ, являясь заместителем 
Председателя комитета по охране здоровья и спор-
ту, заместителем Председателя комиссии Государ-
ственной Думы по этике, участвовал в разработке 

Президиум Российской Ассоциации детских хирургов, редакция 
журнала «Российский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии» выражают искреннее соболезнование родным 

и близким Михаила Рафаиловича Рокицкого.

законов об охране здоровья, социальной защите ме-
дицинских работников, награжден Почетной гра-
мотой Государственной Думы.

В  2009  году М. Р. Рокицкий вернулся в  Казан-
ский ГМУ на кафедру детской хирургии, на долж-
ность профессора.

Михаил Рафаилович был активным организато-
ром и участником культурных мероприятий, прово-
димых в университете. Практически ни один КВН, 
«Профессор-шоу» не проходили без его участия. 
В  Казани многим известны его замечательные 
стихи, он – автор гимна Казанского медицинского 
университета. Михаил Рафаилович был избран По-
четным профессором Казанского государственного 
медицинского университета.

Тяжелая болезнь не позволила завершить мно-
гие оригинальные идеи по дальнейшему совершен-
ствованию детской хирургической службы не толь-
ко в республике, но и в России.
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