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Резюме
Предпосылки. При значительной кровопотере человек способен с помощью компенсаторных меха-
низмов довольно успешно поддерживать жизненно важные показатели, поэтому ранняя диагностика 
и коррекция гиповолемии является одной из сложнейших задач. Мы предположили, что индекс ком-
пенсаторного резерва (ИКР), новый гемодинамический маркер, который отражает колебания внутри-
сосудистого объема, обусловленные индивидуальной реакцией пациента на гиповолемию, позволит 
достаточно точно проследить у каждого пациента динамику от нормоволемии до декомпенсации (си-
столическое артериальное давление < 80) и обратно к нормоволемии. Методы. В исследовании при-
нимали участие мужчины и женщины в возрасте от 19 до 36 лет. Гиповолемию симулировали путем 
пошагового изъятия (примерно по 333 мл) и последующего возмещения 20% ОЦК (мужчины 15 мл/
кг; женщины 13 мл/кг) с помощью внутривенной линии большого диаметра. В ходе всех исследова-
ний участникам проводили мониторинг ИКР с помощью четырех портативных планшетов CipherOx 
CRI. В конце каждого эксперимента проводили реинфузию изъятой крови. Результаты. В исследо-
вании приняли участие 42 человека (24 мужчины и 18 женщин), из которых 32 завершили исследова-
ние в соответствии с протоколом. У семи участников отмечались симптомы коллаптоидного состояния 
(систолическое артериальное давление < 80); у шести участников не удалось достичь максимальной 
кровопотери. Для восстановления ОЦК эти участники получили экстренную инфузию физиологиче-
ского раствора с последующим возвратом ранее изъятой крови. Средний ИКР на исходном этапе со-
ставил 0,9±0,04 у всех 42 участников. У 32 участников, завершивших протокол, на фоне максималь-
ной кровопотери средний ИКР составил 0,611±0,028, причем средний объем изъятой крови составил 
1018±286 мл. Для сравнения, средний ИКР на фоне максимальной кровопотери у  семи участников 
с коллапсом составил 0,15±0,007, при этом средний объем кровопотери у них составил 860±183 мл. 
Средний ИКР после реинфузии крови составил 0,89±0,02. Кроме того, у участников с симптомами сни-
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жения артериального давления было отмечено в три раза более выраженное снижение ИКР на литр изъ-
ятой крови: 0,85 по сравнению с 0,28. Выводы. ИКР отражает колебания внутрисосудистого объема, 
обусловленные индивидуальным ответом пациента на гиповолемию. Этот гемодинамический маркер 
чувствителен к рискам, ассоциированным с различающейся индивидуальной переносимостью крово-
потери. (J. Trauma Acute Care Surg. 2017;83: S104-S111. DOI: 10.1097/TA.0000000000001511. Авторское 
право © Wolters Kluwer Health, Inc., 2017 г. Все права защищены) Прогностическое исследование, уро-
вень доказательности II.
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Abstract
Background. Humans are able to compensate for significant blood loss with little change in traditional vital 
signs, limiting early detection and intervention. We hypothesized that the Compensatory Reserve Index (CRI), 
a new hemodynamic parameter that trends changes in intravascular volume relative to the individual patient’s 
response to hypovolemia, would accurately trend each subject’s progression from normovolemia to decom-
pensation (systolic blood pressure < 80) and back to normovolemia in humans. Methods. Men and women, 
ages 19  years to 36  years, underwent stepwise (~333mL aliquot) removal and replacement of 20% blood 
volume (men, 15 mL/kg; women, 13 mL/kg) via a large bore intravenous (i. v.) line. During each experiment, 
subjects were monitored with four CipherOx CRI Tablets. Withdrawn blood was reinfused at the end of each 
experiment. Results. Forty-two subjects (24 men; 18 women) were enrolled in the study, of which 32 complet-
ed the protocol. Seven subjects became symptomatic and collapsed (systolic blood pressure < 80), six never 
achieving maximum blood loss; each was rescued with a saline infusion followed by reinfusion of their stored 
blood. The mean CRI at baseline for all 42 subjects was 0.9 ± 0.04. The mean CRI for the 32 subjects while 
asymptomatic at maximum blood loss was 0.611 ± 0.028. For the asymptomatic subjects, the average blood 
loss volume was 1018 mL ± 286 mL. In comparison, the mean CRI at maximum blood loss for the seven sub-
jects who collapsed was 0.15 ± 0.007 and their average blood loss volume was 860 ± 183 mL. Mean CRI after 
reinfusion of blood was 0.89 ± 0.02. In addition symptomatic subjects demonstrated three times larger average 
decrease in CRI per liter of blood removed, 0.85 versus 0.28 for asymptomatic subjects. Conclusion. CRI 

1 �From the Department of Surgery (S.L.M.), University of Colorado School of Medicine, Aurora;
2 Flashback Technologies (S.L.M., J.M.), Inc., Boulder, Colorado;
3 Department of Anesthesiology (M.A.S., K.B., G.Z.G., D.M.L.), Duke University School of Medicine, Durham, North Carolina
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to continuously trend individual responses 
to hypovolemia

Steven L. Moulton1,2, MD, Jane Mulligan2, PhD, Maria Antoinette Santoro3, Khanh Bui3, Gregory Z. Grudic3, PhD, and David MacLeod3

документе, принадлежат авторам и не должны толковаться как официальная позиция, политика или 
решение Управления армии США, если только это не указано в других документах.
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Кровотечение, приводящее к острому сердечно-
сосудистому коллапсу, является частой причиной 
смерти на поле боя и при бытовых травмах. По дан-
ным американских военных, около 15–20% смер-
тей в  результате травмы предотвратимы и  около 
66–80% из этих смертей напрямую связаны с кро-
вотечением [1,2]. В  гражданском секторе можно 
предотвратить около 10–20% смертей в результате 
травмы [3,4], и примерно одна треть из них связана 
с кровотечением [5]. В Соединенных Штатах Аме-
рики это примерно 10 000  потенциально предот-
вратимых смертей от кровотечения в  результате 
травмы за 1  год [6]. Чаще всего смерть наступает 
при травмах туловища, сопровождающихся крово-
течением из сосудов, не поддающихся компрессии. 
Подобные состояния достаточно сложно распоз-
нать на ранней стадии и практически невозможно 
эффективно лечить вне стационара.

При этом ряд физиологических компенсатор-
ных механизмов затрудняет раннюю диагностику 
и приводит к отсрочке вмешательства у пациентов 
с  острой кровопотерей. Эти процессы изначально 
имеют приспособительное значение, поддерживая 
уровень артериального давления и частоту сердеч-
ных сокращений в нормальных или близких к нор-
мальным пределах, при кровопотере не более 30% 
объема циркулирующей крови (ОЦК). Кроме того, 
индивидуальные компенсаторные возможности от-
личаются у  разных пациентов, что также затруд-
няет выявление и  контроль острой кровопотери. 
У  некоторых пациентов коллапс развивается при 
кровопотере менее литра, другие способны пере-
нести гораздо более объемную потерю крови. В от-
сутствие диагностики и соответствующей терапии 
компенсаторная фаза острой кровопотери очень 
быстро сменяется снижением перфузии тканей, 
прогрессированием ацидоза и  внезапной неожи-
данной декомпенсацией гемодинамики. Послед-
нюю обычно выявляют на более поздних стадиях, 
когда реанимационные мероприятия более сложны 
и менее эффективны.

Индекс компенсаторного резерва (ИКР)  – ​ это 
новый гемодинамический маркер, который отража-
ет колебания внутрисосудистого объема, обуслов-
ленные индивидуальной реакцией пациента на ги-
поволемию. В декабре 2016 года FDA (Управление 
США по контролю качества пищевых продуктов 
и  лекарственных препаратов) присвоило планше-
ту CipherOx CRI статус прошедшего оценку в  со-

ответствии с новой системой классификации. Вся 
клиническая информация, представленная в  дан-
ной публикации, была получена в  рамках сбора 
данных, необходимых для подачи заявки в  FDA 
с целью получения оценки в соответствии с новой 
системой классификации. Исследователи компа-
нии Flashback Technologies разработали концепцию 
ИКР и методику расчета значений этого показателя. 
С этой целью, с помощью собственных усовершен-
ствованных методов анализа данных, проанализи-
ровали обширную базу необработанных значений, 
полученных в  Институте хирургических исследо-
ваний армии США в ходе исследований, связанных 
с  декомпрессией нижней половины тела (ОДНТ) 
[7]. На сегодняшний день алгоритм расчета ИКР 
был валидирован в  множестве эксперименталь-
ных исследований с ОДНТ [7–12], на моделях низ-
ших приматов [8], в  экспериментах с  небольшой 
(≤500 мл) [13,14] и умеренной (≥1000 мл) [15] кро-
вопотерей у людей, а также в ходе проспективного 
клинического исследования [16]. Результаты ока-
зались весьма многообещающими. ИКР с высокой 
точностью позволял отследить снижение централь-
ного объема крови и в режиме реального времени 
предоставлял информацию, прогностически значи-
мую в  отношении ранней диагностики и  лечения 
потенциально угрожающего жизни кровотечения. 
В рамках данного исследования с участием людей 
мы индуцировали контролируемую кровопотерю 
объемом примерно до 20% ОЦК с целью сравнить 
значения ИКР у участников со стабильной гемоди-
намикой, перенесших кровопотерю бессимптомно, 
и  у  участников с  наличием симптомов и  коллап-
сом (систолическое артериальное давление (САД) 
<80 мм рт. ст.).

Мы выдвинули гипотезы:
1.  Значения ИКР у участников с явлениями ге-

модинамической декомпенсации в результате поте-
ри центрального объема крови будут значимо ниже 
по сравнению с таковыми на фоне стабильной ге-
модинамики;

2.  Участники с  более низкой переносимостью 
кровопотери будут иметь более выраженное сни-
жение ИКР на литр изъятой крови. Таким образом, 
при условии одинаковой скорости потери крови, 
быстрое снижение ИКР будет свидетельствовать 
о  быстром прогрессировании гемодинамической 
декомпенсации по причине снижения центрально-
го объема крови.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Участники исследования и этическое 
одобрение исследования

В исследовании приняли участие сорок два здо-
ровых некурящих добровольца – ​ мужчины и жен-
щины в возрасте от 19 до 36 лет. Все эксперименталь-
ные процедуры были выполнены в  соответствии 
с  протоколом, рассмотренным и  утвержденным 
Экспертным Советом Университета Дьюка. У всех 
участников исследования был собран медицинский 
анамнез и  проведен физикальный осмотр врачом, 
чтобы убедиться в  отсутствии у  них каких-либо 
состояний, препятствующих участию в исследова-
нии. Субъекты с ожирением (индекс массы тела > 
30), а также получающие любые рецептурные пре-
параты (за  исключением пероральных контрацеп-
тивов) исключались из исследования. Женщины, 
участвовавшие в исследовании, не были беремен-
ны, что было подтверждено с  помощью мочевого 
теста на беременность за 1  час до эксперимента. 
Участников исследования попросили придержи-
ваться обычного распорядка сна и бодрствования, 
воздержаться от физической нагрузки и  кофеина, 
а также других стимуляторов автономной нервной 
системы, в  том числе лекарственных препаратов, 
отпускаемых без рецепта, как минимум в  течение 
24  часов перед каждым экспериментом. Участ-
ников исследования проинструктировали устно 
и  письменно обо всех процедурах и  связанных 
с ними рисках, присущих данному исследованию, 
а  также объяснили суть протокола, лабораторных 
исследований и  используемых инструментов. До 
получения письменного информированного согла-
сия исследователи поощряли вопросы со стороны 
участников эксперимента.

Протокол эксперимента
В ходе эксперимента всем участникам проводил-

ся мониторинг ЭКГ в 3-х стандартных отведениях 
и непрерывный не инвазивный мониторинг АД (мо-
нитор артериального давления ccNexfin, Edwards 
Lifesciences, Ирвин, Калифорния, США). Кроме 
того, все 42 участника эксперимента были подклю-
чены к 4 мониторам для оценки ИКР (портативный 
планшет CipherOx CRI; Flashback Technologies Inc, 
Боулдер, Колорадо, США). Одобренные в соответ-
ствии с  новой классификацией FDA планшетные 
системы CipherOx CRI производства компании 

Flashback Technologies состоят из пульсоксиметра 
Nonin Onyx II 9560 (Nonin, Миннеаполис, Минне-
сота, США), соединенного с  планшетом Cybernet 
T10  (Cybernet Manufacturing, Ирвин, Калифорния, 
США), на котором приводятся значения следую-
щих показателей: ЧСС, SpO2, ИКР и  графически 
отображаются тренды этого показателя за прошед-
шие 20  минут. Датчики всех четырех планшетов 
CipherOx CRI были зафиксированы на пальцах рук 
каждого участника эксперимента в следующем по-
рядке:
	– Планшет CipherOx CRI № 1: указательный па-

лец правой руки.
	– Планшет CipherOx CRI № 2: средний палец ле-

вой руки.
	– Планшет CipherOx CRI № 3: безымянный па-

лец левой руки.
	– Планшет CipherOx CRI № 4: безымянный па-

лец правой руки.
У  каждого участника один из четырех план-

шетов CipherOx CRI был включен в промежутках 
между изъятием порции крови, а в другое время он 
находился в  выключенном состоянии. Этот план-
шет обозначался как «планшет Вкл/Выкл». Это 
было сделано для подтверждения того, что значе-
ния ИКР являются валидными вне зависимости от 
того, в  какой точке траектории кровопотери они 
были получены, и  не зависят ни от длительности 
непрерывного мониторинга участника исследо-
вания, ни от показателей, полученных до начала 
изъятия крови. В  локтевую вену, с  соблюдением 
требований асептики, вводили периферической ка-
тетер большого диаметра. Через этот катетер про-
водили изъятие крови и использовали его в случае 
развития гипотензии, вызванной кровопотерей 
(САД <80 мм рт. ст. или снижение среднего уровня 
АД >30% от исходного значения), при необходимо-
сти вмешательства с целью поддержания АД.

Постепенное пошаговое уменьшение централь-
ного объема крови было вызвано установленным 
протоколом путем поэтапного изъятия 20% рас-
считанного объема крови в  виде равных порций 
(приблизительно 333 мл) в покое в положении лежа 
на спине. После изъятия каждой порции крови сле-
довал 3-минутный период «плато», в течение кото-
рого проводился сбор данных. Для расчета общего 
объема крови считали, что количество крови у муж-
чин составляет 75 мл/кг веса, а  у женщин 65 мл/
кг веса. Из соображений безопасности максималь-



17

2019 Том 9 № 3

ROSSIJSKIJ VESTNIK DETSKOJ HIRURGII, ANESTEZIOLOGII I REANIMATOLOGII

ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИКРЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

ный общий объем изъятой крови не должен был 
превышать четырех единиц (~1333  мл) у  мужчин 
и трех единиц (1000 мл) у женщин. Изъятую кровь 
осторожно взбалтывали и хранили с использовани-
ем стандартных растворов, предотвращающих ее 
свертывание. По окончании протокола кровопотери 
или в  случае развития коллапса собранную кровь 
быстро реинфузировали каждому участнику.

ИКР
ИКР является новым дополнительным индикато-

ром статуса сердечно-сосудистой системы и пред-
ставляет собой процент потери дополнительного 
объема крови, которую пациент может перенести 
до того, как наступит гемодинамическая декомпен-
сация. ИКР рассчитывается следующим образом:

ИКР = 1– 
Объем кровопотери

(1)
Объем кровопотериГДД

Где
Объем кровопотери  – ​ текущий расчетный объем 
кровопотери у пациента;
Объем кровопотери ГДД – ​прогнозируемый объем 
кровопотери, при котором у  пациента разовьется 
гемодинамическая декомпенсация (САД < 80).

Значения ИКР варьируют от 1 до 0 (100% – ​0%), 
где 1 означает нормоволемию в состоянии лежа на 
спине и 0 означает приближающуюся, если не уже 
наступившую, декомпенсацию гемодинамики. ИКР 
снижается, когда пациент теряет внутрисосудистый 
объем вследствие кровотечения или дегидратации. 
ИКР повышается при соответствующем жидкост-
ном восстановлении. Способность переносить 
кровопотерю может быть нарушена многими фак-
торами, включая окружающую температуру, боль, 
прием лекарственных препаратов, сопутствующие 
заболевания и врожденную физиологическую спо-
собность индивидуума к компенсации кровопотери.

Статистический анализ
В основе статистического анализа в данном ис-

следовании лежит суммарный объем крови, изъятой 
и позднее возвращенной обратно каждому участни-
ку. В  связи с  возможным развитием обморочных 
состояний, каждому участнику вводили небольшие 
объемы физиологического раствора (несколько 
миллилитров в  час) для поддержания проходимо-
сти венозного катетера. Следовательно, общий объ-

ем жидкости, возвращенной каждому участнику 
эксперимента, был несколько больше, чем объем 
изъятой и затем возвращенной обратно крови. Этот 
дополнительный объем физиологического раствора 
не учитывался в ходе статистического анализа. Для 
получения валидных результатов сравнения показа-
телей ИКР и потери внутрисосудистого объема ста-
тистические анализы базировались на моментных 
значениях ИКР и средних значениях за 1 минуту во 
время периодов известного статуса объема крови. 
Данные относительно показателей ИКР были со-
браны во время плато с известным объемом крови: 
перед изъятием крови, после изъятия каждой пор-
ции объема крови и  после возвращения изъятой 
крови в циркуляторное русло. Вес крови в каждый 
момент времени обеспечивали точные измерения 
уменьшения или увеличения внутрисосудистого 
объема. От каждого участника было получено до 
шести референтных уровней во время периодов 
плато в  зависимости от общего объема изъятой 
крови и индивидуальной переносимости процеду-
ры изъятия крови. В  каждом периоде плато была 
получена как минимум 3-минутная выборка зна-
чений ИКР, отражающая, насколько это возможно 
в условиях ограничений эксперимента, стабильный 
гемодинамический статус участника. В этом иссле-
довании были использованы следующие методи-
ки статистического анализа данных: коэффициент 
корреляции Пирсона, двусторонний t-критерий, 
линейный анализ смешанной модели, включающей 
ИКР в качестве исхода и изменения ОЦК в качестве 
предиктора, а также средние значения и дисперсия 
на основе модели распределения Гаусса. Для всех 
статистических показателей также были рассчита-
ны 95% доверительные интервалы (кроме случаев, 
которые были оговорены особо).

РЕЗУЛЬТАТЫ
42 здоровым добровольцам (24  мужчины, 

18  женщин; вес 116–224  фунта [52–102  кг]; рост 
61–79  дюймов [155–200  см]; ИМТ 20–29,4) в  не-
сколько этапов удаляли примерно 20% общего объ-
ема крови с последующим возвратом после оконча-
ния эксперимента. Во время проведения процедуры 
участники исследования находились в покое в по-
ложении лежа. У 32 участников удалось полностью 
выполнить протокол без развития симптомов. У од-
ного из них симптомы появились спустя несколь-
ко минут после достижения максимальной крово-
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потери, однако его состояние восстановилось и он 
завершил исследование. Результаты, полученные 
у двадцати человек, у которых на фоне максималь-
ной кровопотери не отмечалось симптомов и кото-
рые завершили исследование, были ранее описаны 
Convertino и  соавт. [15]. В рамках настоящего ис-
следования мы сфокусировали анализ на данных 
семи (из  42)  участников (четверо мужчин и  три 
женщины), у которых на фоне кровопотери разви-
лись симптомы коллапса (САД <80 мм рт.ст.). Все 
они получили инфузию физиологического раство-
ра с  последующим возвратом ранее изъятой кро-
ви в  кровеносное русло. Данные трех участников 
(из 42) были включены в анализ исходных значений 
ИКР, но исключены из остальных анализов по при-
чине их искажения. Файлы LabChart субъектов под 
номерами 4 и 5 были повреждены и утеряны, по-
этому показатели объема кровопотери у них оста-
лись неизвестными. У субъекта под номером 22 не 
удалось выполнить изъятие крови.

Показатели ИКР до кровопотери (n=42)
Показатели ИКР до кровопотери регистриро-

вали у всех 42 субъектов (включая тех, кто в даль-
нейшем был исключен из исследования по причине 
искажения данных). В результате с четырех план-
шетов CipherOx CRI получили 48 433 средних зна-
чения ИКР (за минуту). Среднее значение ИКР до 
кровопотери составляло 0,90 (95% доверительный 
интервал, 0,87–0,93), со стандартным отклонением 
0,04  (95% доверительный интервал, 0,031–0,041). 
Расчет по формуле единица минус эмпирическая 
кумулятивная функция распределения 1-минут-
ных средних значений ИКР до начала изъятия 
крови показал, что 95% этих значений были выше 
0,78 и 99% значений ИКР были выше 0,7. На Рисун-
ке 1А представлена диаграмма данных 42 участни-
ков до кровопотери.

Корреляция между показателями ИКР 
и объемом кровопотери (n=32)

Суммарно в  анализ вошли 176 288  показателей 
ИКР, связанных с данными по объему кровопотери. 
Корреляционный анализ основан на усреднении ко-
эффициентов корреляции для 32 субъектов, которые 
в ходе эксперимента достигли максимальной крово-
потери 20% ОЦК. Для всех четырех мониторов ИКР, 
использованных в исследовании, корреляция (среднее 
значение) между средним ИКР за 1 минуту и потерей 
внутрисосудистого объема составляла 0,92 (95% до-
верительный интервал, 0,87–0,95), (см. Таблицу 1).

Значения ИКР у участников с отсутствием 
симптомов при изъятии 20% общего объема 
крови (n=32)

Как было описано выше, у  32  из 42  участни-
ков 20% кровопотеря не приводила к  появлению 
каких-либо симптомов. В  этой подгруппе было 
зарегистрировано 40 321  среднее значение ИКР 
за 1 минуту, полученные с помощью четырех мо-
ниторов CipherOx CRI после изъятия 20% объема 
крови. После изъятия 20% ОЦК среднее значение 
ИКР составило 0,611  (95% доверительный интер-
вал 0,542–0,682) со стандартным отклонением 
0,028  (95% доверительный интервал 0,025–0,029). 
Среднее значение ИКР в этой подгруппе при изъ-
ятии максимального объема крови было достовер-
но меньше, чем среднее исходное значение ИКР 
до начала кровопотери. При сравнении средних 
значений ИКР за 1 минуту до начала кровопотери 
со значениями после изъятия 20% ОЦК среднее 
снижение показателя составило 0,35 (95% довери-
тельный интервал 0,29–0,4), стандартное отклоне-
ние 0,15  (95% доверительный интервал 0,11–0,2). 
ROC‑анализ классификации 20% кровопотери на 
основании значений ИКР показал, что площадь под 
кривой составляет 0,96  для моментных значений 

Таблица 1.  Корреляция (среднее значение) между потерей внутрисосудистого объема и средними значениями ИКР за 1 минуту
Table 1.  Mean Correlations Between Intravascular Volume Loss and 1-Minute Average CRI Values

Планшет CipherOx 
CRI №1 

Планшет CipherOx 
CRI №2 

Планшет CipherOx 
CRI №3 

Планшет CipherOx 
CRI №4 

Корреляция (среднее значение) 0,93 0,93 0,90 0,93

95% доверительный интервал (0,90–0,95) (0,91–0,95) (0,87–0,93) (0,91–0,95)

В скобках приведены доверительные интервалы при 0,05 уровне значимости.
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ИКР и 0,98 для средних значений ИКР за 1 мину-
ту. Как и ожидалось, сводная статистика показала 
согласованность данных, полученных с  помощью 
четырех мониторов CipherOx CRI, как в отношении 
моментных, так и  в  отношении средних за 1  ми-
нуту значений ИКР. На Рисунке 1В представлена 
диаграмма данных 32  участников исследования, 
которые достигли максимальной кровопотери без 
развития симптоматики.

Значения ИКР при развитии симптомов 
кровопотери (n=7, САД < 80 мм рт.ст.)

У семи участников в ходе эксперимента разви-
лись симптомы гемодинамической декомпенсации: 
участники № 8, 9, 11, 21, 28, 38 и 39. Показатели АД 
у  этих участников представлены в  Таблице 2. На 
фоне симптомов кровопотери у каждого участника 
были сняты как минимум 20 показаний с каждого 
монитора ИКР, что в общей сложности позволило 
получить 460  моментных и  средних за 1  минуту 
значений ИКР. Следует отметить, что получение 
более 20  значений ИКР на фоне наличия симпто-
мов кровопотери не всегда было возможным, по-
скольку сразу же после появления симптомов на-
чинали экстренные медицинские мероприятия по 
восстановлению состояния участников. На Рисунке 
1С представлена диаграмма данных 7  участников 
исследования, у  которых симптомы развились до 
достижения максимальной кровопотери.

Значения ИКР были достоверно ниже в этой под-
группе, у участников развились симптомы острой 

кровопотери (САД < 80  мм рт.ст. или снижение 
среднего АД более чем на 30% от исходного уров-
ня), при сравнении со значениями ИКР, полученны-
ми в подгруппе участников без наличия симптомов 
и при максимальной кровопотере (Рисунок 1). На 
фоне симптомов кровопотери среднее 1-минутное 
значение ИКР составило 0,15 (95% доверительный 
интервал 0,08–0,23) со стандартным отклонением 
0,007  (95% доверительный интервал 0,002–0,008). 

Таблица 2.  Показатели АД в подгруппе пациентов с симптомами кровопотери: до кровопотери и на фоне развития симптомов
Table 2.  Blood Pressure Readings for Subjects who Experienced Symptoms: Before Blood Loss and During Symptoms

Номер 
пациента

До 
кровопотери, 
среднее АД, 

мм рт. ст. 

До 
кровопотери, 

САД, мм рт. ст. 

До 
кровопотери, 

ДАД, мм рт. ст. 

На фоне 
симптомов, 

среднее АД, мм 
рт.ст.

На фоне 
симптомов, САД, 

мм рт.ст.

На фоне 
симптомов, 

ДАД, мм рт.ст.

8 94 118 74 56 78 45

9 90 118 71 46 62 38

11 92 118 72 56 68 50

21 93 121 73 50 68 42

28 92 117 72 44 61 37

38 91 118 71 45 64 36

39 94 119 74 54 78 44

А

До
кровопотери

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5ИК

Р

0,6
0,7
0,8
0,9

1

B

Максимальная
кровопотеря

C
Симптомы

после
кровопотери

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5ИК
Р

0,6
0,7
0,8
0,9

1

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

1

ИК
Р

D
После

восполнения
кровопотери

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5ИК

Р

0,6
0,7
0,8
0,9

1

 
Рисунок 1.  Диаграмма средних показателей ИКР за 1 минуту 
до кровопотери (А, n = 42); на фоне максимальной кровопотери 
без симптомов (В, n = 31); на фоне симптомов, развившихся после 
кровопотери (С, n = 7); после восполнения кровопотери (D, n = 31)
Figure 1.  Notched box and whisker plots of 1-minute average 
CRI values, “before blood loss” (A, n = 42); at “maximumblood loss” 
with no symptoms (B, n = 31); during “symptoms after blood loss” 
(C, n = 7); and “after blood replacement” (D, n = 31)
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Это подтверждается снижением систолического 
АД до значения менее 80 мм рт.ст. и значимым сни-
жением среднего АД (снижение среднего АД со-
ставило 43 мм рт.ст.; значение среднего АД до кро-
вопотери составляло 93 мм рт.ст.; диапазон 91–95; 
значение среднего АД в точке декомпенсации гемо-
динамики составило 50 мм рт.ст.; диапазон 44–58; 
см. Таблицу 2). На фоне симптомов кровопотери 
более 97% всех значений ИКР были ниже 0,3, тогда 
как при отсутствии симптомов 98% значений ИКР 
были выше 0,3 (Таблица 2).

Значения ИКР после восполнения 
кровопотери (n=32)

Значения ИКР до и  после восполнения крово-
потери согласовывались между собой (Рисунок 1). 
Данные после восполнения кровопотери были по-
лучены в подгруппе из 32 пациентов, завершивших 
участие в протоколе с достижением 20% кровопоте-
ри и с последующим ее возмещением; у этих участ-
ников был достигнут максимальный целевой уро-
вень кровопотери и  имелись данные относительно 
объемов крови. Таким образом, данные после воз-
мещения кровопотери, доступные у 32 участников, 
включали суммарно 34 031 значение ИКР. После воз-
мещения кровопотери среднее 1-минутное значение 
ИКР составило 0,89 (95% доверительный интервал 
0,87–0,92) со стандартным отклонением 0,0215 (95% 
доверительный интервал 0,0199–0,0217).

Линейный смешанный анализ модели ИКР с из-
менениями внутрисосудистого объема в  качестве 
предиктора подтверждает вывод, что планшеты 
CipherOx CRI позволяли получить согласующие-
ся оценки ИКР даже при условии периодического 
включения и выключения. Этот анализ был прове-
ден в подгруппе, включающей 31 участника, завер-
шившего протокол с  достижением 20% кровопо-
тери и  последующим ее возмещением. Суммарно 
в анализ вошли 176 288 показателей ИКР, связанных 
с данными по объему кровопотери. Как и ожидалось, 
значимых различий между показателями ИКР (95% 
доверительный интервал), полученными на различ-
ных планшетах CipherOx CRI, выявлено не было.

Временные рамки определения ИКР
Временные рамки определения ИКР у 7 участни-

ков с симптомами в ответ на кровопотерю показаны 
на Рисунке 2. Для каждого участника исследования 
приведен именно тот фрагмент времени, который 

соответствует развитию симптомов. В ходе экспе-
римента за изъятием каждой порции крови следо-
вал период плато, в который проводили оценку по-
казателей ИКР. В  каждом случае можно отметить 
наличие интервала времени от 10 до 15 минут или 
более, в рамках которого отмечалось снижение по-
казателей ИКР от 0,5 до менее 0,3. Снижение ИКР 
менее 0,3 прогнозировало начало развития коллап-
са. При его развитии участникам исследования не-
медленно начинали инфузию физиологического 
раствора с последующим возвратом ранее изъятой 
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Рисунок 2.  Временные рамки определения ИКР у семи участников
Figure 2.  CRI timelines of the seven symptomatic subjects
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крови. Во время восполнения кровопотери наблю-
далось восстановление показателей ИКР, иногда 
даже выше исходных. Со временем, по мере рас-
пределения внутрисосудистого объема в  организ-
ме, значение ИКР возвращалось к исходному.

Объем кровопотери (n=39)
У  семи участников с  развитием симптоматики 

средний объем кровопотери составил 860 ± 183 мл, 
в то время как у 32 участников, полностью завер-
шивших эксперимент, средний объем кровопотери 
составил 1018 ± 286 мл (Рисунок 3).

ИКР позволяет прогнозировать объем кровопо-
тери, который пациент способен компенсировать 
без развития коллапса, поэтому кривая линейной 
зависимости между объемом кровопотери и  по-
казателем ИКР будет варьировать у разных людей 
(см. Уравнение 1)  в зависимости от индивидуаль-
ной переносимости кровопотери. Эта закономер-
ность продемонстрирована на Рисунке 4, где слева 
представлен график зависимости ИКР и  кровопо-
тери у пациента с низкой переносимостью, а спра-
ва – ​у пациента с высокой переносимостью крово-
потери.

Эти графики были сгенерированы путем анализа 
данных, полученных от участников с симптомами 
и без таковых. У участников без симптомов (n=31, 

за исключением одного, у которого симптомы воз-
никли на короткий период, но он смог полностью 
завершить исследование) скорость изменения ИКР 
на литр кровопотери составила 0,28 (95% довери-
тельный интервал, 0,24–0,33) со стандартным от-
клонением 0,13  (95% доверительный интервал, 
0,10–0,17). У участников с симптомами (n=7) ско-
рость изменения ИКР на литр кровопотери состави-
ла 0,85 (95% доверительный интервал, 0,67–1,0) со 
стандартным отклонением 0,19  (95% доверитель-
ный интервал, 0,17–0,43). Таким образом, в  сред-
нем, у  участников с  симптомами, возникшими на 
фоне умеренного объема кровопотери, скорость 
изменения ИКР в три раза выше, чем у участников 
без симптомов. Двусторонний t-критерий скорости 
изменения ИКР в этих двух группах демонстриру-
ет, что распределение в  них значимо различается 
(альфа < 0,01). Диаграмма, построенная на основа-
нии этих данных, доступна по Ссылке: http://links.
lww.com/TA/A968.

ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках данного исследования были продемон-

стрированы возможности портативного планшета 
CipherOx CRI в  отношении точного, длительного 
и  неинвазивного мониторинга изменений внутри-
сосудистого объема у пациентов с умеренной кро-
вопотерей и  коррекционными мероприятиями по 
ее восполнению. В частности, у субъектов со сни-

Участники с симптомами 

600
700

800

1000

Об
ъе

м 
кр

ов
оп

от
ер

и (
мл

)
на

 ф
он

е р
аз

ви
ти

я с
им

пт
ом

ов

1100

1300
1400

1500

1200

900

500

Участники без симптомов

600
700

800

1000

М
ак

си
ма

ль
ны

й о
бъ

ем
 кр

ов
оп

от
ер

и (
мл

)

1100

1300
1400

1500

1200

900

500  
Рисунок 3.  Объем кровопотери у субъектов с ранним развитием 
коллапса (субъекты с симптомами, n=7) по сравнению с субъ-
ектами, завершившими эксперимент без развития симптомов 
(субъекты без симптомов, n=31)
Figure 3.  BLVs of the subjects who collapsed early (subjects with 
symptoms, n = 7) in comparison to those subjects who completed the 
experiment and were never symptomatic (subjects without symptoms, 
n = 31)
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Рисунок 4.  ИКР по оси Y находится в линейной зависимости 
от объема кровопотери по оси Х. Слева график пациента с низкой 
переносимостью кровопотери. Справа график пациента с высокой 
переносимостью кровопотери
Figure 4.  CRI on the Y axis exhibits a linear relationship with BVL 
on the X axis. The plot on the left represents a person who has low 
tolerance to blood loss. The plot on the right represents a person who 
has high tolerance to blood loss



22

OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL 2019 Volume 9 No.3 EDITORIAL

женной толерантностью к умеренной кровопотере 
(~20%), у которых отмечалось развитие симптомов, 
показатели ИКР на фоне максимальной кровопоте-
ри были ниже, чем у участников без развития сим-
птомов, а кривая ИКР имела более выраженный на-
клон. Таким образом, показатель ИКР, полученный 
с помощью портативного планшета CipherOx CRI, 
эффективно отражает объем кровопотери, который 
пациент может компенсировать без развития цикру-
ляторного коллапса.

Этот анализ отвечает на вопрос, позволяет ли 
показатель ИКР, полученный с помощью планшета 
CipherOx CRI, прогнозировать возможную неста-
бильность гемодинамики на фоне умеренной крово-
потери и  идентифицировать пациентов с  высоким 
риском декомпенсации на фоне потери центрально-
го объема крови. Первая гипотеза о том, что у субъ-
ектов с  симптомами гемодинамической декомпен-
сации в связи с потерей центрального объема крови 
показатели ИКР будут значительно ниже, чем на 
фоне стабильной гемодинамики, была подтвержде-
на тем фактом, что у  бессимптомных стабильных 
субъектов среднее значение ИКР на фоне макси-
мальной кровопотери составляло 0,611, а  у  субъ-
ектов с  симптомами декомпенсации  – ​ 0,15. Кроме 
того, на фоне развития симптоматики 97% значений 
ИКР были ниже 0,3, а  при отсутствии симптомов 
98% значений ИКР были выше 0,3. Очевидно, что 
клиницистам следует обратить свое внимание на 
пациентов с более низкими показателями ИКР.

Вторая гипотеза о том, что у субъектов с более 
низкой переносимостью кровопотери снижение по-
казателя ИКР на литр изъятой крови будет более 
выраженным, представлена на дополнительном гра-
фике, доступном по Ссылке: http://links.lww.com/
TA/A968. Скорость изменения показателя ИКР на 
литр изъятой крови составляла 0,28 для субъектов 
без симптомов и  0,85  для субъектов с  симптома-
ми: в среднем этот параметр отличался в три раза. 
Двусторонний t-критерий скорости изменения ИКР 
в этих двух группах демонстрирует, что распределе-
ние в них значимо различается. Данный результат 
является значимым подтверждением того, что пока-
затель ИКР – ​это эффективный показатель, диффе-
ренцирующий степень переносимости кровопотери 
и чувствительный у каждого субъекта при гипово-
лемии. Быстрое снижение показателя ИКР свиде-
тельствует о быстром переходе к гемодинамической 
декомпенсации на фоне кровопотери, поддерживая 

использование трендов ИКР, который показывает, 
насколько быстро у конкретного пациента развива-
ется декомпенсация.

Ряд компенсаторных механизмов, направленных 
на поддержание уровня артериального давления 
и  обеспечение адекватной перфузии тканей при 
острой кровопотере связаны с изменением гемоди-
намики, функционирования автономной нервной 
системы, дыхания и  метаболических процессов. 
Эти механизмы реализуются на различных этапах 
кровопотери в зависимости от уровня гидратации, 
общего физического состояния, тяжести кровотече-
ния и т. д. Если кровопотеря продолжается, компен-
сация ослабевает и переходит в декомпенсацию по 
мере того, как человек не способен более перено-
сить снижение объема крова.

Диагностика кровотечения и  контроль состо-
яния пациента являются сложной задачей в  силу 
большого запаса компенсаторных возможностей 
организма, которые реализуются вплоть до позд-
ней стадии кровопотери. Традиционные показа-
тели жизненных функций изменяются только на 
поздней стадии кровотечения, когда пациент уже 
близок к  коллапсу[15]. Недавно разработанные 
параметры казались обнадеживающими, напри-
мер, анализ вариабельности сердечного ритма мог 
быть перспективным для оценки автономных ме-
ханизмов, связанных с  компенсацией потери цен-
трального объема [17–22]. Однако, полученные 
результаты значимо зависели от методики оценки. 
Более того, изученные физиологические системы 
демонстрировали высокую вариабельность сигна-
ла, постоянно изменяющегося во времени, а также 
многообразие нелинейных параметров, влияющих 
на результат[23,24]. Таким образом, параметры ва-
риабельности сердечного ритма нельзя считать до-
стоверными индикаторами переносимости гипово-
лемии у конкретного пациента.

Расчет ИКР стал доступен благодаря усовершен-
ствованной технологии анализа обширной базы 
данных значений датчика, полученных в  экспери-
ментах с ОДНТ. Эта прорывная технология, осно-
ванная на усовершенствованной системе обработ-
ки сигналов и современных алгоритмах машинного 
обучения, обеспечила уникальный и глубокий ана-
лиз сложных физиологических процессов, выра-
женных в виде больших нелинейных многомерных 
наборов входящих данных. С помощью этой техно-
логии был разработан мониторинговый параметр 
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(ИКР), позволяющий оценить значимые индиви-
дуальные аспекты изменений потери центрально-
го объема крови. ИКР оказался более чувствите-
лен к  потере крови, чем стандартные показатели, 
в том числе ЧСС, САД, среднее АД и SpO2 [13,14], 
а  также показатели, требующие инвазивного вме-
шательства или определенных временных затрат, 
например, лактат, гемоглобин и  гематокрит [16]. 
ИКР более точно прогнозировал приближающийся 
циркуляторный коллапс, чем расчетные показате-
ли, в том числе PPI и PPV [9].

Нам не известен другой клинический алгоритм, 
который обеспечивал бы прогноз для конкретного 
пациента на основе данных, собранных в  режиме 
реального времени на фоне прогрессирующей по-
тери центрального объема, в отсутствие референс-
ных показателей на фоне нормоволемии.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
В данном исследовании присутствует ряд огра-

ничений. Во-первых, кровь удаляли стандартны-
ми порциями по 333 мл, не учитывая процент от 
общего объема крови. Таким образом, относитель-
ный объем кровопотери у субъектов с разной мас-
сой тела мог отличаться. Во-вторых, по причинам, 
связанным с  безопасностью, явление коллапса 
наблюдали менее чем у  20% пациентов. Остает-
ся неясным, было ли более резкое развитие этих 
симптомов связано с  определенной комбинацией 
таких факторов как пол, масса тела (общий объем 
крови) и уровень гидратации или с  врожденными 
особенностями гемодинамики. В‑третьих, на фоне 
изъятия крови у некоторых субъектов отмечался ве-
нозный спазм. Это увеличивало временной период 
установления равновесия и, как следствие, улучша-
ло компенсацию между эпизодами изъятия крови. 
В‑четвертых, показатели мужчин и женщин были 
проанализированы вместе, поэтому мы не смогли 
определить, отличаются ли компенсаторные пат-
терны на фоне кровопотери в зависимости от пола. 
Тем не менее, мы предполагаем, что они отличают-
ся, поскольку обычно у  женщин ортостатическая 
толерантность ниже, чем у мужчин. [25,26] Более 
того, регуляция артериального давления у молодых 
женщин отличается от таковой у молодых мужчин. 
Это также может определенным образом влиять на 
гемодинамический ответ на фоне острой кровопо-
тери [27]. Так или иначе, количество мужчин и жен-
щин в группе пациентов с симптомами было таким 

же, как и  в  общей популяции исследования. Не-
смотря на эти ограничения, полученные результаты 
говорят о том, что портативный планшет CipherOx 
CRI точно и  непрерывно отслеживает колебания 
внутрисосудистого объема, связанные с  индиви-
дуальной реакцией пациента на гиповолемию, 
и может быть полезен для выявления пациентов со 
скрытым кровотечением в  качестве вспомогатель-
ного средства оценки гемодинамики в дополнение 
к традиционным показателям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Индекс компенсаторного резерва (ИКР) – ​это но-

вый индикатор состояния сердечно-сосудистой си-
стемы, который отражает колебания внутрисосуди-
стого объема, связанные с индивидуальной реакцией 
пациента на гиповолемию. В рамках данного иссле-
дования мы оценивали динамику ИКР на фоне посте-
пенного изъятия умеренного объема крови (~20% от 
общего объема крови) у человека, чтобы определить, 
может ли ИКР служить эффективным предиктором 
переносимости кровопотери. Первая гипотеза дан-
ного исследования заключалась в  предположении, 
что у  субъектов с  симптомами гемодинамической 
декомпенсации в связи с потерей центрального объ-
ема крови показатели ИКР будут значительно ниже, 
чем на фоне стабильной гемодинамики. Эта гипотеза 
подтверждена следующими данными (см. Рисунок 1, 
3 и дополнительный цифровой контент 1 по Ссылке 
http://links.lww.com/TA/A968):
	– После изъятия 20% внутрисосудистого объема 

крови и  при отсутствии симптомов среднее 
значение ИКР составило 0,611  (95% довери-
тельный интервал 0,542–0,682) со стандарт-
ным отклонением 0,028  (95% доверительный 
интервал 0,025–0,029);

	– На фоне симптомов кровопотери среднее 1-ми-
нутное значение ИКР составило 0,15 (95% до-
верительный интервал 0,08–0,23) со стандарт-
ным отклонением 0,007  (95% доверительный 
интервал 0,002–0,008);

	– Симптомы не зависели от объема кровопотери, 
однако были связаны с компенсаторными воз-
можностями организма.
Вторая гипотеза заключалась в том, что у субъ-

ектов с более низкой переносимостью потери цен-
трального объема снижение показателя ИКР на 
литр изъятой крови будет более выраженным. Эта 
гипотеза подтверждена графиками и данными (до-
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полнительный цифровой контент 1, http://links.lww.
com/TA/A968):
	– У субъектов без симптомов (n=31) скорость из-

менения ИКР на литр кровопотери составила 
0,28 (95% доверительный интервал, 0,24–0,33) 
со стандартным отклонением 0,13  (95% дове-
рительный интервал, 0,10–0,17);

	– У субъектов с  симптомами (n=7) скорость из-
менения ИКР на литр кровопотери составила 
0,85  (95% доверительный интервал, 0,67–1,0) 
со стандартным отклонением 0,19  (95% дове-
рительный интервал, 0,17–0,43);

	– Таким образом, у  субъектов с  гемодинамиче-
ской декомпенсацией скорость снижения ИКР 
была в среднем в три раза выше, чем у субъек-
тов без симптомов.

Кровотечение – ​это наиболее частая и при этом 
потенциально предотвратимая причина смерти на 
поле боя и при бытовых травмах. Ранняя диагно-
стика в  такой ситуации является решающей, по-
скольку позволяет медицинским работникам при-
нять меры на раннем этапе, когда организм еще 
хорошо отвечает на различные виды терапевтиче-
ских и хирургических вмешательств. ИКР может 
быть полезным в  качестве предупреждающего 
сигнала у  пациентов с  кровотечением на раннем 
этапе. Этот гемодинамический показатель чув-
ствителен к рискам, связанным с различной инди-
видуальной переносимостью кровопотери, и  мо-
жет играть жизненно важную роль в  сортировке 
и  лечении больных на поле боя и  при бытовых 
травмах.
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Резюме
Цель. Определение клинических особенностей течения тяжелой дыхательной недостаточности у но-
ворожденных 37 недель гестационного возраста. Методы. Дизайн исследования – ​ ретроспективное, 
контролируемое, нерандомизированное, одноцентровое. Критериям включения и  исключения соот-
ветствовало 640 пациентов. Погибло 7 (1,1%) детей. Пациенты, в зависимости от гестационного во-
раста, были разделены на две группы. Основная (n=279) новорожденные с гестационным возрастом 
37 недель. Группа сравнения (n=361) новорожденные с гестационным возрастом 34–36 недель. У детей 
в обеих группах были сопоставимая интенсивная терапия и параметры стартовой ИВЛ: дыхательный 
объем не более 6 мл/кг, РЕЕР 4–6 см вод., режим PRVS. Статистическая обработка проводилась на ос-
нове статистической программы «BioStat». Результаты. Частота развития эпизодов тяжелой дыхатель-
ной недостаточности вполне сопоставима у  новорожденных основной группы и  группы сравнения. 
У пациентов основной группы чаще использовались неинвазивная ИВЛ (χ2=4,23, p=0,05). Важной осо-
бенностью течения дыхательной недостаточности у детей 37 недель гестационного возраста является 
наличие задержки внутриутробного развития и более высокое давление в системе легочной артерии, 
способствующее достоверно более высокой частоте развития эпизодов легочного кровотечения (χ2 = 
9,608; р = 0,02). Респираторные проблемы, характерные для новорожденных 37 недель гестационного 
возраста реализуются только у новорожденных, извлеченных путем кесарева сечения. Выводы. Осо-
бенностью течения тяжелой дыхательной недостаточности у новорожденных с гестационным возрас-
том в 37 недель являются их развитие при родоразрешении путем кесарева сечения, наличие задержки 
внутриутробного развития и  более высокие значения давления в правом желудочке с  более частым 
развитием эпизодов легочного кровотечения.

Ключевые слова: новорожденные, гестационный возраст, дыхательная недостаточность
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ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИКОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

По мнению Д. О.  Иванова, в  настоящее время 
благоприятные тенденции сокращения перинаталь-
ной смертности в Российской Федерации обуслав-
ливаются преобладающими темпами ее снижения 
среди недоношенных новорожденных и  стагнаци-
ей в  популяции доношенных детей [1]. Подобная 
структура перинатальной смертности свидетель-
ствует о  необходимости более пристального вни-
мания к «незрелым» доношенным детям, имеющим 
особенности постнатальной адаптационной пере-
стройки, и, прежде всего, новорожденным 37 недель 

гестационного возраста [2]. Согласно современным 
представлениям, поздняя недоношенность ново-
рожденных ограничивается периодом 34–36 недель 
гестационного возраста [1,2]. Одним из наиболее 
частых и  тяжелых осложнений недоношенности 
и  незрелости является развитие респираторного 
дистресс-синдрома (РДСН). Основным путем про-
филактики РДСН, в том числе и в период поздней 
недоношенности, является антенатальное введение 
стероидов [1,2,3,4,5,6]. Однако, по мнению некото-
рых авторов, тяжелая дыхательная недостаточность 

Abstract
Purpose is to determine the clinical features of severe respiratory failure in newborns whose gestational age 
was 37 weeks. Methods Design – ​ it was a retrospective, controlled, non-randomized, single-center study. 
40 patients satisfied the inclusion and exclusion criteria. 7 (1.1%) children died. Depending on their gesta-
tional age, patients were divided into two groups. The basic group (n= 279) included newborns whose ges-
tational age was 37 weeks. Children born at 34–36 weeks of pregnancy were in the group of comparison (n= 
361). Patients from the both groups underwent a comparable intensive treatment and had similar values of 
initial treatment of ALV such as respiratory volume of at least 6 ml/kg, PEEP of 4–6 cm H2O, PRVS mode. 
BioStat was used for statistical analysis. Results. The rate of episodes of severe respiratory failure is quite 
comparable between the basic group and the group of comparison. Non-invasive ALV was more frequently 
used by patients from the basic group (χ2=4.23; p=0.05). Fetal growth restriction and higher pressure in the 
pulmonary artery was an important feature of respiratory failure course in children whose gestational age was 
37 weeks as it resulted in a significantly higher rate of pulmonary hemorrhage episodes (χ2=9.608; р=0.02). 
Respiratory issues typical of the children can be seen only in those born by Cesarean section. Conclusion. 
The features of severe respiratory failure at 37 weeks’ gestational age include the children’s development 
when Cesarean section is used, fetal growth restriction and higher pressure in the right ventricle with more 
frequent episodes of pulmonary bleeding.

Key words: newborns, gestational age, respiratory failure
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развивается и у новорожденных 37 недель гестаци-
онного возраста [7,8]. В то же время, профилактика 
дыхательной недостаточности при предполагаемых 
родах на 37 неделе беременности считается нецеле-
сообразной [2]. Таким образом, знание клинических 
проявлений ранних прогностических признаков не-
благополучия новорожденного приобретает особую 
актуальность при разработке современных техноло-
гий прогнозирования и профилактики адверсивного 
течения раннего неонатального периода у  относи-
тельно незрелых новорожденных.

Целью нашей работы является определение кли-
нических особенностей течения тяжелой дыхатель-
ной недостаточности у  новорожденных 37 недель 
гестационного возраста.

Методы
Дизайн исследования – ​ретроспективное, контро-

лируемое, нерандомизированное, одноцентровое. 
Сроки  – ​ 01.03.2017–26.12.2018. Критерии вклю-
чения  – ​ новорожденные со сроком гестации 34–
37  недель. Критерии исключения: множественные 
врожденные пороки развития; врожденные пороки 
развития, потребовавшие экстренной хирургической 
коррекции. Критериям включения и исключения со-
ответствовало 640 пациентов. Погибло 7  (1,1%) де-
тей. Пациенты, в зависимости от гестационного во-
раста (ГВ), были разделены на две группы. Основная, 
(n= 279) новорожденные с ГВ 37 недель. Группа срав-
нения (n= 361) новорожденные с ГВ 34–36 недель.

У  детей обеих групп с  наличием тяжелой ды-
хательной недостаточности были сопоставимые 
стартовая терапия и  параметры стартовой искус-
ственной респираторной поддержки (РП). Искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) проводилась 
респиратором Servo-I фирмы «Maquet» (Швеция) – ​
дыхательный объем не более 6 мл/кг, РЕЕР –4–6 см 
вод., режим PRVS. Неинвазивная вентиляция лег-
ких осуществлялась респиратором Infant Flow фир-
мы «Care fusiоn» (США).

Пациентам эхокардиографически определялось 
среднее давление в  правом желудочке (СДПЖ), 
фракция выброса левого желудочка (ФВ), диаметр 
открытого артериального протока (ОАП). Оцени-
валось парциальное давление кислорода в  капил-
лярной крови (рО2), темп диуреза, концентрация 
С‑реактивного белка (СРБ) и содержание лейкоци-
тов крови. Осуществлялась оценка гестационного 
возраста по шкале Баллард [2].

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась в операционной системе Windows 
7  на статистической программе «BioStat». Каче-
ственные и пороговые различия анализировали по 
критерию χ² Пирсона. Значимость количественных 
различий между двумя группами больных оценива-
ли по критерию Манна-Уитни.

Результаты
Дыхательная недостаточность, потребовавшая 

РП у  новорожденных с  ГВ 34–36  недель, отмеча-
лась у 51 ребенка (14,1%), в том числе у 21 (41,0%) 
пациентов проводилась ИВЛ и у 30 (59,0%) неинва-
зивная вентиляция легких; погибло 4 (1,1%) детей. 
У новорожденных с ГВ 37 недель РП проводилась 
36  (12,9%) новорожденным, ИВЛ потребовалась 
11  (30,6%) детям, неинвазивная вентиляция легких 
25  (69,4%); погибло 3  (1,1%) ребенка. Сравнитель-
ный анализ частоты встречаемости эпизодов тяже-
лой дыхательной недостаточности в  сравниваемых 
группах детей по критерию χ² Пирсона показал от-
сутствие статистически значимой разницы распреде-
ления данного признака (χ² = 2,96; р=0,6). Хотя среди 
детей основной группы чаще (p< 0,05) осуществля-
лась неинвазивная вентиляция легких. Особенности 
клинического течения раннего неонатального перио-
да у исследуемых групп отражает Таблица 1.

Данные Таблицы 1 указывают на то, что у детей 
группы сравнения отмечалось более длительное ста-
ционарное лечение при сопоставимых сроках пребы-
вания в ОИТ. Реже отмечались роды через естествен-
ные пути (χ²=6,01, p=0,01).Тогда как для пациентов 
основной группы наиболее важной особенностью 
являлось исходно более высокое давление в правом 
желудочке и, соответственно, в системе легочной ар-
терии при более низком уровне С‑реактивного белка 
и достоверно более высоком содержании лейкоцитов.

Несомненно, что наиболее значимые особенно-
сти течения могут проявляться среди детей, имею-
щих эпизоды тяжелой дыхательной недостаточно-
сти, потребовавшей искусственной респираторной 
поддержки (табл. 2).

При анализе данных Таблицы 2 можно отметить, 
что в группе сравнения реже использовались мето-
ды неинвазивной ИВЛ (χ2=4,23, p=0,05). При этом 
новорожденным, родившимся в 37 недель гестации, 
требовалось достоверно более высокое содержание 
кислорода во вдыхаемой смеси газов на первые сут-
ки жизни; к 5-м суткам жизни потребность в кис-
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лороде значительно снижалась. Темп диуреза в ос-
новной группе на 5-е сутки жизни был достоверно 
более высоким, чем в  группе сравнения. О  повы-
шении давления в системе легочной артерии у но-
ворожденных основной группы свидетельствовали 
значительно более высокие значения СДПЖ в пер-
вые сутки жизни. Важной особенностью клиниче-
ского течения дыхательной недостаточности у ново-
рожденных с ГВ 37 недель является более высокая 
частота развития легочного кровотечения (5 детей, 
χ² =9,608, р=0,02), которая, вероятно, ассоциирована 
с развитием критической легочной гипертензии

В то же время, на наш взгляд, наиболее значи-
мым для больных основной группы был тот факт, 
что все дети с  респираторной дисфункцией роди-
лись путем кесарева сечения и эти дети имели сим-
птоматику задержки внутриутробного развития. 
Оценка по шкале Баллард в первые сутки жизни со-

ставила 29,6+0,7 балла, что могло соответствовать 
гестационному возрасту в 35–36 недель.

Известно, что антенатальная профилактика глю-
кокортикостероидами даже в  период поздней недо-
ношенности в  значительной мере способствует со-
кращению частоты развития РДСН. Нами проведен 
анализ частоты развития дыхательной недостаточно-
сти, требующей искусственной респираторной под-
держки в зависимости от проведения антенатальной 
профилактики глюкокортикостероидами на 35–36 не-
деле беременности. Выявлено, что из 125  беремен-
ных, которым проведена профилактика стероидами, 
родилось только двое детей (1,5%) с дыхательной не-
достаточностью, требующей искусственной респира-
торной поддержки. Тогда как у 154 беременных, кото-
рым не проведена профилактика, родилось 34 (22,1%) 
ребенка с  дыхательной недостаточностью, требую-
щей искусственной респираторной поддержки.

Таблица 1.  Характеристика клинического течения раннего неонатального периода у сравниваемых групп детей
Table 1.  Characterization of the clinical course of the early neonatal period between the compared groups

Показатели Группа сравнения, n=361 Основная группа, n=279 р

Кесарево сечение, n, % 341, 95,0% 175, 60,5% 0,01

Число детей с РП, n, % 51, 14,1% 36, 12,9% 0,1

Начало РП от рождения, часы 6,1+0,3 4,8+0,2 0,1

Длительность РП, сутки 7,2+0,1 7,3 +0,1 0,6

FiO2 1 сутки, % 32,8+0,03 45,0+0,9 0,28

FiO2 5 сутки, % 36,1+0,5 24,3+4,1 0,3

рО21 сутки, мм рт. ст. 58,8+6,4 64,1+2,2 0,23

рО25 сутки, мм рт. ст. 48,6+0,9 47,9+0,8 0,98

Диурез 1 сутки, мл/час 3,76+0,3 2,88+0,9 0,06

Диурез 5 сутки, мл/час 5,12+0,8 4,75+0,5 0,29

Сутки в ОИТ 3,45+0,2 3,59+0,1 0,33

Сроки лечения, сутки 14,63+1,4 6,27+1,1 0,01

ФВ 1 сутки, % 68,8+2,1 69,2+1,9 0,60

ФВ 5 сутки, % 66,4+3,7 68,2+2,2 0,39

Диаметр ОАП 1 сутки, мм 1,92+0,2 1,26+0,3 0,05

Диаметр ОАП 5 сутки, мм 1,23+0,1 1.10+0,1 0,1

СДПЖ 1 сутки, мм рт. ст. 23,1+0,9 26,2+1,1 0,05

СДПЖ 5 сутки, мм рт. ст. 20,8+1,0 22,9+0,8 0,08

С‑реактивный белок, мг/л 3.7+0,1 1,1+0,3 0,01

Лейкоциты 1 сутки, 109/л 13,8+1,3 19,6+1,1 0,01
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Характеристика течения раннего неонатального 
периода основной группы в  зависимости от анте-
натальной профилактики стероидами представлена 
в Таблице 3.

Полученные нами данные (табл.  3) свидетель-
ствуют о  том, что сравниваемые группы детей 
рождаются с  исходно сопоставимой тяжестью по 
шкале Апгар. Новорожденные с антенатальной про-
филактикой стероидами практически не нуждались 
в  искусственной респираторной поддержке, у  них 
отмечалось менее выраженное исходное давление 
в правом желудочке при сопоставимой фракции вы-
броса левого желудочка и  более высокий уровень 
С‑реактивного белка при меньшем содержании лей-
коцитов крови. Более низкие значения парциального 
давления кислорода в крови детей с антенатальной 
профилактикой стероидами можно объяснить менее 
значимым исходным уровнем FiO2  и  значительно 
более редким назначением вазопрессоров.

Таким образом, полученные нами данные ука-
зывают на то, что частота развития эпизодов тяже-
лой дыхательной недостаточности вполне сопоста-
вима у новорожденных основной группы и группы 
сравнения. Причем важной особенностью течения 
дыхательной недостаточности у  детей 37  недель 
гестационного возраста является наличие задержки 
внутриутробного развития и более высокое давле-
ние в  системе легочной артерии, способствующее 
достоверно более высокой частоте развития эпизо-
дов легочного кровотечения. В то же время, необ-
ходимо отметить, что антенатальная профилактика 
глюкокортикостероидами способна предотвратить 
развитие тяжелой дыхательной недостаточности 
у новорожденных данной возрастной группы. Кро-
ме того, обращает на себя внимание факт, отмечен-
ный ранее Маслянюк Н. А. и Евсюковой И. И. [7], 
что респираторные проблемы, характерные для 
новорожденных 37 недель гестационного возраста, 

Таблица 2.  Характеристика раннего неонатального периода у пациентов с искусственной респираторной поддержкой в сравниваемых группах
Table 2.  Characterization of the early neonatal period in patients with artificial respiratory support between the compared groups

Показатели Основная группа, n=36 Группа сравнения, n=51 р

Кесарево сечение, n, % 36 (100%) 51 (100%) 1,0

Неивазивная ИВЛ, n, % 25 (69%) 30 (58,8%) 0,1

Традиционная ИВЛ, n, % 11 (31%) 21 (41,2%) 0,05

Длительность ИВЛ, сутки 7,25+0,3 7,20+0,6 0,94

FiO2 1 сутки, % 45,1+2,1 38,2+3,3 0,05

FiO2 5 сутки, % 24,3+2,4 36,1+0,9 0,05

рО21 сутки, мм рт. ст. 64,1+3,3 67,2+5,1 0,01

рО25 сутки, мм рт. ст. 45,0+1,1 47,9+2,3 0,1

Диурез 1 сутки, мл/час 2.34+0,3 2,88+0,5 0,1

Диурез 5 сутки, мл/час 4.75+0,7 3,80+0,5 0,05

Сутки в ОИТ 7,9+0,3 7,3+0,5 0.1

Сроки лечения, сутки 12,4+1,0 13,6+0,8 0,1

ФВ 1 сутки, % 68,0+1,4 68,2+0,9 0,98

ФВ 5 сутки, % 67,4+0,8 69,1+0,7 0,6

Диаметр ОАП 1 сутки, мм 1,4+0,1 1,1+0,2 0,8

Диаметр ОАП 5 сутки, мм 1.1+0,1 1,1+0,1 1,0

СДПЖ 1 сутки, мм рт. ст. 37,2+0,9 21,3+0,6 0.001

СДПЖ 5 сутки, мм рт. ст. 25,1+2,1 22,9+0,7 0,06

С‑реактивный белок, мг/л 5,56+0,3 3.6+0,4 0,05

Лейкоциты, 109/л 19,6+0,2 19,8+0,3 0,96
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реализуются только у  новорожденных, извлечен-
ных путем кесарева сечения.

Несомненно, что заключение о  целесообраз-
ности профилактики беременных при предпола-
гаемых родах на 37 неделях беременности требует 
дальнейшего подтверждения на более значимой 
популяции больных. Тем более что, согласно суще-
ствующим рекомендациям, профилактика в данные 
сроки беременности признается не целесообраз-
ной [2], хотя недавняя работа Rosenbloom J. I. с со-
авторами указывает на возможность обсуждения 
проблемы расширения верхней границы поздней 
недоношенности [3]. Однако преимущества и  не-
достатки антенатальной профилактики еще оконча-
тельно не разрешены [4,5,6], и они требуют более 
пристального внимания при предполагаемом родо-
разрешении путем кесарева сечения на 37  неделе 
беременности.

Заключение
У  новорожденных с  гестационным возрастом 

в  37  недель, родившихся путем кесарева сечения, 
частота развития тяжелой дыхательной недостаточ-
ности сопоставима с таковой у детей с поздней не-
доношенностью.

Особенностями течения тяжелой дыхательной 
недостаточности новорожденных с  гестационным 
возрастом в 37 недель являются: наличие задержки 
внутриутробного развития, повышенное давление 
в правом желудочке и наличие эпизодов легочного 
кровотечения.

Антенатальная профилактика глюкокортикостерои
дами при наличии факторов риска задержки вну-
триутробного развития и с  запланированным родо-
разрешением путем кесарева сечения на 37  неделе 
беременности, позволяет предотвратить развитие тяже-
лой дыхательной недостаточности у новорожденных.

Таблица 3.  Особенности течения раннего неонатального периода основной группы в зависимости от антенатальной профилактики глюкокорти-
костероидами
Table 3.  Characterization of the early neonatal period features in the basic group depending on antenatal prevention with glucocorticosteroids

Показатели С профилактикой, n=125 Без профилактики, n=154 р

Апгар 1, баллы 6,60+0,2 6,72+0,1 0,4

РП 2 (1,5%) 34 (22,1%) 0,01

FiO2 1 сутки, % 20 45+1,3 0,01

FiO2 5 сутки, % 20 24,3+0,3 0,3

рО21 сутки, мм рт. ст. 47,2+5,3 64,1+9,1 0,05

рО25 сутки, мм рт. ст. 47,9+1,8 47,7+1,1 0,98

Диурез 1 сутки, мл/час 2,47+0,3 2,88+0,5 0,1

Диурез 5 сутки, мл/час 4,56+0,3 3,10+0,1 0,03

Назначение вазопрессоров 7 (5,52%) 38 (24,6) 0.01

Сутки в ОИТ – 3,9+1,2 –

Сроки лечения, сутки 5,95+0,1 6,27+0,1 0,1

ФВ 1 сутки, % 67,6+0,5 68,0+0,1 0,60

ФВ 5 сутки, % 65,0+0,1 67,2+0,1 0,4

Диаметр ОАП 1 сутки, мм 1,29+0,1 1,41+0,1 0.07

Диаметр ОАП 5 сутки, мм 1,23+0,1 1.12+0,1 0,1

СДПЖ 1 сутки, мм рт. ст. 21,3+0,2 29,2+0,3 0,01

СДПЖ 5 сутки, мм рт. ст. 20,8+0,1 22,9+0,9 0,08

С‑рективный белок, мг/л 3.7+0,6 1,1+0,3 0,01

Лейкоциты 1 сутки, 109/л 13,8+0,4 19,6+0,3 0,01
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Резюме
Проблема хирургической коррекции аноректальных аномалий не теряет своей актуальности. В по-
следнее время использовались операции Stoune-Benson, Rizzoli, Penа и  их модификации. Однако, 
каждая из этих операций, наряду с несомненными достоинствами, имели ряд недостатков, что об-
уславливало высокий процент неудовлетворительных результатов. Цель: Улучшение результатов ле-
чения аноректальных мальформаций путём внедрения нового модифицированного способа коррекции 
перинеальной и  вестибулярной фистулы у  детей. Материал и  методы: В основу работы положен 
анализ результатов лечения 116 детей с 1998 по 2018 годы, которым, в соответствии с международ-
ной Крекенбекской классификацией, установлены диагнозы перинеальная и вестибулярная фистулы. 
У 38 детей при перинеальной и вестибулярной фистулах выполнена операция способом промежност-
ной проктопластики в модификации клиники. (Патент на изобретение №  IAP 04799). Результаты: 
После промежностной проктопластики по Стоун-Бенсону осложнения в ближайшем периоде наблю-
дались у 18,9% детей, после проктопластики в модификации клиники у 9,5%. В отдаленные сроки 
осложнения после проктопластики по Стоун-Бенсону выявлены у 22,8% детей, после проктопластики 
в модификации клиники в  12,3% пациентов. Выводы: Модификация позволила создать адекватно 
функционирующий запирательный аппарат прямой кишки, предупредить анальную инконтиненцию 
и восстановить нормальный вид промежности, что способствовало социальной адаптации и улучше-
нию качества жизни детей.
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Введение
Проблема хирургической коррекции анорек-

тальных аномалий по сей день не теряет своей 
актуальности. В  последнее время для коррекции 
свищевых форм аноректальных пороков у девочек 
наиболее часто применяются операции Stoune-
Benson, Rizzoli, Penа и  их модификации. Однако, 
каждая из этих операций наряду с несомненными 
достоинствами имеет ряд недостатков, что обуслав-
ливает высокий процент неудовлетворительных ре-
зультатов, многие из которых приводят к  тяжелой 
инвалидности детей. Поэтому важны новые раз-
работки, направленные на совершенствование так-
тики, методик и  способов лечения аноректальной 
мальформации у детей. [1–5]

H. Stone (1936) предложил промежностный до-
ступ проктопластики, который был рассчитан на 
сохранение целостности наружного сфинктера. 
Методика операции состояла в  том, что произво-
дили подковообразный разрез между преддверием 
влагалища и предполагаемым местом анального от-
верстия. После рассечений мягких тканей выделя-
ли прямую кишку в такой степени, чтобы её можно 
было переместить без натяжения. Затем произво-
дили второй разрез соответственно месту располо-

жения предполагаемого заднего прохода и мобили-
зованную кишку перемещали в кольцо наружного 
сфинктера. [6–9]

В  модификации Benson (1949) вышеописан-
ный метод дополнялся подшиванием двумя рядами 
швов к тканям промежности: первый ряд наклады-
вали на уровне наружного сфинктера, второй на 
край слизистой оболочки и край кожного разреза. 
[10–13]

Недостатком операции по H. Stone-Benson яв-
лялись:

	– недостаточный обзор в узкой и глубокой ране 
половой щели, что затрудняло выделение сте-
нок прямой кишки; часто повреждалась стенка 
прямой кишки и влагалища при выделении по-
следних;

	– невозможность формирования адекватного за-
пирательного аппарата прямой кишки;

	– рецидивы свищей в половую систему, вторич-
ные эктопии вновь сформированного анального 
отверстия кпереди (к преддверию влагалища);

	– формирование тоннеля для низведения прямой 
кишки производилось «вслепую», таким обра-
зом кишка часто низводилась вне сфинктерно-
го аппарата;
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	– нарушение асептичности линий шва кишеч-
ным содержимым и  ретракция выведенной 
культи прямой кишки с  образованием грубых 
рубцов на промежности. [14,15]
Следующим поистине важнейшим этапом, в ре-

шении проблемы необходимо считать метод задне-
сагитальной аноректопластики по A.  Pena (1982). 
Он применил способ заднесагитальной аноректо-
пластики для коррекции практически всех видов 
аноректальных аномалий. [16,17]

Применение доступа по A. Pena даже в период 
наибольшей популярности подвергалось суще-
ственным критическим замечаниям. По мнению 
А. И. Ленюшкина (1990), доступ по A.  Pena неиз-
бежно грубо нарушает целостность сфинктеров 
и  всего мышечного комплекса промежности, что 
приводит к  нарушениям ее иннервации, часто 
и  кровоснабжения, включая пуборектальную пет-
лю, обеспечивающие функцию держания. После 
ушивания остаются рубцы, снижающие эластич-
ность замыкательного аппарата. Крайне неэстети-
чен внешний вид промежности после операции, 
существует опасность миграции ануса кпереди 
в отдаленном периоде. [18,19]

Особого внимания заслуживает передний сагит-
тальный доступ, предложенный Diffenbach (1945) 
и  усовершенствованный итальянским хирургом 
Rizzoli (1978). Как отмечают авторы, передний са-
гиттальный доступ имеет ряд преимуществ:

1)	 не пересекается пуборектальная петля, 
а только дилатируется;

2)	 не повреждается иннервация кишки;
3)	 не повреждается внутренний сфинктер 

и  все слои стенки терминального отдела 
прямой кишки;

4)	 реально использование анодермы для фор-
мирования анального канала. После такой 
операции анальный канал покрыт втяну-
той проктодермой и сохраняется нормаль-
ный вид промежности. Минимальное раз-
деление тканей приводит к  сохранению 
чувствительных волокон. [20]

А. И. Лёнюшкин и соавторы (2001), основываясь 
на своем опыте, усовершенствовали метод Rizzoli 
и поддерживают переднесагитальную промежност-
ную проктопластику (ПСПП). Авторы указывают, 
что доминирующим значением ПСПП являют-
ся доступ и  сфинктеропластика. Ано- и  особенно 
сфинктеропластика осуществляется не вслепую, 

а  под визуальным контролем. Мобилизованную 
кишку оставляли свободно висящей за пределы 
кожного разреза на 2,5–3  см, не подшивая край 
кишки к краю кожного разреза. Подшивали только 
за наружную оболочку выведенной кишки к мыш-
цам сфинктера или тазового дна отдельными ка-
проновыми швами, а кожные лоскуты фиксировали 
к  культе выведенной кишки. Вторым этапом про-
изводили иссечение культи через 12–14  дней, что 
способствовало заживлению кожной раны. [21,22]

Таким образом, обобщая литературные данные 
по методам оперативной коррекции аноректальной 
мальформации, в  настоящее время предпринима-
ются попытки разработки новых способов опера-
тивных вмешательств на основе положительных 
качеств существующих методик с  констатацией 
следующих установленных фактов и недостатков:

–  в настоящее время большинство хирургов 
оперативное вмешательство по поводу аноректаль-
ной патологии выполняет тремя доступами: про-
межностный доступ, предложенный H. Stone (1936) 
и  в  последующем модифицированный Benson 
(1949) и А. И. Ленюшкиным (1999); заднесагитталь-
ным доступом, описанным и  пропагандируемым 
A.  Pena и  соавторами (1982) и  переднесагитталь-
ным доступом по Rizzoli (1978), модифицирован-
ным несколькими авторами.

	– главным недостатком операции Stone-Benson 
является «слепое» низведение кишки на про-
межность, в  результате которой кишка часто 
низводится вне сфинктерного аппарата, кроме 
этого часто повреждаются мышечные и нерв-
ные структуры промежности;

	– задний сагиттальный доступ позволяет хирур-
гу визуально оценить анатомию промежно-
сти, пощадить сосуды, нервы, нежно выделить 
и  ликвидировать свищ, но часто рассекается 
петля пуборектальной мышцы, происходит ин-
фицирование анального канала и  операцион-
ных швов;

	– передний доступ хорошо использовать для 
выделения пуборектальной петли и  низведе-
ния толстой кишки в  ее пределах для форми-
рования аноректального угла, который играет 
существенную роль в  удержании. Однако со-
храняется риск передней эктопии неоануса, 
инфицирование раны.
Дифференцированный подход к выбору метода 

хирургического лечения позволит значительно со-
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кратить частоту осложнений, врачебных ошибок 
и ранней инвалидизации детей, а  также повысить 
качество жизни и  экономическую эффективность 
хирургической помощи детям с  аноректальными 
мальформациями.

Цель
Улучшение результатов хирургического лечения 

аноректальной мальформации путём внедрения но-
вого модифицированного способа хирургического 
лечения перинеальной и  вестибулярной фистулы 
у детей.

Материал и методы
В  основу работы положен анализ результатов 

обследования и  оперативного лечения 116  детей 
в  отделениях хирургии клиники ТашПМИ за пе-
риод с 1998 по 2018 годы, которым, в соответствии 
с международной классификацией, принятой в Кре-
кенбеке (Германия, 2005) установлены диагнозы 
перинеальная и вестибулярная фистулы. 	

Всем детям, наряду с  общеклиническими ме-
тодами обследования, проводились: фистулоирри-
гография, экскреторная урография, цистография, 
УЗИ промежности (малого таза), сфинктерометрия, 
измерение давления в ампуле прямой кишки, мор-

фологические исследования дистальных участков 
прямой кишки и сфинктерного аппарата. 87 детей – ​
первично обратившиеся больные, и 29 детей, уже 
ранее оперированные в  других лечебных учреж-
дениях. Среди первично обратившихся 75 (86,2%) 
детей с вестибулярной и 12 (13,8%) с перинеальной 
фистулами. Среди обследованных больных большая 
доля приходилась на годовалый возраст – ​56 (64%). 
Второе место по частоте заняли больные в возрасте 
до 3 лет – ​26 (30%). 3 (3%) больных были в возрасте 
от 4 до 7 и 1 (1,1%) в возрасте 8 лет (Табл. 1).

Для всех 87 больных характерными были жало-
бы на отсутствие анального отверстия, выделение 
кала в преддверие влагалища или свищевое отвер-
стие, расположенное на промежности. У 17 (19,5%) 
детей старше одного года с вестибулярной фисту-
лой отмечалось затрудненное отхождение кала 
и газов.

Всем детям произведены различные способы 
промежностной проктопластики (Таблица 1).

Промежностная проктопластика по Стоуну-
Бенсону выполнена у 21 девочки, у 12 детей про-
ведена заднесагиттальная промежностная прокто-
пластика, переднесагиттальная промежностная 
аноректопластика выполнена 16  детям. 38  детям 
с  вестибулярной и  перинеальной фистулами вы-

Таблица 1.  Распределение первичных больных по возрасту и нозологическим формам аноректальной мальформации (n=87)
Table 1.  Distribution of primary patients by age and nosological forms of anorectal malformations (n=87)

Нозологические формы
Возраст больных (в годах)

 Всего
 0–1 1–3  4–7 Старше 7 лет

Вестибулярная фистула 47 23 3 2 75(86,2%)

Перинеальная фистула  9  3 – – 12(13,8%)

Итого: 56 (64%) 26(30%) 3(3%) 2 (2,2%) 87(100%)

Таблица 2.  Распределение детей в зависимости от вида оперативного вмешательства
Table 2.  Distribution of children by a surgery type

№  Метод операции Количество больных

1. Промежностная проктопластика (ППП) по Стоуну-Бенсону 21 (24%)

2. Заднесагиттальная промежностная аноректопластика (ЗСПАП) 12 (14%)

3. Переднесаггитальная промежностная аноректопластика (ПСАРП) 16 (18%)

4. Промежностная проктопластика (ППП) в модификации клиники 38 (44%)

Всего 87
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полнены операции способом промежностной про-
ктопластики в модификации клиники.

Способ промежностной проктопластики в  мо-
дификации клиники не ограничивается жесткими 
оперативно-техническими рамками, отдельные 
этапы и  детали могут варьировать в  зависимости 
от конкретного случая. С другой стороны, не вся-
кая первичная аноректальная патология, возникшая 
в результате неудачной коррекции, может иметь по-
казания к использованию данной методики.

Определяющими моментами служат промеж-
ностный доступ и  дифференцированная в  ходе 
операции идентификация мышц удерживающего 
аппарата с  помощью элетростимуляции. На изо-
бретение способа хирургического лечения атрезии 
анального отверстия с  ректовестибулярным сви-
щом у детей получен патент на изобретение № IAP 
04799. Зарегистрирован в Государственном реестре 
изобретений Республики Узбекистан в  г.  Ташкент 
(17.12.2013).

Предоперационная подготовка включала бесшла-
ковую диету (за 5–7 дней до операции), очищение 
дистальных отделов кишечника с помощью клизм, 
устранение каловой интоксикации, метаболитную 
терапию и стабилизацию системы гомеостаза.

Способ модифицированной промежностной 
проктопластики (ППП) более всего приемлем для 
случаев атрезии заднего прохода с  вестибулярной 
и перинеальной фистулами (рис. 1).

Методика модифицированного способа опе-
рации: На месте долженствующего анального от-
верстия на уровне установленной метки произ-
водили небольшой овальный разрез кожи. Далее 
игольчатым электродом монокаутера с  силой тока 
10–12  мА уточняли топику наружного сфинктера 
и его внутреннее кольцо. По центру сокращаемого 
мышечного кольца-сфинктера, при помощи пря-
мого зажима тупо раздвигали мышечные волок-
на, стараясь не повредить их. В свищевой ход, на 
глубину 0,5–0,6 см от кожно-слизистого перехода, 
вводили тупой диссектор, затем, надавливая на за-
днюю стенку свищевого хода, захватывали его на 
турникет (рис. 2).

После подкожного отсечения свищевого хода, 
первоначально мобилизовывали переднюю стенку 
низведенной кишки, отделяя ее от задней стенки 
влагалища.

Иссечение свищевого хода производили на уров-
не подкожно-жировой клетчатки. После отделения 

задней стенки прямой кишки от окружающих тка-
ней, при помощи тупфера начинали ретроградно 
тупым путём отделять переднюю стенку прямой 
кишки от задней стенки влагалища до заднего сво-
да. Далее подкожно иссекали переднюю стенку 
свищевого хода (рис. 3).

После мобилизации кишки до полноценной ки-
шечной стенки, обычно на глубину 5–7 см, ее фик-
сировали 4–5 узловыми швами к мышцам сфинкте-
ра и к коже, оставляя свободно висячей культю на 
2–3 см (рис. 4). При этом допустимо, и даже жела-
тельно, небольшое натяжение, благодаря которому 
край мобилизованной ранее кожи как бы втягивает-
ся в анальную ямку, что обеспечивает хороший кос-
метический эффект. В просвете низведенной кишки 
оставляли газоотводную трубку. Мочевой пузырь 
катетеризировали. Отсечение культи и  анопласти-
ку выполняли на втором этапе через 12–14  дней 
(рис. 5). Оставление свободно висячей культи име-
ло преимущество, главным образом, в  формиро-
вании бесшовного анастомоза, профилактике рас-
хождения краев раны и последующего рубцевания 
заднего прохода. Через год после операции удалось 
получить не только хороший функциональный ре-
зультат, но и эстетичный вид промежности (рис. 6).

Эта операция, отличная от классических методов 
ППП, когда первоначально мобилизуется задняя стен-
ка кишки, позволяла эффективно скелетизировать 
морфологически зрелый слепой конец атрезирован-
ной кишки до уровня заднего Дугласова пространства.

В  последующем более легкая и  меньшая мо-
билизация задней стенки кишки обеспечивала со-
хранность главного компонента сфинктерного ап-
парата петли пуборектальной мышцы и  меньшее 
сглаживание ректо-анального угла. Последнее 
в значительной степени сокращало частоту недер-
жания в послеоперационном периоде. Контролируя 
сохранность задней стенки влагалища, тупо отде-
ляли заднюю стенку прямой кишки от окружаю-
щих тканей до визуализации петли m.puborectalis.

Результаты и обсуждение
Хотелось бы отметить, что данный новый способ 

хирургического лечения вестибулярной и перинеаль-
ной фистул у детей ни в коем случае не умаляет досто-
инства уже существующих классических, признанных 
во всем мире, методов промежностных проктопла-
стик, а  всего лишь в  модифицированном варианте 
внедряется в детскую колопроктологию для уменьше-
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Рисунок 1.  Больная П., 6 месяцев № и/б‑2134. Диагноз: атрезия 
анального отверстия с ректовестибулярным свищем. Внешний 
вид промежности до операции
Figure 1.  Patient P., 6 months, case history 2134. Diagnosed with 
anal atresia with a rectovestibular fistula. Perineum appearance prior 
to the surgery

 
Рисунок 3.  Состояние после отделения передней и задней стен-
ки кишки. Свободно висячая культя до 3 см
Figure 3.  Condition following a separation of the anterior and 
posterior intestinal wall. Freely hanging stump up to 3 cm

 
Рисунок 4.  На месте свищевого отверстия наложен один узловой 
шов на кожу. Выведенная культя фиксирована к коже промежности 
узловыми швами. В просвете оставлена газоотводная трубка
Figure 4.  One loop suture is applied onto the skin where the sinus 
opening was located. The stump is fixed to the perineal skin with loop 
sutures. A rectal catheter is inserted into the lumen

 
Рисунок 5.  Состояние после 2 этапа операции – ​иссечение куль-
ти (2 сутки после операции)
Figure 5.  Condition after the 2nd stage of the surgery – ​stump 
excision (2 day after the operation)

 
Рисунок 6.  Состояние промежности и анального отверстия через 
год после операции. Анальный канал покрыт втянутой проктодер-
мой и сохраняется нормальный вид промежности
Figure 6.  Condition of the perineum and anus in 1 year following the 
surgery. The anus is covered with retracted proctoderma and a normal 
perineal view is preserved

 
Рисунок 2.  После рассечения задней стенки свищевого хода 
приступают к мобилизации передней стенки. Зажим, введенный 
через свищ, проецируется в просвете прямой кишки
Figure 2.  When the posterior wall of the fistulous passage was 
dissected, the anterior wall is mobilized. The clamp introduced via the 
fistula is projected into the rectal lumen
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ния как органических, так и функциональных ослож-
нений, приводящих к стойкой инвалидизации детей.

Учитывая то, что как методика предложенного 
нового способа промежностной проктопластики, 
так и операция методом Стоун-Бенсона для коррек-
ции атрезии ануса с вестибулярной и перинеальной 
фистулами применяется при одном виде анорек-
тальной мальформации и техническое выполнение 
некоторых этапов обеих операций на первый взгляд 
схожи, проведен сравнительный анализ результатов 
данных методик.

У пациентов, оперированных по методике Стоун-
Бенсона нами в раннем послеоперационном периоде 
отмечались недостаточность неоануса, которая в раз-
ной мере присуща всем больным, запоры, дистопии 
и расположения неоануса вне анального жома с ча-
стичным или полным разрушением последнего. На 
все это в отдаленные сроки послеоперационного пе-
риода обычно наслаивались рубцовая деформация, 
пролабирование слизистой оболочки и  др. Иногда 
у одного и того же пациента отмечались несколько 
взаимно связанных осложнений. Частота и  харак-
тер осложнений ближайшего послеоперационного 
периода, в  зависимости от вида проктопластики, 
представлены в таблице 3. Учитывая небольшое ко-
личество наблюдений, при сравнении результатов 
использована непараметрическая статистика.

Как видно из таблицы, после операции про-
межностной проктопластики по Стоун-Бенсону, 
инфицирование после операционной раны отмеча-
лось в 4 (6,8%) случаев и в 3 (5,1%) случаях сме-
щение неоануса кпереди. Расхождение краев раны 
у 3 (5,1%), ретракция низведенной кишки у 5 (8,5%) 
детей. Рецидив свища у двух (3,4%) детей.

После промежностной проктопластики в моди-
фикации клиники на месте свищевого хода у двух 
(3,4%) детей отмечалась местная гиперемия с  от-
деляемым геморрагического характера в  первые 
3–4 дня, после консервативных мероприятий выде-
ления прекратились.

Ретракция низведенной кишки у трех (5,1%) де-
тей, соответственно передняя эктопия ануса у трех 
(5,1%) детей. Заживление ран с незначительным рас-
хождением краев у двух (3,4%) детей. Этому в нема-
лой степени способствовали тщательно проведенная 
подготовка, максимальное очищение кишечника от 
содержимого перед операцией, рациональная анти-
бактериальная терапия. У  всех оперированных за-
фиксирован хороший косметический эффект.

Сроки катамнестических наблюдений составили 
от 2 до 10 лет. За указанный период проводили це-
ленаправленные реабилитационные мероприятия 
(по  показаниям бужирование неоануса, трениро-
вочные клизмы, физиотерапевтические процедуры, 
электростимуляция сфинктерного аппарата и  др.). 
Нами разработан соответствующий алгоритм реа-
билитации, в котором большое значение мы прида-
ем обязательной госпитализации ребенка 3–4 раза 
в год под наблюдение оперировавшего хирурга.

Осложнения в различные сроки отдаленного по-
слеоперационного периода оказались, в основном, 
непосредственно связанными и  явились ожидае-
мыми у группы детей с осложнениями ближайшего 
послеоперационного периода.

Частота и характер осложнений отдаленного по-
слеоперационного периода, в зависимости от мето-
да промежностной проктопластики, представлены 
в таблице 4.

Таблица 3.  Осложнения ближайшего послеоперационного периода
Table 3.  Immediate postoperative period complications

№  Операция Инфицирование после 
операционной раны

Расхождение 
краев раны

Передняя 
эктопия ануса

Ретракция 
низведенной 

кишки
Рецидив 
свища Всего 

1. *ППП по Стоун-Бенсону 
n=21

4
(6,8%)

3
(5,1%)

3
(5,1%)

5
(8,5%)

2
(3,4%)

17
(28,9%)

2. *ППП в модификации 
клиники n=38

2
(3,4%)

2
(3,4%)

3
(5,1%)

3
(5,1%) – 10

(17%)

Всего
n=59

6
(10,2%)

5
(8,5%)

6
(10,2%)

8
(13,6%)

2
(3,4%)

27
(45,9%)

*ППП – ​промежностная проктопластика. Достоверность между группами P<0,05
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После промежностной проктопластики по 
Стоун-Бенсону у  5  (4,8%) детей с  расхождением 
краев раны, в позднем послеоперационном перио-
де отмечался в  различной степени выраженности 
рубцовый стеноз анального отверстия. Выражен-
ность стенозирующего кольца и его протяженность 
зависели от уровня ретракции низведенной кишки. 
Стеноз анального отверстия у трех (5,1%) больных 
был настолько выраженным, что консервативному 
разбужированию препятствовали грубые рубцовые 
ткани промежности и ануса. У двух (3,4%) больных 
рубцовый стеноз был нестойким, и консервативны-
ми мероприятиями удалось разбужировать аналь-
ное отверстие. Выстояние слизистой прямой кишки 
отмечено у двух (3,4%) детей.

У  4  (6,8%) детей отмечена передняя эктопия 
анального отверстия и  у  3  (5,1%) детей внесфин-
ктерное низведение кишки. Стойкое недержание 
кала выявлено у 7 (11,8%) детей даже после проведе-
ния реабилитационной программы. Рецидив свища 
как следствие ретракции отмечен у 3 (5,1%) детей.

После ППП в  модификации клиники стеноза-
нального отверстия был диагностирован при пальце-
вом исследовании 3 (5,1%) детей. В процессе прове-
дения бужирования и массажа сфинктера нестойкое 
стенозирующее кольцо было ликвидировано. Высто-
яние слизистой выявлено у двух (3,4%) детей.

У 3 (5,1%) детей с передней эктопией анально-
го отверстия и у 2 (3,4%) детей с внесфинктерным 
низведением отмечалось недержание кала. При 
этом стойкое недержание кала, отмеченное именно 
у этих 4 (6,8%) детей с внесфинктерным низведе-
нием, было выраженным, тогда как у детей с перед-
ней эктопией за счет сохранности задней порции 

мышц анального сфинктера и проведения реабили-
тационных мероприятий достигали улучшения по-
казателей на 33%. Рецидива свища не наблюдалось.

Выводы
Таким образом, анализ указанных исследований 

показал, что причиной высокого процента ослож-
нений являются недостаточная мобилизация перед-
ней стенки кишки, низведение морфологически 
неполноценной кишки, что неизбежно приводит 
к  функциональным и  органическим нарушениям 
после операций как в ранние, так и отдаленные сро-
ки послеоперационного периода.

На основании полученных результатов иссле-
дований, отмечен ряд преимуществ использования 
предложенного нами модифицированного способа 
промежностной проктопластики перед операцией 
по Стоун-Бенсону:
	– сохранялась целостность промежности с  ее 

иннервацией. Это способствовало получению 
хороших косметических и  функциональных 
результатов;

	– в результате ретроградного отделения перед-
ней стенки и  иссечения свища изнутри, на 
месте свищевого отверстия образуется дефект 
размером, соответствующим размеру свища, 
что предотвращало деформацию и образование 
рубца со стороны влагалища;

	– инфицирование раны не наблюдалось, что до-
стигалось отведением каловых масс на рассто-
яние, в  результате оставления свободно вися-
чей кишечной культи с  сохранной мышечной 
стенкой и иссечение ее после образования бес-
шовного анастомоза;

Таблица 4.  Осложнения отдаленного послеоперационного периода
Table 4.  Remote postoperative period complications

№  Операция
Выстояние 
слизистой 

кишки

Передняя 
эктопия 

ануса
Внесфинктерное 

низведение
Анальная 

инконтиненция
Рубцовый 

стеноз 
ануса

Рецидив 
свища Всего

1. *ППП по Стоун-
Бенсону n=21

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3
(5,1%)

7
(11,8%)

5
(8,5%)

3 
(5,1%)

24
(40,7%)

2.
*ППП 
в модификации 
клиники n=38

2
(3,4%)

3
(5,1%)

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3
(5,1%) – 14

(23,7%)

Всего
n=59

4
(6,8%)

7
(11,9%)

5
(8,5%)

11
(18,6%)

8
(13,6%)

3
(5,1%)

38
(64,4%)

*ППП- промежностная проктопластика. Достоверность между группами P<0,05
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	– сохранение целостности промежности, мышеч-
ных структур как сфинктера, так и  пуборек-
тальной петли предотвращало смещение вновь 
сформированного заднего прохода кпереди, 
к преддверию влагалища, а также исключало воз-
можность рецидива свища в половую систему.

Создание адекватно функционирующего за-
пирательного аппарата, предупреждение аналь-
ной инконтиненции и нормальное восстановление 
внешнего вида промежности способствовало адек-
ватной социальной адаптации детей и улучшению 
качества жизни.
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Резюме
Введение: актуальной проблемой неонатальной хирургии и интенсивной терапии является некроти-
ческий энтероколит, перфорация желудка. Ряд клинико-лабораторных показателей имеет субъектив-
ную трактовку в связи с полиэтиологичностью некротического энтероколита, перфорации желудка. 
Показания и выбор тактики оперативного пособия при перфоративном перитоните у новорожденных 
до сих пор противоречивы. Цель работы  – ​ объективизация диагностики, лечения перфоративного 
перитонита и органной дисфункции при некротическом энтероколите, перфорации кишечника и же-
лудка у  новорожденных. Материалы и  методы: ретроспективное, обсервационное, когортное ис-
следование 46 новорожденных в возрасте 5–14-й день жизни 2007–2017 г. г. Критериями включения 
в исследование были новорожденные с клиническими симптомами некротического энтероколита (Bell 
(1978) в модификации Kliegman (1986)), пневмоперитонеум при перфорации желудка. Градации син-
дрома шока проводили на основании критериев FEAST исследования (Fluid Expansion as Supportive 
therapy) (2017), а полиорганной недостаточности по шкале pSOFA (Pediatric Sequential (Sepsis-related) 
Organ Failure Assessment) (2017) с прогнозированием летальности (Vincent J. L., 1998). Статистическая 
обработка проведена путем описательной статистики и использованием непараметрического метода 
U‑критерий Манна – ​Уитни (P<0,05). Результаты: выделены специфичные диагностические крите-
рии перфоративного перитонита: пневматоз кишечника, множественные уровни воздуха / жидкости, 
пневмоперитонеум, а основными звеньями полиорганной дисфункции выступали дисфункция орга-
нов ЖКТ и  дыхательной системы. Заключение: срединная лапаротомия является основным мето-
дом хирургического лечения в учреждениях III уровня оказания медицинской помощи. Рестриктив-
ная стратегия интенсивной терапии дисфункции органов ЖКТ, основанная на рекомендациях ESICM 
(2012), позволила снизить краткосрочную летальность до 6,3% у новорожденных с перфоративным 
перитонитом.

Ключевые слова: диагностические критерии, некротический энтероколит, перфорация желудка, ин-
тенсивная терапия, оперативное пособие, новорожденный
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Введение
Актуальной проблемой неонатальной хирургии 

и интенсивной терапии является некротический эн-
тероколит (НЭК), перфорация кишечника и желуд-
ка (ПЖ). Заболеваемость и летальность у новорож-
денных с НЭК напрямую связана с гестационным 
возрастом (ГВ). Частота развития НЭК у  ново-
рожденных с  очень низкой массой тела (ОНМТ) 
составляет 5–10%, с  экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ)  – ​ 11%, из них у  5–10% развивается 
перфоративная стадия НЭК. Средний возраст ма-
нифестации НЭК определяется постконцептуаль-

ным возрастом: 20–21-й день жизни для младенцев, 
рожденных в гестационном возрасте (ГВ) меньше 
чем 30 недель, 13–14-й день для детей, рожденных 
в ГВ 31–33 недели, 5–6-й день для младенцев, рож-
денных после ГВ 34 недели. Средний возраст у де-
тей при развитии перфорации с ЭНМТ – ​ 26  дней 
[1]. Летальность у недоношенных детей составляет 
10–50%: при I  стадии  – ​ до 20%, при развитии III 
стадии – ​54–67% (62,5–100% у детей с ЭНМТ) [2].

Диагностика НЭК и  перфорации желудка 
основывается на широко известных клинико-
лабораторных показателях, полученных путем 

Abstract
Introduction: necrotic enterocolitis and stomach perforation belong to pressing issues of neonatal surgery and 
intense therapy. A set of clinical and laboratory values can be interpreted subjectively due to polyetiology of 
necrotic enterocolitis and stomach perforation. Indications and surgical management of perforation peritonitis 
in newborns are still contradictory. Purpose: diagnostics objectivization, treatment of perforation peritonitis 
and organ dysfunction in necrotic enterocolitis, intestinal and stomach perforation in newborns. Materials 
and methods: a retrospective, observational, cohort study with 46  5–14-days-old newborns (2007–2017). 
Inclusion criteria: clinical symptoms of necrotic enterocolitis (Bell (1978) modified by Kliegman (1986)), 
pneumoperitoneum in stomach perforation. Shock syndrome gradation was done based on FEAST (Fluid 
Expansion as Supportive therapy) (2017) criteria, while organ failure was evaluated using pSOFA (Pediatric 
Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assessment) score (2017) with lethality prediction (Vincent J. L., 
1998). Statistical analysis uses descriptive statistics and non-parametric Mann-Whitney U test (P<0.05). Re-
sults: specific diagnostic criteria of perforation peritonitis such as intestinal pneumatosis, multiple levels of air/
liquid, pneumoperitoneum were distinguished, whereas dysfunction of GIT and respiratory system were the 
principal links of multiple organ dysfunction. Conclusion: midline laparotomy is a basic method of surgical 
treatment at institutions providing III level medical aid. In newborns with perforation peritonitis, restrictive 
strategy of GIT dysfunction intensive treatment based on ESICM (2012) recommendations decreased a short-
term lethality to 6.3%.

Key words: criteria, necrotic enterocolitis, stomach perforation, intensive therapy, surgery, newborn
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общепринятого обследования новорожденного 
ребенка. При этом целый ряд показателей имеет 
субъективную трактовку в связи с полиэтиологич-
ностью НЭК и  ПЖ, что, как правило, приводит 
к  пролонгации начала лечения и  манифестации 
полиорганных нарушений гомеостаза вследствие 
перфоративного перитонита и  септического про-
цесса. На этапе неотложных мероприятий для ста-
билизации витальных функций организма остается 
открытым вопрос о показаниях к перитонеальному 
дренированию (ПД) при пневмоперитонеуме у но-
ворожденных с НЭК массой тела при рождении ме-
нее 1000 гр., что является альтернативой хирурги-
ческому вмешательству «срединная лапаротомия». 
Так при абдоминальном компартмент-синдроме де-
компрессия брюшной полости остается единствен-
ным методом терапии с  явным эффектом, четкие 
показания и временные критерии выполнения этой 
процедуры до сих пор противоречивы [3].

Цель работы – ​объективизация диагностики, ле-
чения перфоративного перитонита и органной дис-
функции при НЭК и ПЖ у новорожденных.

Методы
Ретроспективное, обсервационное, когортное 

исследование 46  новорожденных, которые посту-
пили и  получали интенсивную терапию в  отделе-
нии реанимации новорожденных РДКБ в  возрасте 
5–14  дней жизни за период 2007–2017  г. г. Хирур-
гическая тактика и  интенсивная терапия осущест-
влялась по «Протоколу лечения детей с  некроти-
ческим энтероколитом» (2004) [4]. Критериями 
включения в  исследование были новорожденные 
с  клиническими симптомами НЭК (по Bell (1978) 
в модификации Kliegman (1986)), пневмоперитоне-
ум при перфорации желудка. Критериями исклю-
чения из исследования – ​врожденная механическая 
кишечная непроходимость. Оценивались клинико-
диагностические показатели: толерантность к энте-
ральному кормлению, рвота в течение 2-х кормле-
ний или в течение 24 часов с желчью, резидуальный 
объем желудочного содержимого более 6 мл/кг или 
содержание в  аспирате желчи; эпизоды апное/бра-
дикардии необъяснимой десатурации кислорода, 
симптом «белого пятна» более 2  секунд, а  также 
данные физикального обследования: вздутие жи-
вота, содержание крови в стуле, болезненность при 
пальпации, напряжение и пастозность живота, гипе-
ремия передней брюшной стенки; радиологические 

показатели: пневматоз кишечника, газ в  системе 
портальной вены, илеус, уровни воздуха/жидкости, 
асцит, пневмоперитониум. Градации синдрома шока 
проводили на основании критериев FEAST trial 
(Fluid Expansion as Supportive therapy) (2017) [5], 
а полиорганной недостаточности по шкале pSOFA 
(Pediatric Sequential (Sepsis-related) Organ Failure 
Assessment) [6] с  прогнозированием летальности 
(Vincent J. L., 1998). Балльная оценка операционно-
анестезиологического риска по АSA. Премедикация 
включала внутримышечное введение раствора атро-
пина в дозе 0,05 мг/кг. Проводили общее обезболи-
вание с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ), 
используя внутривенное введение 0,005% раство-
ра фентанила 10 мкг/кг/ч + 5% раствора кетамина 
2,5  мг/кг/час. Мышечная релаксация достигалась 
внутривенным введением антидеполяризующих 
миорелаксантов. Интраоперационная ИВЛ прово-
дилась в  режиме PCV. Использовали стандартный 
мониторинг, в интраоперационном периоде измеря-
ли с помощью монитора пациента насыщение кро-
ви кислородом (SpO2), артериальное давление (АД), 
PexCO2, температуру тела. В постнаркозном периоде 
осуществляли каудальную блокаду с использовани-
ем местного анестетика.

Статистическая обработка проведена путем 
описательной статистики и  определения чувстви-
тельности Se (%) и специфичности Sp (%), изучае-
мых параклинических и клинических показателей, 
а  также использовали непараметрический метод 
U‑критерий Манна – ​Уитни (P<0,05).

Результаты
Зарегистрировано преобладание частоты встре-

чаемости НЭК и ПЖ у  новорожденных мужского 
пола с массой тела более 1000 граммов, ГВ более 
32  недель. Клинические проявления НЭК и  ПЖ 
имели место на 11,0±3,2  сутки жизни больных. 
Оценка по шкале Апгар (ОША) при рождении на 
1 мин менее 6 баллов не имел прогностической зна-
чимости у  обследованных пациентов с  НЭК, ПЖ 
и был зарегистрирован у 9 (19,6%) больных.

Таким образом, оценка некоторых параклиниче-
ских показателей у  новорожденных, получивших 
хирургическое лечение, характеризовала эпидеми-
ологическую обстановку по НЭК, ПЖ – ​преоблада-
ние у новорожденных, с массой тела более 1000 гр, 
сроком гестации 33,8±2,6 недель, на 11,2±3,2 сутки 
жизни (табл. 1).
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Основными диагностическими критериями 
НЭК, ПЖ выступали показатели дисфункции 
ЖКТ – ​ толерантность к  энтеральному кормлению 
(Se - 79,0%, Sp – ​50,0%), резидуальный объем же-
лудочного содержимого более 6 мл/кг с примесью 
желчи (Se - 86,0%, Sp – ​ 78,0%). А синдром рвоты 
и кардио-респираторных нарушений имели низкую 
диагностическую информативность (табл. 2).

Высокая чувствительность (Se ≥90,0%) и специ-
фичность (Sp ≥ 45%) в диагностике НЭК II–III ста-
дии зарегистрирована для симптомов объективного 
осмотра живота, таких как: вздутие живота, ригид-
ность и пастозность брюшной стенки, содержание 
крови в стуле или положительный тест на скрытую 
кровь, а  клинический симптом перитонита «ги-
перемия передней брюшной стенки» встречался 
только у  новорожденных при поздней диагности-
ке (табл. 2). При II–III стадиях НЭК, ПЖ основное 
место занимали радиологические симптомы дина-
мической кишечной непроходимости, пневматоз 
кишечника, множественные уровни воздуха/жид-

кости. Абсолютным критерием установки клиниче-
ского диагноза «перфорация полого органа ЖКТ» 
был пневмоперитонеум.

Хотелось бы отметить, что дифференциальная 
диагностика НЭК II–III стадии и  механической 
кишечной непроходимости зачастую затруднена, 
в связи с преобладанием ишемических и воспали-
тельных изменений кишечной стенки, вследствие 
чего страдает моторно-эвакуаторная функция ЖКТ, 
проявляющаяся копростазом и  задержкой отхож-
дения газов, а  также замедлением естественного 
пассажа химуса по ЖКТ с  наличием застойного 
резидуального содержимого желудка. В  таких си-
туациях определяющими в диагностике выступали 
анамнез заболевания и  жизни (объем и  характер, 
длительность естественного вскармливания, крат-
ность самостоятельного стула) и  радиологическое 
обследование – ​пассаж бариевой взвеси по ЖКТ.

Учитывая тот факт, что перфоративный пери-
тонит на почве НЭК, ПЖ у  новорожденных это 
острая хирургическая патология органов ЖКТ, ос-

Таблица 1.  Параклинические показатели у обследуемых новорожденных (n=46)
Table 1.  Paraclinic values in the examined newborns (n=46)

Параклинические показатели Абс. (%)

Пол

Мужской 35,0 76,0

Женский 11,0 23,9

Гестационный возраст (недели)

≤27 3 6,52

28–31 5 10,86

32–36 18 39,1

≥37 20 43,47

Масса тела при рождении (грамм)

<750 3 6,52

750–999 6 13,04

1000–1249 15 32,60

≥ 1250 22 47,82

Оценка по шкале Апгар на 1 мин < 6 баллов 9 19,56

Оценка по шкале Апгар на 1 мин > 6 баллов 34 73,91
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новным показанием к  проведению оперативного 
вмешательства является прогрессирующее течение 
перфоративного перитонита с  развитием абдоми-
нального компартмент-синдрома.

Балльная оценка операционно-анестезиологи-
ческого риска по АSA соответствовала III степе-
ни, обусловлена перинатальным поражением ЦНС 
(гипоксически-ишемическое поражение ЦНС, 
острое течение, I–II стадия), синдромом нарушения 
кровообращения I–II степени, дыхательной недо-
статочностью I–II степени, эндогенной интоксика-
цией).

На момент поступления бактериальная фло-
ра полости рта была представлена Гр  – ​ условно-
патогенными бактериями. В общем анализе крови 
имело место увеличение общего числа лейкоцитов 
до 18,8±1,0×109/л, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево до миелоцитов 8,6±0,9%, палочкоядерных 
лейкоцитов – ​12,0±1,3%, а также высокий уровень 
СРБ – ​36,0±11,4 мг/л. Стартовая антибактериальная 

терапия у новорожденных – ​цефоперазон + ванко-
мицин.

В дооперационном периоде, при анализе тяже-
сти шока по шкале FEAST, у всех новорожденных 
констатирован компенсированный шок. Так, тем-
пература тела у новорожденных была 36,1±1,2 °C, 
уровень сознания оценен в 11,4±1,5 балла по шкале 
комы Глазго для детей и взрослых, респираторные 
нарушения  – ​ 5,4±1,8  балла по шкале Сильверма-
на – ​ Андерсена (Silverman W., Andersen D., 1956), 
синдром нарушения перфузии  – ​ симптом «белого 
пятна» – ​ 1,7±1,1 сек, ЧСС – ​ 134,5±21,3 уд. в мин, 
АДсист. – 56,4±7,3 мм.рт.ст. Оценка по шкале pSOFA – ​
4,6±1,8 балла, т. е. имела место дисфункция 2-х си-
стем организма пациентов, а  прогноз летального 
исхода в  зависимости от количества пораженных 
систем (Vincent J. L., 1998) составил от 22 до 38% 
(табл. 3).

У  обследуемых новорожденных была проведе-
на срединная лапаротомия в  42  (91,3%) случаях, 

Таблица 2.  Диагностическая информативность клинических показателей у обследуемых новорожденных
Table 2.  Diagnostic information clinical values in the examined newborns

Показатели клинического обследования Абс. % Se (%) Sp (%)

Толерантность к энтеральному кормлению 34 73,9 79,0 50,0

Резидуальный объем желудочного содержимого более 6 мл/кг с содержанием в аспирате желчи 42 91,30 86,0 78,0

Рвота в течение 2-х кормлений или в течении 24 часов с желчью 8 17,39 16,3 28,5

Эпизоды апное / брадикардии 7 15,21 19,4 19,6

Эпизоды необъяснимой десатурации кислорода 5 10,86 12,8 13,04

Симптом «белого пятна» более 2 секунд 9 19,56 20,9 28,26

Вздутие живота 45 97,82 95,7 44,0

Ригидность и пастозность передней брюшной стенки 38 82,60 88,3 59,0

Гиперемия передней брюшной стенки 6 13,04 15,21 10,86

Содержание крови в стуле или положительный тест на скрытую кровь 30 65,21 93,47 98,0

Пневматоз кишечника 25 54,34 89,3 45,0

Газ в системе портальной вены 13 28,26 34,78 86,96

Динамический илеус 42 91,30 93,47 54,34

Уровни воздуха/жидкости 12 26,08 30,43 73,91

Асцит 3 6,52 28,26 15,38

Пневмоперитонеум 46 100,0 100,0 100,0
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а  неотложный лапароцентез с  перитонеальным 
дренированием, но в последующем срединной ла-
паротомией при стабилизации общего состояния 
пациентов в 4 случаях. Во время операции некроз 
и  перфорация тонкой кишки, вторичный перито-
нит имел место у 26 (56,5%) новорожденных, тол-
стой кишки – ​ у 13% пациентов, стенки желудка – ​
в 12 (26,1%) случаев. Летальный исход имел место 
у 32 новорожденных основной группы. Послеопе-
рационная летальность – ​ 69,6%. Летальность пре-
обладала у  новорожденных с  множественными 
перфорациями тонкой кишки.

У 4 (8,7%) обследуемых новорожденных с пер-
форативным перитонитом показанием к  проведе-
нию неотложного как временной синдромальной 
терапии интраабдоминальной гипертензии лапа-

роцентеза с перитонеальным дренированием были 
пневмотизация портальной вены и/или пневмо-
перитонеум с  полиорганной недостаточностью 
2-х или более органов (дисфункция дыхательной 
и сердечно-сосудистой системы, органов ЖКТ).

При ПД, у  новорожденных (n=4) летальность 
в  раннем послеоперационном периоде составила 
25%, а  в  позднем  – ​ 75%. У  детей, которым про-
водилась изначально срединная лапаротомия, ле-
тальность раннего послеоперационного периода 
составила 11%, а  в позднем – ​ 78,1% при условии 
большей численности в  группе новорожденных 
(n=28) и однократно выполненного более радикаль-
ного оперативного вмешательства (табл. 4).

Учитывая то, что в  настоящее время рекомен-
дуется выполнять хирургическую декомпрессию 

Таблица 3.  Полиорганная дисфункция у обследуемых новорожденных в периоперационном периоде
Table 3.  Multiple organ failures in the examined newborns during the peri-operative period

Система Показатель
До операции  К 3 суткам 

после операции 
К 7 суткам 

после операции

М±m М±m М±m

Оксигенация SpO2/FiO2 356,0±20,1 366,0±10,1 385,0±20,1

Коагуляция Тромбоциты (×103/мм3) 221,9±24,06 198,9±14,06 188,9±34,06

Печень Билирубин (ммоль/л) 126,63±10,70 138,63±8,40 89,4±6,70

Сердечно-
сосудистая система

Гипотензия или степень 
инотропной поддержки

66,18±11,8
при инфузии допамина ≤ 5 мкг/кг/час 58,18±4,7 62,8±5,1

ЦНС Показатель по шкале ком 
Glasgow (баллы) 11,4±1,5 13,1±1,1 12,4±1,0

Почки Креатинин (мкмоль/л) 43,63±1,03 64,21±3,09 54,2±3,1

pSOFA (балл) 4,6±1,8 1,4±0,5 1,6±1,2

Таблица 4.  Характеристика оперативних вмешательств у новорожденных с летальным исходом в послеоперационном периоде (n=32)
Table 4.  Characteristic of surgical interventions in newborns who died during the post-operative period (n=32)

Вид операции Летальность в раннем 
послеоперационном периоде

Летальность в позднем 
послеоперационном периоде

Абс. P±Sp% Абс. P±Sp%

Срединная лапаротомия (n=28) 3 10,71±6 25 78,1±7,0

Лапароцентез, перитонеальное дренирование 
в последующем срединная лапаротомия 
*(n=4)

1 25,0±25,0 3 75,0%±25,0

Примечание. * – ​при стабилизации общего состояния пациента
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как жизнеспасающее вмешательство у  пациентов, 
которые рефрактерны к  другим возможным мето-
дам терапии (уровень доказательности 1D) [7] в на-
ших условиях медицинского учреждения III уровня 
у обследуемых новорожденных рациональным ме-
тодом хирургического лечения остается срединная 
лапаротомия с ревизией органов ЖКТ и определе-
нием окончательного объема оперативного пособия 
на операционном столе.

В послеоперационном периоде проводилась ИТ, 
направленная на коррекцию дисфункции органов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и  дыхания, 
а  также антибактериальная терапия. При назога-
стральной декомпрессии ЖКТ с  резидуальным 
объемом желудочного содержимого более 6  мл/
кг рекомендовали введение метоклопрамида, про-
зерина в  течение 3±1  суток после операции, до 
восстановления моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ (уменьшение вздутия живота, восстановле-
ние перистальтики кишечника, отхождения газов). 
Обезболивание путем одномоментного каудально-
го блока с  дальнейшим использованием раствора 
анальгина. Инфузионная терапия предусматривала 
рестриктивную стратегию (прибавка массы тела не 
более 1% в сутки), с ранним энтеральным приемом 
солевых растворов (1 мл/кг/ч), начиная со вторых 
суток после операции. Энтеральное питание начи-
нали с 10 суток после операции. Вышеизложенная 
тактика интенсивной терапии позволила сократить 
сроки инвазивной ИВЛ, возобновить моторно-
эвакуаторную функцию ЖКТ на 3 сутки послеопе-
рационного периода.

Так, на 3  сутки после операции в  сравнении 
с  дооперационным периодом зарегистрирова-
но снижение общего количества лейкоцитов до 
12,0±1,1×109/л, снижение числа миелоцитов до 
2,1±0,4%, палочкоядерных лейкоцитов до 5,4±0,6%, 
СРБ до 12,0±3,3  мг/л (Р<0,05). Оценка по шкале 
pSOFA была 1,4±0,4 балла, т. е. имела место орган-
ная дисфункция 1-й системы организма пациен-
тов – ​ЖКТ, а вероятность летального исхода нахо-
дилась в пределах до 22%.

На 7 сутки отмечено дальнейшее снижение ис-
следуемых лабораторных показателей, а также ста-
билизация клинических показателей гомеостаза 
у новорожденных. Оценка по шкале pSOFA у ново-
рожденных и вероятность неблагоприятного исхода 
заболевания была аналогичной предыдущему эта-
пу исследования.

Краткосрочная летальность у  обследуемых но-
ворожденных составила 6,3% случаев. Долгосроч-
ная летальность  – ​ 56,3%, обусловлена развитием 
поздних осложнений НЭК  – ​ спаечной кишечной 
непроходимости (органная дисфункция ЖКТ), что 
требовало повторных оперативных вмешательств 
и определяло танатогенез в случаях долгосрочной 
летальности.

Заключение
Диагностика НЭК, перфорации желудка основы-

вается на широко известных клинико-лабораторных 
показателях, имеющих субъективную трактовку 
в связи с полиэтиологичностью НЭК и ПЖ, и тем, 
что новорожденные, как правило, получают профи-
лактическую антибактериальную терапию по поводу 
соматической патологии. Проведенное исследование 
позволило выделить диагностические критерии с вы-
сокой специфичностью и  чувствительностью при 
перфоративном перитоните, такие как: пневматоз 
кишечника, множественные уровни воздуха / жидко-
сти, пневмоперитонеум, а также констатировать, что 
основными звеньями полиорганной недостаточности 
у данного контингента больных выступают дисфунк-
ция органов ЖКТ и дыхательной системы. Хотелось 
бы отметить, что в  широко используемых шкалах 
оценки и прогнозирования тяжести состояния, в том 
числе сепсиса у новорожденных, критерии дисфунк-
ции ЖКТ и их градации отсутствуют. Выбор анти-
микробной терапии должен основываться на том, что 
новорожденные уже получали эмпирическую анти-
бактериальную терапию, и  с  учетом локализации 
основного инфекта у пациентов с НЭК – ​ ЖКТ. Ре-
стриктивная стратегия интенсивной терапии у ново-
рожденных с перфоративным перитонитом, основан-
ная на рекомендациях ESICM при абдоминальных 
проблемах (2012), позволила снизить краткосрочную 
летальность до 6,3%. Отсутствие отличия по уровню 
краткосрочной летальности у  больных в  зависимо-
сти от характера операции (ПД и/или лапаротомия), 
позволило сделать заключение, что выбор оператив-
ного вмешательства у новорожденных с перфоратив-
ным перитонитом, должен основываться на общем 
риске с  учетом характера (срочности) операции по 
шкале CEPOD (конфиденциальный запрос периопе-
рационных случаев смерти). Срединная лапаротомия 
является основным методом хирургического лечения 
у новорожденных с НЭК II–III стадии, ПЖ в услови-
ях медицинского учреждения III уровня.
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Резюме
Введение. В последнее время появляются публикации об удалении дивертикула мочевого пузыря 
с  использованием лапароскопического доступа. В работе представлен многоцентровой опыт про-
ведения лапароскопической дивертикулэктомии. Материалы и  методы. Ретроспективному ана-
лизу подвергнуты истории болезни 30  детей, оперированных с  2012  по 2019  годы в  7  клиниках. 
Мальчиков оперировано 22 (73,3%), девочек 8 (26,7%). Средний возраст пациентов на момент про-
ведения операции составил 53,5 месяцев. Локализация дивертикула справа отмечена у 15 (50,0%) 
детей, слева 13 (43,3%), с двух сторон у двух (6,7%). Дебютом заболевания у 25 (83,3%) детей явля-
лась острая инфекция мочевых путей, у пятерых (16,7%) проявления дисфункции мочеиспускания. 
У всех детей операция выполнялась лапароскопическим доступом. В случаях изолированного ди-
вертикула производилось его иссечение и восстановление стенки мочевого пузыря. При сочетании 
дивертикула с ПМР или обструкцией УВС дополнительно производилась неоимплантация мочеточ-
ника. Результаты. Конверсий при использовании лапароскопического доступа не отмечено. Стент-
ассоциированный пиелонефрит после операции отмечен у троих (10,0%) детей. Осложнений в сроки 
наблюдения от 6 месяцев до 6 лет не отмечено ни у одного пациента. Заключение. Лапароскопи-
ческий доступ является эффективным и безопасным подходом при лечении дивертикула мочевого 
пузыря у детей.

Ключевые слова: дивертикул, мочевой пузырь, дети, лапароскопия
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Введение
Дивертикул мочевого пузыря (ДМП) у детей яв-

ляется довольно редко встречающейся патологи-
ей. Среди детей, проходящих рентгенологическое 
обследование по поводу инфекции мочевыводя-
щих путей, ДМП выявляется в 1,7% случаев [1]. 
Вторичные ДМП обусловлены инфравезикальной 
обструкцией и могут встречаться в любом возрас-
те, но чаще встречаются у взрослых мужчин и об-

условлены заболеваниями предстательной желе-
зы. Первичный или врожденный ДМП возникает 
как локализованное выпячивание слизистой мо-
чевого пузыря между дефектом его мышечных 
волокон. Чаше всего врожденный ДМП образует-
ся в области внутрипузырного отдела мочеточни-
ка (парауретеральный), что связано с патологией 
связки Waldeyer. Зачастую парауретеральный ди-
вертикул сочетается с  пузырно-мочеточниковым 

Abstract
Introduction. Recently, there have been publications devoted to laparoscopic removal of a bladder ear. The 
article sums up the multi-center experience in laparoscopic diverticulectomy.
Materials and methods. Case histories of 30 children who underwent surgeries from 2012 to 2019 in 7 outpa-
tient clinics were analyzed retrospectively. 22 boys (73.3%) and 8 girls (26.7%) were operated. At the time of 
the surgery, the mean age of the patients was 53.5 months. 15 (50.0%) children had right-sided diverticulum, 
13 (43.3%) children suffered from left-sided one, and 2 had bilateral diverticulum (6.7%). The disease onset 
was presented by acute urinary tract infection in 25 (83.3%) children and urination dysfunction in 5 (16.7%). 
The laparoscopic access technique was used in all children. An isolated diverticulum was excised and the wall 
of the urinary bladder was restored. When the diverticulum was combined with a vesicoureteral reflux or ure-
terovesical anastomosis, ureteral reimplantation was added. Results. No conversions were found during the 
laparoscopy. Following the surgery, 3 (10.0%) children developed stent-associated pyelonephritis. No patient 
had complications during the observation that lasted from 6 months to 6 years. Conclusion. Laparoscopic 
technique is an effective and safe approach of treating a bladder ear in children.

Key words: diverticulum, urinary bladder, children, laparoscopy.
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рефлюксом (ПМР) или обструкцией уретерове-
зикального соустья (УВС). Если ДМП имеет не-
большие размеры и не сопровождается никакими 
симптомами, то лечение его не требуется. При 
ДМП, сопровождающемся клиническими прояв-
лениями, (боль, инфекция мочевой системы, ге-
матурия, дисфункция мочеиспускания, ПМР или 
обструкция УВС), проводится оперативное ле-
чение – ​ дивертикулэктомия, которая может быть 
выполнена как внутрипузырным, так и экстраве-
зикальным доступом. В последнее время все чаше 
стали появляться публикации об удалении ДМП 
с  использованием лапароскопического доступа 
[1,2]. В данной работе представляется многоцен-
тровой опыт проведения лапароскопической ди-
вертикулэктомии у детей.

Цель исследования: Изучить результаты лапа-
роскопической дивертикулэктомии с  целью опти-
мизации выбора хирургического доступа и  улуч-
шения результатов лечения детей с  дивертикулом 
мочевого пузыря.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты исто-

рии болезни 30  детей с  ДМП, оперированных 
с  2012  по 2019  годы в  7  клиниках России и  Ре-
спублике Беларусь. Мальчиков оперировано 
22 (73,3%), девочек 8 (26,7%). Средний возраст па-
циентов на момент проведения операции составил 
53,5 месяцев. Локализация ДМП справа отмечена 
у 15 (50,0%) детей, слева 13 (43,3%), с двух сторон 

у двух  (6,7%). Дебютом заболевания у 25  (83,3%) 
пациентов являлась острая инфекция мочевых пу-
тей, у  пятерых  (16,7%) проявления дисфункции 
мочеиспускания. У 11 (36,7%) детей отмечался изо-
лированный ДМП, у 19 (63,3%) парауретеральный 
ДМП в сочетании с ПМР у 8 и с обструкцией УВС 
у 11 пациентов.

В  исследование не включали детей с  ДМП на 
фоне инфравезикальной обструкции и  пациентов 
с  множественными дивертикулами при нейроген-
ном мочевом пузыре.

У всех детей операция выполнялась лапароско-
пическим доступом.

Техника лапароскопической дивертикулэкто-
мии. Укладка больного стандартная, на спине. 
В  мочевой пузырь устанавливали катетер Foley 
соответствующего возрасту пациента диаметра 
с  подсоединением шприца с  физиологическим 
раствором, который интраоперационно вводи-
ли для наполнения мочевого пузыря и  лучшей 
визуализации ДМП. Устанавливали 3  троакара: 
с  оптикой 5  мм через пупочное кольцо и  по од-
ному троакару 3  (5) мм в подвздошных областях 
справа и  слева. Накладывали пневмоперитонеум 
6–12 мм рт.  ст. После установки троакаров пере-
водили пациента в положение Trendelenburg. Ви-
зуализировали мочевой пузырь и  дивертикул. 
При помощи монополярной коагуляции рассекали 
брюшину над мочевым пузырем и дивертикулом. 
В  случаях изолированного дивертикула произво-
дилась его мобилизация до шейки (Рис.  1), а  за-
тем иссечение и  восстановление стенки мочево-
го пузыря рассасывающим шовным материалом 

 
Рисунок 1.  Дивертикул мочевого пузыря полностью выделен 
лапароскопически
Figure 1.  The bladder diverticulum is completely exposed 
laparoscopically

 
Рисунок 2.  Вид мочевого пузыря после отсечения дивертикула
Figure 2.  View of the bladder after clipping the diverticulum
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(Рис.  2). В  случаях затруднения в  определении 
четкой границы между ДМП и  мочевым пузы-
рем, производили вскрытие ДМП и после визуа-
лизации шейки дивертикула изнутри (со стороны 
слизистой) производили его иссечение. При соче-
тании дивертикула с ПМР или обструкцией УВС 
дополнительно производилась неоимплантация 
мочеточника у  8  детей по Gregоir, у  10  попереч-
ная реимплантация мочеточника предложенная 
Bondarenko [3], и  у  одного по Paquin. При про-
ведении неоимплантации по Gregоir стентиро-
вание мочеточника не проводили. При попереч-
ной неоимплантации мочеточника по Bondarenko 
и Paquin устанавливали Double JJ стент на 4–6 не-
дель. Резецированный ДМП удаляли через одну 
из троакарных ран в конце операции. Введением 
физиологического раствора через мочевой катетер 
в мочевой пузырь контролировали герметичность 
ушитой стенки мочевого пузыря. После чего брю-
шину ушивали нитью викрил 4/0. Дренаж в брюш-
ную полость устанавливали по показаниям. Троа-
кары из брюшной полости удаляли, накладывали 
швы на троакарные раны.

Результаты
Конверсий при использовании лапароскопи-

ческого доступа не отмечено. Среднее время опе-
ративного вмешательства составило 145  минут 
(90–263  минуты). Среднее время дренирования 
мочевого пузыря катетером составило 7  дней (2–
14 дней). В одном случае у мальчика двух лет и трех 
месяцев после удаления катетера на 7 сутки само-
стоятельное мочеиспускание не восстановилось, 
что потребовало повторной установки катетера еще 
на 14 суток. После удаления катетера на 21 сутки 
после операции у пациента восстановилось само-
стоятельное мочеиспускание. Среднее время го-
спитализации после операции составило 8  суток 
(3–15  суток). Мочеточниковый стент удалялся на 
28–42  сутки. Стент-ассоциированный пиелонеф-
рит после операции отмечен у трех (10,0%) детей. 
Осложнений в сроки наблюдения от 6 месяцев до 
6 лет не отмечено ни у одного пациента (Рис. 3–4).

Обсуждение
Дивертикул мочевого пузыря является редкой 

патологией в практике детского уролога-андролога. 
ДМП как правило выявляется при рентгенологиче-
ском обследовании у детей по поводу рецидивиру-

ющей инфекции мочевого пузыря или при наруше-
нии функции мочеиспускания [1].

Точные причины формирования ДМП в  на-
стоящее время до конца не изучены. В 1979 году 
F. D.  Stephens предположил, что выпячивание 
стенки мочевого пузыря обусловлено полным 
отсутствием или гипотрофией мышечного слоя 
(детрузора), несмотря на нормальное внутрипу-
зырное давление [4]. Garat и коллеги в 2007 году, 
изучая гистологические особенности стенки ди-
вертикула после их хирургической резекции 
у  7  пациентов, у  всех выявили, что мышечный 
слой присутствует в каждом резецированном ди-
вертикуле, но гистологически мышечные волокна 
тонкие, что поддерживает теорию о  гипотрофии 
мышечных волокон [5].

В 1952 г. Hutch обнаружил и описал выпячива-
ние стенки мочевого пузыря, расположенного су-
пралатеральнее от устья мочеточника [6]. В  даль-
нейшем было подтверждено, что 90% врожденных 
дивертикулов расположены у  устья мочеточника 
[7]. В  10% ДМП расположены на заднелатераль-
ной стенке мочевого пузыря и не связаны с устьем 
мочеточника, они склонны иметь большой размер 
и чаще сопровождаются клиническими проявлени-
ями [8].

Абсолютные показания для хирургического 
лечения ДМП в  настоящий момент не определе-
ны. Для случайно выявленного ДМП небольших 
размеров наблюдение является допустимым спо-
собом ведения пациента. Большие дивертикулы 
(более 3 см) наиболее часто подвергаются хирур-
гическому лечению, что обусловлено высоким ри-
ском развития ИМП, нарушения мочеиспускания 
и формирования конкрементов [1,2]. В нашей се-
рии рассматривались только оперированные паци-
енты и  соотношение изолированных ДМП по от-
ношению к  парауретеральным составило 1:3. На 
наш взгляд, это подтверждает вышесказанное, что, 
несмотря на более частую встречаемость парау-
ретральных дивертикулов, показания к  оператив-
ному лечению при них возникают, когда имеется 
ПМР или обструкция УВС с  заинтересованной 
стороны. В  показаниях к  операции мы не ориен-
тировались на размеры самого ДМП, так как сами 
измерения затруднены и  зачастую носят субъек-
тивный характер, поэтому у всех детей показания 
выставлялись на основании клинических проявле-
ний заболевания.
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вертикулэктомии у детей. Авторы делают вывод, 
что робот-ассистированный трансперитонеаль-
ный доступ является безопасной альтернативой 
открытой хирургии ДМП.

Все пациенты, оперированные нами, имели 
положительный результат. Мы не столкнулись 
с  какими-либо серьезными осложнениями, повли-
явшими на исход заболевания. Хирурги, участво-
вавшие в данных операциях, ни в одном случае не 
отметили технических интраоперационных слож-
ностей, которые бы привели к конверсии.

Вывод
Лапароскопическая резекция дивертикула мо-

чевого пузыря выполняется немногочисленными 
клиниками и находится в стадии развития и нако-
пления опыта. Анализ полученных нами данных 
позволяет утверждать, что лапароскопический 
доступ является эффективным и безопасным под-
ходом при лечении дивертикула мочевого пузыря 
у детей.

Традиционно, открытые хирургические вмеша-
тельства, как интра- так и  экстравезикальные, яв-
лялись методом выбора лечения пациентов с ДМП. 
В  последние 20  лет, с  развитием эндоурологиче-
ского инструментария, классической лапароскопии 
и  роботических технологий, увеличилось коли-
чество публикаций, описывающих малоинвазив-
ные методики хирургического лечения пациентов 
с ДМП. Первая публикация о применении лапаро-
скопии с целью иссечения дивертикула у взрослых 
пациентов датируется 1992 годом [8].

В 2000 году Кок K. Y. с соавторами сообщили 
о  первом успешно выполненном удалении ДМП 
у  6-летнего ребенка лапароскопическим досту-
пом [9]. В  последующие годы все публикации 
так же касаются описания отдельных клини-
ческих случаев у  детей. В  2012  Christman  M. S. 
и  Casale  P. сообщили о  14  случаях успешной 
робот-ассистированной трансперитонеальной ди-

 
Рисунок 3.  Микционная цистограмма: дивертикул мочевого пузы-
ря до лапароскопической дивертикулэктомии
Figure 3.  MCUG- micturating cystourethrography: the bladder 
diverticulum before laparoscopic diverticulectomy

 
Рисунок 4.  Микционная цистограмма: через 6 месяцев после 
лапароскопической дивертикулэктомии
Figure 4.  MCUG- micturating cystourethrography: six months after 
laparoscopic diverticulectomy
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Резюме
Цель исследования. Оценить значимость и перспективность дальнейшего применения галотана в анесте-
зии у детей. Материал и методы. При анализе использовались медицинские базы данных PubMed, Scopus, 
The CochraneLibrary, CyberLeninka, собственные наблюдения. Результаты. Практически во всех развитых 
и ряде развивающихся стран галотан полностью исключен из клинической практики анестезии. Однако, 
в большинстве развивающихся стран его продолжают применять, аргументируя это низкой стоимостью пре-
парата. С одной стороны, есть объективные данные о продолжающемся использовании препарата и реко-
мендациях не спешить с его устранением из практической деятельности, с другой стороны, столь же объек-
тивные сведения о прекращении его использования на государственном уровне в немалом количестве стран 
и обоснованные рекомендации специалистов в нецелесообразности его дальнейшего применения. Имею-
щиеся данные о фармакологии галотана, в частности, его кардиодепрессивный эффект и токсическое дей-
ствие на печень в настоящее время установленный факт, хорошо известный практикующим специалистам. 
В целом фармакологические свойства галотана значительно уступают фармакологии галогенизированных 
ингаляционных анестетиков третьего поколения, что свидетельствует о целесообразности его полного ис-
ключения из практики анестезии. Заключение. Несмотря на более низкую стоимость галотана по сравне-
нию с препаратами третьего поколения галогенизированных анестетиков, его применение целесообразно 
в значительной мере ограничить или полностью исключить ввиду значительного числа негативных прояв-
лений, способных вызывать серьезные поражения печени и сердца, влиять на иммунную систему, способ-
ствовать метастазированию при онкологических заболеваниях, нарушать структуру эпителия легких и т. п.

Ключевые слова: ингаляционная анестезия, галотан, ингаляционные анестетики, дети
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Abstract
Purpose. To estimate the significance and perspectivity of further using a halothane as an anesthetic in chil-
dren. Material and methods. PubMed, Scopus, TheCochraneLibrary, CyberLeninka and own observations 
were used during the analysis. Results. Almost all developed and some developing countries stopped using 
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Введение
История появления, внедрения в  практику 

и широкого применения галотана, пожалуй, одна 
из самых примечательных среди всех парообра-
зующих галогенизированных препаратов ингаля-
ционной анестезии. С момента регистрации пре-
парата как средства ингаляционной анестезии, 
в 1956 году, прошло более 60 лет, появились но-
вые, более безопасные представители этой груп-
пы анестетиков второго (энфлуран, изофлуран) 
и  третьего поколения (севофлуран, десфлуран) 
[1,2,3]. Тем не менее, в  профессиональной на-
учной периодике последнего десятилетия про-
должают встречаться публикации, посвященные 
галотану, представляющие его как достаточно без-
опасный и  эффективный препарат, который, при 
соблюдении надлежащих условий, может успеш-
но применяться в  клинической практике [4,5,6]. 
В  частности, Mahboobi  N.  Et al. (2012) в  своей 
статье отмечают, что галотан по-прежнему широ-
ко используется в развивающихся странах, вклю-
чая Иран, из-за его низкой цены. Авторы, проведя 
обзор литературы и анкетный опрос 30 экспертов 
по анестезиологии, оценили различные аспекты 
возможной замены галотана на более безопасные 
препараты нового поколения и пришли к  заклю-
чению, что, учитывая невысокую встречаемость 
галотанового гепатита в  Иране и  высокую сто-

имость более безопасных ингаляционных ане-
стетиков, полный отказ от галотана в  настоящее 
время нецелесообразен [7]. Еще ранее Charles  J. 
Coté (2001) резюмирует свой отзыв на публика-
цию Morray J. P. et al. (2000) [8] следующими сло-
вами: «В настоящее время я предостерегаю вас от 
осуждения галотана, особенно потому, что этот 
препарат является наиболее широко используе-
мым в мире, а севофлуран недоступен во многих 
странах или больницах. Вместо того, чтобы осуж-
дать препарат, возможно, нам следует научить лю-
дей, как более безопасно проводить наркоз детям. 
Меня учили, что трудно «убить» больного, ды-
шащего спонтанно» [9]. Dabbagh A. et al. (2011), 
рассуждая о возможной перспективе дальнейше-
го применения галотана в клинической практике, 
выдвигают предположение о  возможности ис-
пользования для этого нанотехнологий в целевой 
доставке молекул препарата к органам-мишеням, 
минуя печень, а также о модификации самой мо-
лекулы галотана, которая позволила бы избавить-
ся от токсических эффектов [10].

Материал и методы
При подготовке и анализе представляемого ма-

териала использовались медицинские базы данных 
PubMed, Scopus, The CochraneLibrary, CyberLeninka, 
собственные наблюдения.

halothane in clinical anesthesia. However, it is still used in the majority of developing countries appealing to 
its low cost. On the one hand, objective data on continuous use of the preparation are available along with rec-
ommendations ‘not to exclude it from the clinical practice’. On the other hand, many countries hold objective 
data that recommend to refrain from the use of the preparation at the country level and reasoned statements on 
uselessness of its subsequent application. Halothane pharmacology, and the cardiodepressive effect and hepat-
ic toxic effect, in particular, is currently an established fact which is well known to practitioners. Pharmacolog-
ical properties of halothane are far below those of halogenated third generation inhalation anesthetics. Thus, it 
is reasonable to exclude it from anesthesia practice completely. Conclusion. In spite of low halothane cost as 
compared to halogenated third generation inhalation anesthetics, the former needs to be limited or completely 
excluded due to a significant number of negative signs resulting in severe damage of the liver and heart, influ-
encing the immune system, promoting metastasis in oncology, disturbing pulmonary epithelial structure, etc.
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Результаты
К настоящему времени ряд стран, в  том числе 

и не самых экономически развитых, отказались от 
применения галотана, а  некоторые и  прекратили 
его дальнейшую регистрацию (табл. 1.).

Более того, внимание профессионального сооб-
щества к  исследованию галотана динамично сни-
жается, о чем можно судить по числу публикаций, 
представленных в одной из крупнейших медицин-
ских баз данных PubMed за весь период примене-
ния препарата (рис. 1).

Действительно, вопрос дальнейшего примене-
ния галотана остается неоднозначным. С  одной 
стороны, есть объективные данные о продолжаю-
щемся использовании препарата и рекомендациях 
«не спешить с  его устранением из практической 
деятельности», с  другой стороны, есть столь же 
объективные сведения о прекращении его исполь-

зования на государственном уровне в  немалом 
количестве стран и  обоснованные рекомендации 
специалистов в нецелесообразности его дальней-
шего применения.

Конечно, последнее слово остается за врачом-
анестезиологом, который определяет выбор ане-
стезии и  конкретные препараты. В  принятии 
окончательного решения будет не лишним учесть 
некоторые малоизвестные сведения, в том числе от-
крывшиеся не так давно, в отношении галотана, его 
влияния на органы и ткани.

Newland  M. C. et al. (2002), проанализировав 
72959  анестезий, выполненных у  оперированных 
пациентов всех возрастных групп в  одном из го-
спиталей США за 10  лет, пришли к  выводу, что 
наиболее частой причиной остановки сердца, свя-
занной с  анестезией в  течение 24  часов после ее 
выполнения, являются используемые для наркоза 

Таблица 1.  Страны, исключившие применение галотана в медицинской практике, по данным Abbott Laboratories (2012)
Table 1.  Countries that desisted from the use of halothane in medical practice, according to Abbott Laboratories (2012)

Страна Зарегистрирован Присутствует на рынке Комментарии

Словакия да нет Отозван с рынка 03.2010 г.

Болгария нет нет Последняя продажа в 2010 г.

Польша да нет –

Хорватия нет нет Не включается в тендеры клиник

Венгрия нет нет Удален из списка применения с 01.2005 г.

Литва нет нет Закончена регистрация в 2007 г.

Словения нет нет Не рекомендован

Чешская Республика нет нет Не применяется с 01.2010 г.

Германия нет нет –

Израиль нет нет –

Ирландия нет нет –

Турция нет нет –

Австрия нет нет –

Греция нет нет –

Голландия нет нет –
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медикаменты [11]. В  этом аспекте примечательны 
данные Bhananker  S. M.et al. (2007), полученные 
от 80  североамериканских учреждений, добро-
вольно участвующих в  реестре по учету перио-
перационной остановки сердца у  детей (Pediatric 
Perioperative Cardiac Arrest (POCA) Registry). Авто-
ры отметили, что в период 1998–2004 гг. наиболее 
частыми причинами периоперационной остановки 
сердца у детей в возрасте до 18 лет были сердечно-
сосудистые нарушения вследствие гиповолемии 
при кровопотере и гиперкалиемии при массивных 
гемотрансфузиях, в  то время, как в  период 1994–
1997  гг. ведущей причиной являлось применение 
лекарственных препаратов и,  в частности, галота-
на, обладающего кардиодепрессивным эффектом 
[12]. Полученные различия объясняются исключе-
нием галотана из практики детской анестезии [13].

То, что галотан оказывает токсическое дей-
ствие на печень, в  настоящее время установлен-
ный факт и  хорошо известный практикующим 
специалистам [14,15,16,17]. Однако мало что из-
вестно о токсическом влиянии галотана на легоч-
ную ткань. Так в исследовании Topouzova-Hristova 
T. et al. (2006) по влиянию галотана на эпителиаль-
ные клетки легких in vitro было установлено по-
вреждающее действие анестетика в концентрации 
3  mM (ммоль/л) на ДНК (дефрагментация ядер) 
и  клетки («почкование»)  – ​ апоптоз-подобное из-
менение, которое прогрессировало в  течение не-

скольких последующих дней и приводило к гибе-
ли клеток [18]. В дальнейших исследованиях этот 
же автор с коллегами установили повреждающее 
действие галотана даже в  меньших концентра-
циях на ДНК эпителиальных клеток легких, хотя 
анестетик не взаимодействовал непосредственно 
с  ДНК. Необратимое ухудшение клеточного ге-
нома начиналось при концентрации анестетика 
1,5  mM, которую исследователи определили как 
порог выживаемости клеток [19]. В  последую-
щих двух работах Stephanova E.et al. (2008) была 
выявлена интенсивная экспрессия антиапоптоти-
ческого белка Bcl‑2  под воздействием галотана 
в  клинически значимых концентрациях, а  в  по-
слеоперационном периоде увеличение повреж-
дения ДНК, которое сопровождалось снижением 
экспрессии Bcl‑2. При концентрациях галотана 
1,5 и 2,1 mМ in vitro было обнаружено подавление 
митотической активности более 60% с нарушени-
ем ядерных и ядрышковых структур, разрушением 
пластинчатых тел, основных органоидов легочно-
го сурфактанта. Авторы делают вывод, что эффект 
галотана in vitro на альвеолярные клетки связан 
с  изменением экспрессии белков митохондри-
ального апоптотического пути, генотоксическим 
и цитотоксическим действием [20,21].

Borges M. C. et al. (2013), оценивая в  экспери-
менте у мышей значимость бронходилатирующего 
эффекта галотана и изофлурана на выраженность 
аллергической реакции при попадании аллергена 
в  дыхательные пути, показали, что более высо-
кий уровень гиперреактивности дыхательных пу-
тей, воспаления и ремоделирования возникал под 
действием галотана. Авторы связывают это с  по-
вышенным отложением аллергена в  дистальных 
отделах дыхательных путей вследствие более вы-
раженного бронходилатирующего эффекта галота-
на [22].

В  эксперименте на животных (крысы) 
O’Callaghan C. et al. (2012) изучали влияние гало-
тана на частоту биений эпендимальных ресничек 
мозга, отвечающих за циркуляцию спинномозго-
вой жидкости, и  выявили значительное снижение 
частоты цилиарных биений 2% (Р = 0,006), 15,5% 
(Р <0,001) и 21,5% (Р <0,001) для концентраций га-
лотана 1,8%, 3,4% и 4,4% соответственно, по срав-
нению с  контрольными результатами. При этом, 
если удаление галотана в последующем в течение 
часа после воздействия первых двух вариантов 
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Рисунок 1.  Динамика количества публикаций, представленных 
в базе данных PubMed, посвященных галотану (19584 с 1957 по 
2018 гг.). Интернет ресурс: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?ter
m=halothane+and+anesthesia
Figure 1.  Dynamics of a number of PubMed publications devoted to 
halothane (19584 from 1957 to 2018). Internet resource: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=halothane+and+anesthesia
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концентраций анестетика приводило практически 
к полному восстановлению функции ресничек, то 
после концентрации 4,4% реснички оставались 
значительно более медленными, чем в контрольной 
группе (Р <0,001). Авторы не исключают, что по-
добные изменения функции эпендимальных ресни-
чек мозга могут проявляться в изменениях ликво-
родинамики [23].

В оценке влияния галотана на когнитивные функ-
ции и иммунитет у крыс в  эксперименте Qin  J. H. 
et al. (2018) показали, что препарат значительно 
увеличивал апоптоз нейронов гиппокампа, повы-
шал сывороточные провоспалительные цитокины 
IL‑10, IL‑4 и приводил к задержке восстановления 
когнитивных функций по сравнению с  контроль-
ной группой. При этом сочетанное применение 
севофлурана и галотана уменьшало выраженность 
и длительность выявленных изменений [24].

Аллергическая этиология повреждения печени 
вследствие воздействия галотана имеет достаточ-
но весомую доказательную базу [25]. Это явле-
ние в  настоящее время все активнее использует-
ся в  экспериментальных моделях на животных, 
в частности на мышах, при изучении лекарствен-
ного повреждения печени, в том числе лекарствен-
ного аллергического гепатита, которое приводит 
к значительной заболеваемости и смертности па-
циентов и  является наиболее распространенной 
причиной отмены препаратов назначаемой тера-
пии [26,27].

Иммунологические нарушения, вызываемые 
ингаляционными анестетиками, в  том числе и  га-
лотаном, которые могут приводить к  усилению 
метастазирования опухолей, отражены в  обзоре, 
представленном Stollings L. M. et al. (2016). Авторы, 
ссылаясь на многочисленные исследования имму-
нологического статуса при воздействии ингаляци-
онных анестетиков как в эксперименте, так и в кли-
нических условиях, указывают на возникающие 
изменения практически всех маркеров врожденной 
и адаптивной иммунной систем [28].

Способность галотана снижать активность 
естественных клеток-киллеров (NK), ускоряя 
рост послеоперационного метастазирования кар-
циномы легких Льюиса у мышей, была продемон-
стрирована еще в 1986 году в работе Katzav S. et 
al. [29]. В  дальнейшем было подтверждено, что 
анестетик способен усиливать иммуносупрессию, 
активировать гипоксией индуцированный фактор 

1а (HIF1a) и  матриксные металлопротеиназы, 
приводя к  злокачественному прогрессированию 
рака [30,31].

Заключение
Не забывая о том, что галотан обладает дозоза-

висимым кардио- и респираторным депрессивным 
эффектом, наиболее значимо среди других инга-
ляционных анестетиков повышает внутричереп-
ное кровенаполнение и,  тем самым, потенцирует 
повышение внутричерепного давления, повышает 
чувствительность миокарда к  катехоламинам, что 
может вызывать аритмии, наиболее часто среди 
галогенизированных ингаляционных анестетиков 
вызывает злокачественную гипертермию и  ток-
сический гепатит, в  патогенезе которого, наряду 
с  другими механизмами, выявлено блокирование 
сукцинатдегидрогеназы в  цепи переноса электро-
нов в митохондриях [32]. Учитывая новые сведения 
о  негативном воздействии препарата на различ-
ные органы и  системы, трудно согласиться с  оп-
понентами, призывающими продолжать активную 
практику применения анестетика, руководствуясь 
его невысокой стоимостью. Малая стоимость пре-
парата оборачивается высокими затратами на по-
следующее лечение возникающих осложнений, не-
удовлетворенностью пациента, его родственников 
и медицинского сообщества в результатах лечения. 
Безусловно, препарат, являвшийся лидером в обла-
сти ингаляционной анестезии многие десятилетия, 
имеет заслуженную историю, но время движется 
вперед, появились более современные и  безопас-
ные препараты, позволяющие перевести анестезию 
на качественно новый уровень. В этой связи, в каче-
стве возражения сторонникам продолжать примене-
ние галотана с позиции его невысокой стоимости, 
можно было бы привести несколько перефрази-
рованное широко известное высказывание барона 
Ротшильда «Мы не настолько богаты, чтобы по-
купать дешёвые препараты» и народную мудрость 
«Скупой платит дважды». А коллеге Charles J. Coté, 
чье высказывание в отношении галотана приводит-
ся в начале статьи, хотелось ответить его же слова-
ми, но в отношении более безопасных препаратов: 
«возможно, нам следует научить людей, как» пра-
вильно и экономно использовать современные без-
опасные и эффективные анестетики, и, тем самым, 
снижая стоимость лечения, повысить безопасность 
наших пациентов.
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ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИККЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Резюме
Введение. Внутриутробная инвагинация является одной из редких причин, которые могу приводить 
к атрезии тонкой кишки. Цель исследования заключается в демонстрации возможности использования 
лапароскопии в лечении этого заболевания. Материал и методы. В исследовании представлено опи-
сание опыта эндохирургического лечения пациента c атрезией тонкой кишки типа IIIА, обусловленной 
инвагинацией, возникшей в пренатальном периоде. Это был недоношенный младенец мужского пола, 
чей гестационный возраст на момент рождения составлял 26 недель, а масса тела – ​1280 грамм. Пред-
ставлены технические детали хирургической процедуры, а также ранние и отдаленные результаты этой 
операции. Результаты. Хирургическое лечение кишечной атрезии было выполнено на 2 день жизни. 
Использовался «мягкий» карбоперитонеум с параметрами углекислого газа – ​поток 1,5 л/мин, давление 
8 мм.рт.ст. Оптический порт был установлен в левой подвздошной области. Два других инструмен-
тальных порта были размещены билатерально от телескопа, обеспечивая принцип «триангуляции». 
Осмотр брюшной полости показал атрезию подвздошной кишки типа IIIA, локализованную в 8 см от 
илеоцекального клапана. Произведена резекция слепых концов приводящей и отводящей кишки. При 
резекции дистального сегмента в его просвете обнаружено дополнительное образование, которое пред-
ставляло собой внутриутробную кишечную инвагинацию. Выполнен полностью лапароскопический 
интракорпоральный кишечный анастомоз. Длительность операции составила 65 минут. Старт энте-
рального питания был возможен на вторые сутки после операции. Полное энтеральное питание восста-
новлено на 5 сутки после операции. В раннем периоде наблюдений после операции не отмечалось при-
знаков несостоятельности анастомоза. Младенец выписан из госпиталя на 28 сутки жизни, когда его 
вес достиг 1800 грамм. В ходе наблюдения за пациентом на протяжении 6 месяцев не было обнаружено 
признаков нарушения кишечного транзита. Заключение. Лапароскопический анастомоз, выполнен-
ный в условиях высокопоточного детского хирургического центра, является альтернативой открытой 
хирургии в лечении пациентов с атрезией тонкой кишки, вызванной внутриутробной инвагинацией. 
Требуются более масштабные мультицентровые исследования, чтобы определить роль лапароскопии 
в лечении этого заболевания.

Ключевые слова: атрезия тонкой кишки, внутриутробная инвагинация, лапароскопия, новорожденные
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Введение
Внутриутробная инвагинация является одной из 

редких причин, которая может приводить к  атре-
зии тонкой кишки [1]. Количество опубликованных 
случаев этого патологического состояния едва пре-
вышает сто пациентов [2,3]. Традиционным подхо-

дом к лечению таких больных является выполнение 
лапаротомии, резекции кишки и кишечного анасто-
моза [3], исключая случаи, которые сопровождают-
ся перфорацией приводящего отрезка кишки, когда 
используется энтеростомия с отсроченным анасто-
мозом [4].

Abstract
Introduction. Intrauterine invagination is one of rare reasons that can result in small bowel atresia. The aim 
of the study is to demonstrate that laparoscopy can be used to treat the disease. Material and methods. The 
study describes an experience of endosurgical treatment of a patient with small bowel IIIA type atresia due to 
invagination that occurred in the prenatal period. The boy was premature; at the moment of birth his gestational 
age was 2 weeks and his weight was 1,280 g. Technical details of a surgical procedure along with its early and 
remote results were presented. Results. Intestinal atresia was operated on the 2nd day of life. They used a soft 
carboperitoneum with the following carbon dioxide findings: flow of 1.5 L/min, pressure of 8 mm Hg. An op-
tical port was installed into the left iliac region. Two other instrumental ports were located bilateral to the tele-
scope ensuring the triangulation principle. Ileac atresia type IIIA located 8 cm away from the ileocecal valve 
was found during an abdominal examination. Closed ends of adducent and abducent bowels were resected. An 
additional formation in the form of an intrauterine intestinal invagination was found in a distal segment lumen 
during its resection. Completely laparoscopic intracorporeal intestinal anastomosis was performed. The sur-
gery lasted 65 minutes. Enteral feeding was given on the 2nd day of the surgery. Complete enteral feeding was 
restored on the 5th day following the surgery. No signs of anastomotic leak were observed in the early observa-
tional period. The infant was discharged from the hospital when he was 28 days old and weighed 1,800 g. No 
signs of intestinal transit were found during 6 months of observation. Conclusion. Laparoscopic anastomosis 
performed at a children’s surgical center is an alternative to open surgery during the management of patients 
with small bowel atresia caused by intrauterine invagination. More extensive multicenter trials are required to 
determine the role of laparoscopy in treatment of this disease.

Key words: small bowel atresia, intrauterine invagination, laparoscopy, newborns
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Технологическая революция в  детской хирур-
гии, связанная со сдвигом парадигмы в  сторону 
использования минимально инвазивных методов 
лечения, позволила выполнять многие операции на 
органах грудной клетки и брюшной полости с ис-
пользованием торакоскопии и  лапароскопии. На 
протяжении последних двух десятилетий наиболее 
передовые детские хирурги выполнили первые эн-
дохирургические анастомозы на органах пищевари-
тельного тракта маленького ребенка, включающие 
анастомоз пищевода [5,6], анастомоз двенадцати-
перстной кишки [7,8,9] и  анастомоз толстой киш-
ки по поводу пост-НЭК стеноза [10,11]. Анастомоз 
тонкой кишки долго оставался неосуществимой за-
дачей, трудность преодоления которой зависела от 
выраженной подвижности этого сегмента кишеч-
ной трубки, ограничивающей выполнение тонких 
манипуляций на нем.

В  своем исследовании мы приводим описание 
первого успешного опыта выполнения лапароско-
пического анастомоза тонкой кишки у  новорож-
денного ребенка с атрезией подвздошной кишки на 
фоне внутриутробной инвагинации. Ранее похожие 
случаи не публиковались в мировой литературе.

Описание случая
Недоношенный мальчик родился в  результате 

преждевременных родов на 26 неделе беременности 
с массой тела при рождении 1280 грамм и нормаль-
ной оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов. Пренаталь-
ное УЗИ не предоставило фактов, свидетельствую-
щих о  кишечной обструкции. Хотя в первые часы 
жизни было отмечено отхождение умеренного ко-

личества мекония, в  дальнейшем ребенок не про-
являл стремления выделять меконий самостоятель-
но. В первые сутки жизни младенец был переведен 
в центр хирургии новорожденных из-за появления 
рвоты с  компонентами желчи и  вздутия брюшной 
полости. Рентгеновское и  ультразвуковое исследо-
вание брюшной полости показали значительную 
дилатацию петель кишечника. Преодолев прежние 
стереотипы, касающиеся невозможности выполне-
ния лапароскопического анастомоза у  младенцев 
на подвижных отделах пищеварительного тракта, 
таких как тонкая кишка, было принято решение 
о  выполнении эндохирургической операции. Был 
использован «мягкий» карбоперитонеум с  параме-
трами: поток 1,5 л/мин, давление 8 мм.рт.ст. Опти-
ческий порт был установлен в левой подвздошной 
области для обеспечения лучшего обзора брюшной 
полости в условиях ее маленького размера. Инстру-
ментальные порты размещены в левом эпигастрии 
и в 2 см над лоном. Осмотр брюшной полости обна-
ружил атрезию подвздошной кишки типа IIIA, лока-
лизованную в 8 см от илеоцекального клапана. Зона 
атрезии выглядела в  виде двух разобщенных сег-
ментов подвздошной кишки с V‑образным дефек-
том брыжейки. Диаметр приводящего сегмента со-
ставлял 20 мм, отводящего – ​не более 8 мм (Рис. 1).

Особенностью строения дистального сегмен-
та являлась достаточно высокая плотность тканей 
его стенки. Произведена резекция 2  см приводя-
щей кишки (Рис. 2). Просвет подвздошной кишки 
освобожден от скопившихся в нем кишечных газов 
и мекония при помощи аспирационной канюли.

При резекции дистального сегмента подвздош-
ной кишки на расстоянии 1  см от слепого конца 

 
Рисунок 1.  Вид атрезии подвздошной кишки тип IIIA (белая стрел-
ка указывает на аномалию)
Figure 1.  IIIA type ileac atresia (white arrow indicates an 
abnormality)

 
Рисунок 2.  Резекция слепого конца приводящего сегмента под-
вздошной кишки
Figure 2.  Ileum afferent section closed end resection
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в  просвете показалось полиповидное выпячива-
ние, которое было расценено, как внутриутробная 
кишечная инвагинация (рис.  3). Была выполнена 
повторная поперечная энтеротомия, отступив 1 см 
от прежнего разреза кишечной стенки (рис. 4). Из 
просвета кишки отводящего отрезка подвздошной 
кишки извлечена головка инвагината длиной около 
3 см (рис. 5).

Технические тонкости лапароскопического 
анастомоза заключались в  наложении транспари-
етального якорного шва, предназначенного для 
стабилизации кишки. Дизайн анастомоза состоял 
в использовании однорядного кишечного шва, реали-

 
Рисунок 4.  Повторная энтеротомия дистального сегмента под-
вздошной кишки, с отступом 1 см от прежнего разреза кишечной 
стенки. В просвете определяется головка инвагината
Figure 4.  Recurrent enterotomy of the ileum distal segment 
1 cm away from the former incision of the intestinal wall. The 
intussusceptum head is visualized in the lumen

 
Рисунок 5.  Вид инвагинированного сегмента подвздошной кишки 
после резекции
Figure 5.  View of the invaginated segment of the ileum following the 
resection

 
Рисунок 6.  Начальный этап выполнения энтероанастомоза. Раз-
мещение одиночного шва на брыжеечный край кишечного соустья
Figure 6.  Initial stage of enteroanastomosis. Applying a single 
suture onto the mesenteric margin of the intestinal anastomosis

 
Рисунок 7.  Окончательный вид лапароскопического анастомоза 
тощей кишки с находящимся справа от него удаленным сегмен-
том кишки, содержащим инвагинат
Figure 7.  Final view of the jejunum laparoscopic anastomosis with a 
remote intussusceptum containing intestinal segment located right hand

 
Рисунок 3.  Энтеротомия дистального сегмента подвздошной 
кишки на расстоянии 1 см от слепого конца. В просвете определя-
ется дополнительное образование в форме полипа
Figure 3.  Ileum distal segment enterotomy at the distance of 1 cm 
away from the closed end. An additional formation in the form of a 
polyp is visualized in the lumen
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зованного с помощью экстракорпоральной техники 
узловязания одиночными нитями, которые первона-
чально накладывались на брыжеечный край сопо-
ставляемых кишечных поверхностей и  постепенно 
перемещались симметрично справа и  слева к  про-
тивобрыжеечному краю (Рис. 6). Швы завязывались 
снаружи, расстояние между стежками составляло 
около 2 мм. Дефицит тканей по окружности отво-
дящего отрезка компенсировался дополнительным 
продольным рассечением кишечной стенки (Рис. 7).

После окончания конструирования анастомоза 
резецированные кишечные сегменты, включающие 
инвагинат, были извлечены через расширенный раз-
рез в  области стояния околопупочного оптическо-
го лапаропорта. Длительность операции составила 
65 минут. Ранний послеоперационный период про-
текал благоприятно. Патоморфологическое иссле-
дование подтвердило, что полиповидное образова-
ние, состоявшее из нескольких слоев, включающих 
слизистую оболочку и мышечный слой кишечного 
типа, было представлено внутриутробной инваги-
нацией с умеренными ишемическими изменениями.

Начало энтерального питания стартовало на вто-
рые сутки после операции. Полный объем питания 
стал возможен на 5  сутки после операции. Ребе-
нок был выписан домой на 28  сутки жизни после 
достижения массы тела 1800  грамм под наблюде-
ние лечащего врача. Повторные осмотры через 1, 
3 и 6 месяцев после выписки из госпиталя показали 
нормальный рост и развитие пациента, которое не 
сопровождалось признаками кишечной обструкции.

Каких-либо технических трудностей в  про-
цессе формирования лапароскопического ана-
стомоза не было отмечено или, по крайней мере, 
они отсутствовали после применения маневра, 
заключающегося в  фиксации приводящей кишки 
якорным швом. Кажущиеся проблемы, связанные 
с опорожнением кишки от вязкого мекония, также 
не представили затруднений  – ​ они компенсирова-
лись простым уменьшением давления разрежения 
в зонде-аспираторе.

Дискуссия
Впервые  H.  Laufman [12] продемонстрировал, 

что деваскуляризированный сегмент кишечника 
превращается в фиброзный тяж, если он остается 
в брюшной полости. Следовательно, внутриутроб-
ная инвагинация таким же образом может привести 
к сосудистой ишемии и атрезии. Несколько позже 

C.  Barnard [13] подтвердил эти предположения, 
объяснив процесс формирования атрезии как от-
вет на внутриутробную сосудистую катастрофу, 
способствующую ишемии и некрозу сегмента ки-
шечника с последующей его резорбцией и форми-
рованием кишечной обструкции. Внутриутробная 
инвагинация – ​это редкое заболевание.

На сегодняшний день опубликовано не менее 
100 случаев внутриутробной инвагинации как при-
чины кишечной атрезии [2,3]. Анализ 277 случаев 
кишечных атрезий, проведенный К.  Laura, проде-
монстрировал, что внутриутробный характер был 
интуитивно установлен только у  двух пациентов, 
то есть в 1,6% случаев [14]. Мета-анализ 30 публи-
каций, рассматривающих внутриутробную инваги-
нацию в качестве причины врожденной обструкции 
тонкой кишки [15], сообщил в  общей сложности 
о  79  пациентах, у  которых кишечное внедрение 
могло вызвать атрезию.

Антенатальное УЗИ редко обнаруживает ки-
шечную инвагинацию во время беременности. 
Симптом «мишени» (округлая гиперэхогенная тень 
инвагинированной кишки плода в  окружении ги-
поэхогенного кольца стенки кишечника) является 
таким же достоверным признаком кишечного вне-
дрения, как и у новорожденных и младенцев.

Асцит у  плода является косвенным симпто-
мом, позволяющим предположить инвагинацию. 
Дилатация кишки, мекониевая псевдокиста и вну-
трибрюшные кальцификаты являются другими 
неспецифическими сонографическими знаками 
внутриутробной инвагинации [16]. Согласно ис-
следованию M. Shyu, обнаружение этих признаков 
на дородовом УЗИ наводит на мысль о кишечной 
инвагинации и  позволяет прогнозировать необхо-
димость в хирургии после рождения [17].

Окончательный диагноз обычно ставится в ходе 
хирургического вмешательства в  результате обна-
ружения атрезии тонкой кишки, дистальная часть 
которой в  своем просвете содержит дополнитель-
ное образование, которое может напоминать по 
строению кишечную стенку в  виде полипа [1,18]. 
Эта находка наглядно продемонстрирована у  па-
циента, представленного в  нашем исследовании. 
Сохранение в  просвете кишки жизнеспособного 
кишечного сегмента свидетельствует о  том, что 
этот процесс имеет относительно небольшую дав-
ность к  моменту рождения, а  также то, что вне-
дрение нефункционирующей кишки предполагает 
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хроническое влияние на сосуды, обеспечивающие 
ее кровоснабжение. Тогда как резкое прерывание 
кровоснабжения кишечника, наблюдаемое у детей 
после рождения, приведет к  более драматичным 
последствиям – ​перфорации и перитониту.

До некоторых пор хирургическое лечение этого 
патологического состояния включало выполнение 
лапаротомии, резекцию тонкой кишки и анастомоз 
[3]. В некоторых случаях, сопровождающихся пер-
форацией приводящего отрезка кишки, использова-
лась энтеростомия с отсроченным анастомозом [4]. 
Прогноз этого заболевания достаточно хороший 
и  последующее наблюдение за больными в  боль-
шинстве случаев демонстрирует благоприятное те-
чение послеоперационного периода.

Несмотря на прогресс в  детской минимально 
инвазивной хирургии, эндохирургическое лечение 
атрезии тонкой кишки ограничивается единич-
ными упоминаниями о  гибридных операциях, со-
четающих в  себе лапароскопию для определения 
сегмента кишки, несущего атрезию, и  экстракор-
поральный анастомоз после его извлечения наружу 
через расширенный разрез в месте стояния оптиче-
ского порта в области пупка [19].

Сообщения о  полностью лапароскопическом 
интракорпоральном анастомозе для лечения атре-
зии тонкой кишки в известных поисковых системах 
медицинских научных данных отсутствуют. В  на-
стоящей научной работе публикуется первый опыт 
выполнения лапароскопического интестинально-
го анастомоза у новорожденных с атрезией тощей 
кишки, вызванной внутриутробной инвагинацией. 
Было продемонстрированно, что соединение с по-
мощью лапароскопии сильно подвижных и  слабо 
фиксированных кишечных сегментов является осу-
ществимой задачей, которая реализуется после ста-
билизации несущего атрезию отрезка кишки транс-
париетальным якорным швом.

Заключение
Лапароскопический анастомоз тонкой кишки, 

выполненный в условиях высокопоточного детско-
го хирургического центра, является альтернативой 
открытой хирургии в лечении пациентов с атрезией 
тонкой кишки, вызванной внутриутробной инваги-
нацией. Требуются более масштабные, возможно, 
мультицентровые исследования, чтобы определить 
роль лапароскопии в лечении этого заболевания.
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Резюме
Цель. Основная задача лечения детей с внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ) – ​профилактика 
кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Материалы и методы. Операция 
мезопортального шунтирования не только предотвращает кровотечения из варикозных вен, но восстанав-
ливает нормальные анатомо-физиологические отношения в бассейне воротной вены. В ДГКБ № 13 им. 
Н. Ф. Филатова к настоящему времени накоплен самый большой в стране опыт лечения пациентов с ВПГ. 
С 1989 по 2017 годы мы наблюдали 789 больных с портальной гипертензией в возрасте от 2,5 месяцев до 
17 лет, 23,5% которых составили дети младше 3 лет. С 2000 года мезопортальное шунтирование выполне-
но у 261 ребенка. У 239 (91,6%) больных достигнут отличный результат – ​редукция варикозных вен и вос-
становлена портальная перфузия печени. Обсуждение. Представлено клиническое наблюдение ребенка 
9  лет с  диагнозом: внепеченочная портальная гипертензия. Девочке было выполнено мезопортальное 
шунтирование. Однако в послеоперационном периоде отсутствовала редукция варикозных вен пищевода. 
Ангиографическое исследование выявило стеноз мезопортального шунта. Ребенок был оперирован по-
вторно: выявлен стеноз мезопортального шунта, выполнена резекция суженного участка с последующим 
восстановлением проходимости сосудистой вставки. В послеоперационном периоде отмечалось полное 
исчезновение варикозных вен. Выводы. Представленный клинический пример отражает современные 
возможности хирургии портальной гипертензии у детей в даже таких сложных ситуациях, как стеноз со-
судистого венозного анастомоза, возникающий примерно в 10% случаев после МПШ.

Ключевые слова: портальная гипертензия, дети, варикозные вены пищевода, мезопортальное шунти-
рование, повторные операции
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Внепеченочная форма портальной гипертензии 
характеризуется нарушением кровотока по воротной 
вене (вследствие ее тромбоза в неонатальном пери-
оде или порока развития) при сохранных функциях 
печени. Основная задача лечения детей c внепече-
ночной портальной гипертензией (ВПГ) – ​предотвра-
щение кровотечений из варикозно расширенных вен 
пищевода. Благодаря новым возможностям хирурги-
ческого лечения, в последние годы принципы лече-
ния детей с ВПГ существенно изменились. Настоя-
щей революцией в лечении ВПГ стали работы J. De 
Villede Goyet, разработавшего способ радикальной 
хирургической коррекции заболевания с ликвидаци-
ей риска кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода с  одновременным восстановлением 
портальной перфузии печени (ППП) [1,2].

Суть предложенной операции мезопортального 
шунтирования (МПШ) заключается в создании со-
судистого венозного соустья между верхней бры-
жеечной веной и левой ветвью воротной вены с ис-
пользованием аутовенозной вставки из внутренней 
яремной вены (рис. 1) [3,4].

В ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова к настоящему 
времени накоплен самый большой в  стране опыт 
лечения пациентов с ВПГ. С 1989 по 2017 годы мы 
наблюдали 789 больных с портальной гипертензи-
ей в возрасте от 2,5 месяцев до 17 лет, 23,5% кото-
рых составили дети младше 3 лет [5,6].

В  большинстве случаев выполняли различные 
варианты спленоренального шунтирования или ме-
зокавального Н‑шунтирования по методике, опи-
санной ранее [7,8]. Выбор метода шунтирующей 
операции во многом определялся особенностями 
анатомии сосудов брюшной полости и предыдущи-
ми оперативными вмешательствами.

Операция мезопортального шунтирования вы-
полняется в  нашей клинике с  февраля 2000  года. 
К  настоящему времени операция МПШ выполне-
на у 261 ребенка. Все оперативные вмешательства 
по поводу ВПГ начинаются с ревизии ворот печени 
с целью определения проходимости левой ветви во-
ротной вены. Операция МПШ возможна только при 
условии установленной в ходе ревизии проходимо-
сти левой ветви воротной вены и  наличия ретро-

Abstract
Purpose. The basic management task of children with extrahepatic portal hypertension (EHPH) is to prevent 
bleeding from intestinal and gastric protuberant varicosities. Materials and methods. Meso-portal shunting 
doesn’t only prevent bleedings from varicose veins, but also restores normal anatomical and physiological 
relations within the basin of the portal vein. The Clinical Hospital No. 13 has the largest experience of treating 
patients with EHPH. From 1989 to 2017 we observed 789 patients with portal hypertension aged 2.5 months 
to 17 years. 23.5% of them included children under 3 years old. Since 2000, meso-portal shunting was done 
in 261 children. 239 (91.6%) patients had an excellent result such as reduction of varicose veins and restored 
portal hepatic perfusion. Discussion. A clinical case of a 9-year-old child diagnosed with extrahepatic portal 
hypertension was presented. The girl underwent meso-portal shunting. However, no reduction of intestinal 
varicose veins was presented during the post-operative period. Meso-portal shunting stenosis was found during 
an angiographic study. The child had another operation; stenosis of meso-portal shunt was diagnosed, a nar-
rowed section was resected with subsequent restoration of vascular insertion patency. During the postoperative 
period, varicose veins disappeared completely. Conclusion. The presented clinical example displays modern 
surgical possibilities of portal hypertension in children even in such complicated cases as stenosis of vascular 
venous anastomosis occurring following MPS approximately in 10% of cases.

Key words: portal hypertension, children, intestinal varicose veins, meso-portal shunting, recurrent surgeries
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градного кровотока. В  случае облитерации левой 
ветви воротной вены выполняется один из вариан-
тов портосистемного шунтирования.

По данным нашего отделения у  239  (91,6%) 
больных достигнут хороший результат – ​редукция 
варикозных вен и  восстановлена портальная пер-
фузия печени. У  10  детей в  послеоперационном 
периоде отмечен рецидив кровотечения из вари-
козных вен, у 12 пациентов – ​отсутствие редукции 
варикозных вен. Все дети после неэффективного 
МПШ оперированы повторно – ​выполнены различ-
ные виды портосистемных анастомозов (15  боль-
ным выполнено спленоренальное шунтирование 
и 6 больным – ​мезокавальное шунтирование). Риск 
кровотечения ликвидирован во всех наблюдениях. 
В одном случае авторами принято решение о рекон-
струкции мезопортального шунта у ребенка 9 лет. 
Это клиническое наблюдение мы приводим ниже.

Клиническое наблюдение
Больная К. поступила в четвертое хирургическое 

отделение ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова в возрасте 
9 лет. При обследовании по поводу спленомегалии по 
месту жительства у девочки диагностирована внепе-
ченочная форма портальной гипертензии. В нашей 
клинике диагноз подтвержден. При УЗИ брюшной 
полости в воротах печени определяется кавернозная 
трансформация воротной вены. Селезёнка увели-
чена, размерами не менее 165х70 мм. При ФЭГДС 

определяется варикозное расширение вен пищевода 
3 степени. При ангиографии выявлена кавернозная 
трансформация воротной вены и выраженный сброс 
на вены желудка и пищевода (рис. 2).

Пациентке выполнено оперативное вмешательство: 
мезопортальное шунтирование. В ходе операции при 
диссекции по ходу облитерированной пупочной вены 
выявлена проходимая левая ветвь воротной вены. Она 
была временно пережата сосудистым зажимом. Затем 
была выделена верхняя брыжеечная вена сразу ниже 
поджелудочной железы (пережата сосудистыми зажи-
мами) и в ее стенке сформировано «окно», достаточ-
ное для создания сосудистого анастомоза. Для созда-
ния сосудистого соустья между верхней брыжеечной 
веной и  левой ветвью воротной вены использовали 
аутовенозную вставку из левой внутренней яремной 
вены. Вена была выделена из дополнительного раз-
реза на шее. Затем последовательно наложены сосу-
дистые анастомозы между верхним концом яремной 
вены и верхней брыжеечной веной и между ее ниж-
ним концом и левой ветвью воротной вены.

Послеоперационный период протекал гладко. При 
УЗИ брюшной полости через 7 дней после операции: 
селезенка сократилась до 139х66 мм, мезопортальный 
анастомоз диаметром 9 мм, кровоток в  правильном 
направлении, скорость кровотока 51 см/сек. Опреде-
ляется зона сужения анастомоза с увеличением ско-

 
Рисунок 1.  Операция мезопортального шунтирования
Figure 1.  Mesoportal shunting

 
Рисунок 2.  Возвратная мезентерикография. «Портальная кавер-
нома» в воротах печени (1) и сброс крови на варикозные вены 
желудка и пищевода (2)
Figure 2.  By-pass mesentericography. Portal cavernoma of hepatic 
porta (1) and blood shunt through varicose gastric and intestinal veins (2)
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рости кровотока до 102 см/сек. Сегментарные ветви: 
кровоток в  правильном направлении. При ФЭГДС 
сохранялось варикозное расширение вен пищевода 
3 степени. Учитывая сокращение размеров селезенки 
и отсутствие риска кровотечения, клиническая ситуа-
ция была расценена как нормальное течение раннего 
послеоперационного периода и пациентка выписана 
домой в удовлетворительном состоянии.

При контрольном обследовании через 3 месяца 
у ребенка отмечено отсутствие дальнейшего умень-
шения размеров селезенки и  отсутствие положи-
тельной динамики при ФЭГДС (варикозные вены 
3 степени). При ангиографии выявлен стеноз МПШ 
(рис. 3(1)). Учитывая отсутствие риска кровотече-
ния и  ангиографические признаки проходимости 
сосудистого анастомоза, в течение одного года про-
водилось динамическое наблюдение. Через один 
год после операции ребенок повторно обследован.

По данным УЗИ проходимость МПШ сохраняет-
ся, однако сохраняются признаки его стеноза – ​вы-
сокая скорость кровотока (60 см/сек). При ФЭГДС 
сохраняются варикозные вены пищевода 3 степени. 
Мезентерикопортография подтвердила, что МПШ 
функционирует и  прослеживается до ворот пече-
ни, однако в воротах печени определяется сужение 
анастомоза (рис. 3(2)) Сохраняется сброс крови на 
вены желудка и пищевода.

Учитывая сохраняющиеся признаки недостаточ-
ной эффективности сосудистого анастомоза, при-
нято решение о выполнении реконструкции МПШ. 
Во время операции выявлен умеренный спаечный 
процесс в области первого вмешательства. В ходе 
ревизии сосудистого шунта выделена зона анасто-
моза между левой ветвью воротной вены и  ауто-
венозной вставкой из внутренней яремной вены 
(рис. 4). Выполнено разобщение МПШ и выявлен 
стеноз анастомоза диаметром 2–3 мм.

Область стеноза была резецирована и повторно 
выполнен анастомоз между левой ветвью воротной 
вены и аутовенозной вставкой диаметром не менее 
10 мм (рис. 5).

Пациентка обследована через 4  месяца после 
реконструкции МПШ. При УЗИ брюшной полости 
МПШ диаметром 10 мм проходим на всем протяже-
нии, скорость кровотока по шунту уменьшилась до 
40  см/сек. Кровоток по долевым и  сегментарным 
отделам воротной вены в правильном направлении 
в обеих долях около 20 см/сек. Селезёнка уменьши-
лась до 128х54 мм. Варикозно расширенные вены 
пищевода, по данным ФЭГДС, сократились до 
2  степени. При мезентерикографии выявлено, что 
МПШ функционирует и прослеживается до ворот 
печени. Сброс крови на вены желудка и пищевода 
прекратился (рис. 6).

        
Рисунок 3.  Ангиография через 3 месяца и через один год после операции. Возвратная мезентерикопортография – ​МПШ функционирует, однако 
в воротах печени определяется стеноз шунта (1) и определяется сброс крови на вены желудка и пищевода (2)
Figure 3.  Angiography performed in 3 months and 1 year following a surgery. 
By-pass mesentericography – ​MPS is valid. However, the hepatic porta are characterized by the shunting stenosis (1), and blood shunt through gastric 
and intestinal veins is determined (2)
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Контрастированы ветви воротной вены 4-го по-
рядка до периферии печени. Весь объем контраст-
ного вещества, введенного в верхнюю брыжеечную 
вену, поступает через мезопортальный шунт (1) в пе-
чень. Портальная перфузия печени в полном объеме.

Обсуждение
В  торакальном отделении ДГКБ №  13  им. 

Н. Ф.  Филатова накоплен самый большой в  мире 
(по данным литературы) опыт использования МПШ 
для лечения детей с ВПГ – ​239 детей. Согласно на-
шим данным, левая ветвь воротной вены, пригодная 
для выполнения МПШ, выявлена у  34,6% детей. 
Частота послеоперационных осложнений МПШ не 
выше, чем при стандартных шунтирующих опера-
циях. Наибольшие сложности связаны с выделением 
ветвей воротной вены у детей, перенесших пупоч-
ный сепсис. Примерно у 26% детей для выделения 
левой ветви воротной вены приходится пересекать 
паренхиматозный мостик между III и  IV сегмента-
ми печени. При этом возрастает риск повреждения 
сегментарных желчных протоков, которое стало 
причиной развития желчного перитонита у 6 боль-
ных. Результаты УЗИ и  ангиографии наиболее на-
глядно демонстрируют эффект МПШ. По данным 
УЗИ скорость и объем ППП после операции сравни-
ма с таковом у здорового ребенка. При ангиографии 

 
Рисунок 4.  Вид после разделения анастомоза между левой 
ветвью воротной вены (1) и аутовенозной вставкой из внутренней 
яремной вены (2)
Figure 4.  View following anastomosis division between the left 
branch of the portal artery (1) and auto-venous insertion of the internal 
jugular vein (2)

 
Рисунок 6.  Возвратная мезентерикография после реконструкции 
МПШ (1). Сброс на вены пищевода и желудка не определяется
Figure 6.  By-pass mesentericography following MPS reconstruction 
(1). No shunt is performed through intestinal and gastric veins

 

 
Рисунок 5.  Этап формирования и окончательный вид анастомоза 
(3) между левой ветвью воротной вены (1) и аутовенозной встав-
кой из внутренней яремной вены (2)
Figure 5.  The stage of formation and final view of anastomosis 
(3) between the left branch of the portal vein (1) and auto-venous 
insertion of the internal jugular vein (2)
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четко видно восстановление нормального анатомо-
физиологического строения портальной системы. 
О восстановлении ППП свидетельствуют и данные 
психоневрологического исследования. Положитель-
ная динамика неврологических и психоэмоциональ-
ных показателей после МПШ говорит об нормализа-
ции дезинтоксикационной функции печени [1,9].

Представленный клинический пример отража-
ет современные возможности хирургии порталь-
ной гипертензии даже в таких сложных ситуациях, 
как стеноз сосудистого венозного анастомоза, воз-
никающий примерно в  10% случаев после МПШ 
[10,11,12]. По данным различных авторов в 4–20% 
наблюдений после МПШ требуются повторные хи-
рургические вмешательства по причине рецидиви-
рующих кровотечений ЖКТ в связи с недостаточной 
функцией шунта [13,14]. До сих пор нет единой так-
тики относительно ситуаций, связанных со стено-
зом портосистемых шунтов в целом и после МПШ, 
в  частности. До недавнего времени основной так-
тикой была ревизия МПШ или выполнение других 
вариантов портосистемного шунтирования. В иссле-
довании Guerin F., в серии пациентов в 6 случаях из 
9 при непроходимости МПШ были выполнены по-
вторные вмешательства (3  портосистемных шунта 
и 3 повторных МПШ). Однако в 4 наблюдениях из 
6  отмечены рецидивы кровотечений [15]. Luoto  T. 
приводит свои наблюдения из 2 случаев повторных 
вмешательств при непроходимости МПШ – ​у обоих 
пациентов выполнена операция дистального сплено-
ренального анастомоза (ДСРА)[16].

В настоящее время существует большое количе-
ство работ, посвященных эндоваскулярным мето-
дам восстановления МПШ. По данным различных 
авторов, баллонная венопластика имеет около 20% 
рецидивов после выполненной процедуры [10,17]. 
При этом при рецидиве стеноза предлагается либо 
повторная баллонная венопластика, либо установка 
стента или ревизия МПШ [17]. Технология эндова-
скулярной установки стента значительно снижает 
риск рецидива стеноза. Тем не менее, установка 
внутрисосудистых стентов у  детей нежелательна. 
Это объясняется ростом ребенка и  формировани-
ем несоответствия размеров стента и сосудов, что 
в свою очередь может привести к миграции стента, 
его дисфункции и вторичному стенозу сосуда [18].

Lautz  T. приводит данные о  15  эндоваскуляр-
ных вмешательствах при стенозе МПШ. При этом 
в 2 наблюдениях в связи с неудовлетворительным 

результатом выполнено повторное МПШ и в одном 
случае ДСРА [10].

По данным различных авторов, остается проблема 
рецидива кровотечений и после повторного МПШ при 
его стенозе. Так, по данным Bhat R. уровень рецидива 
в их серии наблюдений составил 66,7% (6/9) после по-
вторного МПШ [14]. Схожие данные приводят авторы 
из Китая, которые приводят данные об уровне рециди-
ва кровотечений 50% (4/8) [19]. Относительно выбора 
метода хирургической коррекции стеноза МПШ боль-
ше авторов отдают предпочтение операции Warren 
(дистальный сплено-ренальный анастомоз). Так, по 
данным Zhang  J., уровень рецидива кровотечений 
ЖКТ достоверно ниже после операции Warren (20%), 
чем после повторного МПШ (62,5%) [19].

Помимо необходимости правильной техники вы-
полнения сосудистого анастомоза, мы считаем важ-
ным изучение факторов, оказывающих влияние на 
проходимость повторного МПШ в отдаленном пери-
оде. Ведущими факторами считаются предыдущие 
хирургические вмешательства (спаечный процесс, 
деформация МПШ) и дисплазия внутрипеченочных 
ветвей воротной вены. В наших наблюдениях риск 
рецидива кровотечений в следствие неэффективной 
функции сосудистого анастомоза в группе опериро-
ванных ранее детей был более, чем в 10 раз выше, 
чем в  группе детей без операций (13,4% и  0,9% 
соответственно) [20]. По данным Chin A., у  паци-
ентов при отсутствии в  анамнезе хирургических 
вмешательств уровень хороших результатов МПШ 
(88,2%) значительно превышает аналогичные по-
казатели пациентов, у  которых были предыдущие 
вмешательства (63,6%) [21]. Наше наблюдение де-
монстрирует современные возможности сосудистой 
микрохирургии, позволившие выполнить повтор-
ное МПШ ребенку c благоприятным исходом.

Заключение
В  настоящее время возможности хирургическо-

го лечения портальной гипертензии позволяют не 
только избавить ребенка от угрожающих жизни кро-
вотечений, но и  нередко полностью восстановить 
нормальную анатомию и  физиологию портальной 
системы. Как показал анализ литературы, пока нет 
единой лечебной тактики при стенозе МПШ. Приве-
денный клинческий пример демонстрирует положи-
тельный результат повторного МПШ при его стено-
зе. Необходимо дальнейшее наблюдение для оценки 
отдаленных результатов проведенной операции.
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Рогачёва Минздрава России, г. Москва, Россия

Elena V. FEOKTISTOVA
Cand. Sci. (Med), Associate professor of the Department 
of Pediatric Surgery of Russian National Research 
Medical University named after N. I. Pirogov; Head of the 
Department of Ultrasound Diagnostics of Dmitry Rogachev 
National Medical Research Center of Pediatric Hematology, 
Oncology and Immunology of the Ministry of Health of 
Russian Federation; Moscow, Russia 
ORCID: https://orcid.org/0000–0003–2348–221X

РАЧКОВ Виктор Евгеньевич
Доктор медицинских наук, главный научный сотрудник 
НИИ клинической хирургии, Российский национальный 
исследовательский медицинский университет имени 
Н. И. Пирогова; заведующий отделением детской 
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ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИККЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Резюме
Цель. В последние годы наблюдается отчётливая тенденция к увеличению числа беременностей 
и родов среди юных женщин. Беременные девочки-подростки с различными вариантами травма-
тических повреждений могут оказаться в непрофильном детском хирургическом стационаре, где 
отсутствует врач акушер-гинеколог. Материалы и методы. В статье представлено описание кли-
нического случая ранения матки и  плода на 33–34  неделе беременности у  девушки 17  лет по-
сле случайного падения на кухонный нож. Пациентка доставлена в  тяжелом состоянии с ножом 
в передней брюшной стенке, диагностирована постгеморрагическая анемия (He 95 г/л, эритроциты 
3,0×1012/л). По экстренным показаниям операционной бригадой, состоящей из детского хирурга 
и  акушера-гинеколога, была выполнена срединная лапаратомия, при которой из брюшной поло-
сти удалено около 2 литров крови, а из тела матки извлечено лезвие ножа. При ревизии брюшной 
полости других повреждений не обнаружено. Выполнено кесарево сечение в  нижнем сегменте 
матки, извлечён живой плод, произведена перевязка маточных артерий с обеих сторон и наложе-
ние гемостатического сборочного надплацентарного шва. Установлен двухбаллонный акушерский 
катетер. Рана матки ушита. Общая кровопотеря составила около 3  литров, которую восполняли 
трансфузией эритромассы (1385 мл) и свежезамороженной плазмы (2740 мл). Извлеченный маль-
чик весом 2 300 гр. имел оценку по Апгар 2 балла. Реанимационные мероприятия были успешны, 
ребенок переведен в ОРИТ и подключен к аппарату ИВЛ. В правой подмышечной области ребенка 
была обнаружена рана длиной около 2  см, не проникающая в  грудную полость, произведена ее 
первичная хирургическая обработка. Послеоперационный период у ребенка и матери, переведен-
ной в родильный дом, протекал без осложнений. Ребенок осмотрен через год, растет и развивается 
соответственно возрасту. Выводы. Персонал детских хирургических отделений при поступлении 
беременных девочек-подростков с различными вариантами травматических повреждений, требу-
ющих проведения неотложных акушерских вмешательств, может оказаться не готов к проведению 
кесаревого сечения и устранению возможных осложнений. Поэтому целесообразно, чтобы эти па-
циентки поступали в медицинские организации родовспоможения, куда можно экстренно вызвать 
и доставить детского хирурга.

Ключевые слова: ювенильное акушерство, травма, новорожденный
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Введение
Ранний половой дебют у  современных под-

ростков и недостаточные сведения о контрацепции 
могут привести к  тому, что с  акушерскими про-
блемами у  пациентов в  возрасте до 18  лет может 
столкнуться персонал медицинских организаций, 
оказывающих неотложную хирургическую помощь 
детскому населению.

Клиническое наблюдение
Пациентка  Б., 17  лет, доставлена бригадой 

скорой медицинской помощи (СМП) в  Област-

ную детскую клиническую больницу г.  Омск 
07.06.2018  в  22:20  с  диагнозом «Проникающее 
ножевое ранение органов брюшной полости». Ми-
нуя приемный покой, больная поднята в операци-
онную, где призналась, что беременна со сроком 
12 недель. Со слов девушки, 07.06.2018 года дома 
поскользнувшись, упала на нож, после чего была 
вызвана бригада СМП.

Гинекологический анамнез: менструации 
с 14 лет, по 4–5 дней через 28–30 дней, умеренные. 
Дату последней менструации не помнит, со слов 
пациентки, она за ними не следит. Беременность 

Abstract
A distinct tendency to an increased number of pregnancies and deliveries among young women has been ob-
served lately. Pregnant teenagers with various types of traumas can be admitted to a non-profile pediatric sur-
gical in-patient facility where no gynecologist is available. Purpose. The article describes a clinical case of an 
injury to the uterus and 33–34-week fetus in 17-year-old pregnant woman after an accidental fall on a kitchen 
knife. Materials and methods. The patient in a severe condition was admitted to the hospital with a knife in 
the anterior abdominal wall. Post-hemorrhagic anemia was diagnosed (Hb 95 g/L, RBC3.0 х1012/L). Based 
on urgent indications of an operating team consisting of a pediatric surgeon and an obstetrician-gynecologist, a 
midline laparotomy was performed. 2L of blood was removed from the cavity, the cutting edge of a knife was 
removed from the uterus body. No other damages were found during abdominoscopy. Cesarean section was 
done in the inferior segment of the uterus, an alive fetus was removed, bilateral ligation of uterine arteries was 
done and a hemostatic supraplacental suture was applied. A double balloon obstetric catheter was used. The 
uterine wound was sutured. Total blood loss was about 3 L. It was compensated with red blood cells (1385 ml) 
and fresh frozen plasma (2740 ml) transfusion. The removed boy had a weight of 2,300 g and 2 Apgar scores. 
Resuscitation activities were successful. The child was taken to the ICU and put on life support. 2 cm long injury 
was found in the right axillary region not penetrating into the chest. Its primary surgical debridement was done. 
Postoperative period in a child and mother who was taken to the maternity home went on without complications. 
The child was examined in a year. He developed according to the age. Conclusions. It can be possible that pe-
diatric surgical departments are not ready for Cesarean section and elimination of possible complications when 
dealing with pregnant teenagers with various types of traumatic injuries requiring urgent obstetric intervention. 
That’s why it’s better when the patients are admitted to maternity homes where a pediatric surgeon is available.

Key words: juvenile obstetrics, injury, newborn
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третья. Первая беременность в 2016 году закончи-
лась родами живой девочкой. Вторая беременность 
в 2016 году закончилась медицинским абортом; 3-я 
беременность – ​настоящая. О беременности никто, 
со слов пациентки, не знал.

Состояние при поступлении тяжелое, гемоди-
намика стабильная, кожный покров и  видимые 
слизистые бледные. Живот увеличен в размерах за 
счет беременной матки, дно которой определяется 
на середине расстояния между пупком и мечевид-
ным отростком. В ране передней брюшной стенки 
на 5  см ниже пупка по средней линии находится 
кухонный нож, имеющий косо-нисходящее направ-
ление (рис. 1). Признаков наружного кровотечения 
нет. Гемоглобин при поступлении 95 г/л, эритроци-
ты 3,0×1012/л.

В  операционной рассечена и  удалена одежда. 
В мочевой пузырь поставлен уретральный катетер, 
моча светлая, без патологических примесей. В со-
став операционной бригады входили опытные дет-
ский хирург и акушер-гинеколог.

Оперативное вмешательство. В  экстренном 
порядке произведена средне срединная лапарото-
мия. Из матки удалён нож, видно незначительное 
кровотечение из раны. В брюшной полости свёрт-
ки и  свежая кровь объемом около 2  литров. Про-
изведена ревизия брюшной полости, при которой 
повреждений внутренних органов, кроме матки, 
не обнаружено. Кровь удалена отсосом. Выпол-
нено кесарево сечение в  нижнем сегменте по Гу-
сакову, извлечён живой плод. В  связи с  высокой 
вероятностью послеоперационного кровотечения 
произведена перевязка маточных артерий с  обеих 
сторон и наложение гемостатического сборочного 
надплацентарного шва. Установлен двухбаллонный 
акушерский катетер Жуковского. Выполнено иссе-
чение краёв раны передней стенки матки длиной 
около 3  см с  наложением швов. Общая кровопо-
теря составила около 3  литров, которую воспол-
няли трансфузией эритромассы (общим объемом 
1385  мл) и  свежезамороженной плазмы (общии 
объемом 2740 мл). Длительность операции соста-
вила 20 минут.

Извлеченный в  23:00  мальчик имел оценку по 
Апгар на 1  минуте 2  балла (кожные покровы ци-
анотичные, мышечный тонус отсутствует, рефлек-
торная возбудимость  – ​ не реагирует, конечности 
свисают, дыхание отсутствует, ЧСС 130 в минуту). 
Проведенные реанимационные мероприятия: по-

мещен под источник лучистого тепла, проведена 
санация верхних дыхательных путей, интубация 
трахеи, ИВЛ мешком Амбу. На 5 минуте оценка по 
шкале Апгар 4  балла (кожные покровы порозове-
ли, мышечный тонус резко снижен, рефлекторная 
возбудимость – ​не реагирует, конечности свисают, 
дыхание отсутствует, ЧСС 139  в  минуту), реани-
мационные мероприятия продолжены, переведен 
в ОРИТ, подключен к аппарату продленной ИВЛ.

В  23:05  состояние ребенка тяжелое, обуслов-
ленное недоношенностью, дыхательными наруше-
ниями, неврологической симптоматикой. Темпера-
тура тела 36,6 °С. Тепло удерживает плохо, быстро 
охлаждаются верхние и  нижние конечности. На-
ходится на вспомогательной вентиляции легких, 
кислород 40%, ЧД 50 в минуту, самостоятельного 
дыхания нет. Сатурация 91–94%. Медикаментоз-
но седатирован (кесарево сечение под тотальной 
внутривенной анестезией). Поза афизиологичная, 
нижние конечности согнуты в коленных и тазобе-
дренных суставах, не отведены от горизонтальной 
линии. На осмотр не реагирует, на болевые раздра-
жители реакция есть. Кожные покровы багровые, 
покрыты первородной смазкой и  кровью. Голова 
округлой формы, БР 1,0×1,0 см, не выбухает, не на-
пряжен, МР 0,5×0,5 см, диастаз по саггитальному 
шву до 0,5 мм, по венечному шву незначительная 
конфигурация, теменные кости заходят на лобную 
по типу ступеньки. Мышечный тонус снижен, об-
щая гипотония. Рефлексы новорожденного не про-
верялись по тяжести состояния. Дыхание в легких 
проводилось равномерно по всем полям, хрипов 
не определялось. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, отчетливого шума нет. Живот запав-
ший. В желудок поставлен зонд – ​отделяемого нет, 
прошел свободно. Пуповина длиной около 20 см, 
на ней зажим Бильрота. Печень определяется 
в  1,5  см от края реберной дуги, край ее эластич-
ный. Селезенка не пальпируется. Половые орга-
ны сформированы по мужскому типу, в мошонке 
правое яичко пальпируется отчетливо, слева нет. 
Разведение в тазобедренных суставах достаточное. 
Анус в долженствующем месте. Стул при осмотре 
отошел мекониального характера. Мочи при осмо-
тре нет.

Антропометрические данные: срок гестации 
ориентировочно 33–34 недели (по таблице Фенто-
на), масса при рождении 2330  грамм, длина – ​ из-
мерение не представляется возможным по тяже-
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сти состояния ребенка, окружность головы 30 см, 
окружность грудной клетки 28  см. В  правой под-
мышечной области определяется рана длиной око-
ло 1,7 см с ровными краями, располагающаяся по 
задне-аксиллярной линии по 5 межреберью с уме-
ренным кровотечением.

Диагноз: Колото-резаная рана грудной клетки 
справа. Поражение новорожденного, обусловлен-
ное применением анестезии и  анальгезирующих 
средств у матери во время родоразрешения. Цере-
бральная ишемия 2  степени, синдром угнетения. 
Недоношенность 33–34 недели. НМТ.

В условиях реанимационного зала проведена ре-
визия и первичная хирургическая обработка раны 
(рис.  2). При ревизии последней обнаружено, что 
раневой канал направлен параллельно межреберью 
в  сторону угла лопатки и  заканчивается слепо на 
глубине 1,5 см. Произведено ушивание раны.

За время наблюдения в реанимационном отделе-
нии состояние тяжелое, в динамике – ​экстубирован 
08.06.18 в 9:00, в течение нескольких часов находил-
ся на респираторной поддержке пСРАР, далее об-
ходился без дополнительной подачи увлажненного 
кислорода. Режим ОРС. Кормление с 9:00 08.06.18, 
питание усваивал. Олигоурия в первые сутки.

В динамике со вторых суток нарастание желту-
хи, назначена фототерапия, билирубин максималь-
но на 3 сутки от 10.06.18 – 343.2мкмоль/л. С конца 
3х суток желтуха стала снижаться, на 4 сутки би-
лирубин крови снизился до 80.5 мкмоль/л, произ-
ведена отмена фототерапии. В  неврологическом 

плане преобладал в  первые 10  дней синдром уг-
нетения, снижена умеренно двигательная актив-
ность, рефлексы спинального автоматизма. По-
степенно стал активнее. Отмечался преходящий 
тремор кистей и  стоп. Рефлексы с  улучшением. 
Выписан домой в удовлетворительном состоянии 
на 25 сутки жизни.

Послеоперационный период у матери протекал 
без осложнений. Долечивание проводилось в усло-
виях родильного дома. Ребенок осмотрен через год, 
растет и развивается соответственно возрасту.

Обсуждение
Травмы встречаются у 6–7% беременных и при-

мерно в 4 случаях из 1000 требуется госпитализация 
пострадавшей [1]. Частота травм возрастает с уве-
личением срока беременности. Более 50% случаев 
связано с  дорожно-транспортными происшестви-
ями, примерно 22% – ​ с  падениями и физическим 
насилием. Реже отмечаются ожоги, электрошок 
и проникающие ранения [2]. Травма во время бере-
менности считается ведущей причиной смерти бе-
ременных неакушерской этиологии – ​46%, а смерть 
плода при тяжелых травмах в  среднем составляет 
61% и достигает 80%, если у матери развился шок 
[3]. Вместе с тем отсутствует отчетливая реципрок-
ная связь между тяжестью травмы и внутриутроб-
ной смертью плода. Большинство травм отмечается 
в III триместре беременности [4], а наиболее часты-
ми осложнениями становятся отслойка плаценты 
и преждевременные роды (до 25%) [5].

 
Рисунок 1.  Внешний вид пострадавшей
Figure 1.  The patient’s appearance

 
Рисунок 2.  Новорожденный после ушивания раны
Figure 2.  A newborn after a wound suturing
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Проникающие ранения связаны с применением 
огнестрельного или холодного оружия [6]. Особое 
место занимают ранения беременной матки, ха-
рактеризующиеся высокой летальностью матери 
и  плода [7]. Повреждения соседних внутренних 
органов выявляют в 38% случаев. Сложность кли-
нических решений обусловлена необходимостью 
оценки состояния двух организмов – ​матери и пло-
да, при этом сохранение жизни матери является 
главным приоритетом [8,9].

Выживание плода зависит от типа травмы, сте-
пени внутриутробной асфиксии, зрелости и  осо-
бенностей течения послеродового периода. Вслед 
за травмой головного мозга плода, если плод выжи-
вает, с высоким риском может развиться энцефало-
патия, церебральный паралич, задержка развития 
[10]. Литература по этому вопросу недостаточна, 
что затрудняет использование подхода, основанно-
го на фактических данных.

Чрезвычайно важное и  первостепенное значе-
ние, определяющее исход при акушерских кри-

тических состояниях, имеет уровень стационара, 
в  котором оказывается неотложная помощь. По 
данным ВОЗ, ежегодно рожают более 16  милли-
онов женщин-подростков [11]. В  последние годы 
имеется отчётливая тенденция к увеличению числа 
беременностей и родов среди юных женщин.

Выводы
Персонал детских хирургических отделений 

при поступлении беременных девочек-подростков 
с различными вариантами травматических повреж-
дений, требующих проведения неотложных аку-
шерских вмешательств, может оказаться не готов 
к  проведению кесаревого сечения и  устранению 
возможных осложнений. Поэтому целесообраз-
нее, чтобы эти пациентки поступали в  медицин-
ские организации родовспоможения, куда можно 
экстренно вызвать и  доставить детского хирурга. 
Организационные моменты такой консультативной 
помощи местным органам управления здравоохра-
нения желательно проработать заранее.
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Резюме
Цель данной работы: информирование врачей, оказывающих помощь детскому населению, об осо-
бенностях течения патологических процессов и клинической картине случаев попадания инородного 
тела больших размеров – ​карандаш, располагавшийся в полости малого таза. Клиническое наблюде-
ние: в приемное отделение Курской областной детской больницы № 2 обратилась мать с девочкой М. 
в возрасте двух лет с жалобами на беспокойство ребенка, нарушения отхождения стула, повышение 
температуры тела до субфебрильных значений. За три дня до обращения, вечером, мать вышла в ван-
ную комнату, в этот момент девочка рисовала карандашами. После чего мать обнаружила осаднения 
в области промежности, скудное геморрагическое отделяемое и обратились за помощью. Девочка ос-
мотрена дежурным врачом-гинекологом, по итогам осмотра острая гинекологическая патология была 
исключена. В динамике беспокойство ребенка сохранилось, появились нарушения отхождения кала, 
повышение температуры тела. Выполнено обследование: на обзорной рентгенограмме органов брюш-
ной полости  – ​ слева паравертебрально от уровня LV и  ниже, в  проекции малого таза, определяется 
продолговатое стержневидное рентгеноконтрастное инородное тело с четкими контурами длиной 8 см 
и диаметром 0,3–0,4 см. При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости и малого таза, 
позади мочевого пузыря по ходу прямой и сигмовидной кишки, визуализируется верхний контур анэхо-
генного инородного тела протяженностью около 60 мм, толщиной около 8,5 мм. Заключение. В статье 
наглядно продемонстрирован план и этапность обследования ребенка с инородным телом больших раз-
меров в свободной брюшной полости. Стоит подчеркнуть, что в случае подобной локализации послед-
него важным критерием успешного лечения и ведения пациента является четкая и слаженная работа 
двух служб – ​детской хирургической и гинекологической. Также авторы обращают внимание читателей 
на необходимость тщательного расспроса родителей с особой концентрацией на мелких деталях (пита-
ние, стул, поведение и др.).

Ключевые слова: инородное тело, детская хирургия, брюшная полость, оперативное вмешательство, 
пельвиоперитонит
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Введение
Одной из отличительных черт детской хирур-

гии, бесспорно, является «особый» контингент 
пациентов, в  силу возрастных особенностей име-
ющих склонность к тактильному познанию окру-
жающего мира. Зачастую такая любознательность 
приводит родителей и их детей в отделения детской 
хирургии после проглатывания, вдыхания, приса-
живания на какое-либо инородное тело [1]. В  на-
стоящее время подобные случаи (инородные тела 
желудочно-кишечного тракта, дыхательных путей, 
мягких тканей и др.) не редкость в виду роста чис-
ла разного рода специализированных товаров, об-
ладающих мелкими деталями и  представляющих 

интерес для маленького ребенка (как правило, 
возраст до 3–5 лет) [2,3]. К сожалению, не всегда 
родители успевают предостеречь ребенка от их ис-
пользования не по назначению. В виду чего была 
разработана условная классификация инородных 
тел согласно следующим категориям: по проис-
хождению: эндогенные и  экзогенные; по характе-
ру: органические (в том числе фито-, трихо-, себо- 
и пихсобезоары) и неорганические (металлические 
и неметаллические); по форме: округлые, острые, 
цилиндрические, режущие, неправильной формы; 
по отношению к  рентгеновским лучам: рентгено-
контрастные и рентгенонеконтрастные; по локали-
зации: инородные тела пищевода, желудка, тонкой 

Abstract
Purpose. To inform doctors providing aid to children of the peculiar course of abnormal processes and clinical 
picture of cases when a big foreign body – ​a pencil – ​enters the small pelvis. Clinical observation: A 2-year-
old girl was admitted to the emergency room of Kursk Regional Children’s Hospital No. 2. According to her 
mother, the girl was anxious, had abnormal rectal discharge and a subfebrile rise in temperature. Three days 
prior to the admission, the mother went to the bathroom, whereas the girl was drawing with pencils. Then the 
woman found a graze wound in the perineum, scanty hemorrhagic discharge and sought medical attention. 
The girl was examined by the duty gynecologist and an acute gynecological pathology was excluded. During 
the follow-up, the child remained anxious, abnormal defecation and rise in temperature were observed. An 
oblong, rod-shaped opaque foreign body 8 cm long and 0.3–0.4 cm in diameter was visible paravertebral and 
left to Lv and in the small pelvis projection on plain abdominal radiography. An upper outline of an anechoic 
foreign body which is 60 mm long and 8.5 mm wide is visualized posteriorly to the urinary bladder and along 
the rectum and sigmoid colon during an abdominopelvic ultrasound. Conclusion. The article shows an exam-
ination plan and stages to be used in a child with a big foreign body in the free abdomen. It must be noted that 
an important criterion of successful treatment and management in this localization consists of well-coordinated 
work of pediatric surgical and gynecological services. Authors also state that detailed interrogation of parents 
is necessary (nutrition, defecation, behavior, etc.).

Key words: foreign body, pediatric surgery, abdominal cavity, surgery, pelvic inflammation
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кишки, толстой кишки, прямой кишки; по степени 
фиксации: свободно лежащие, мигрирующие, фик-
сированные; по количеству: одиночные и  множе-
ственные [4].

В последние годы отмечается увеличение сооб-
щений как в отечественной, так и в зарубежной лите-
ратуре о казуистических случаях в педиатрической 
практике, сопряженных с  трудностью диагностики 
и  определения дальнейшей тактики оперативного 
лечения и ведения таких пациентов в целом [5,6,7].

Цель данной работы: информирование врачей, 
оказывающих помощь детскому населению, об 
особенностях течения патологических процессов 
и клинической картине случаев попадания инород-
ного тела больших размеров, в данном случае ка-
рандаша, располагавшегося в области малого таза.

Клиническое наблюдение: вечером 10.07.2019 года 
в  приемное отделение Курской областной детской 
больницы №2 обратилась мать с ребенком (девочка 
М., 2-х  лет) с  жалобами на беспокойство ребенка, 
нарушения отхождения стула, повышение темпера-
туры тела до субфебрильных значений. Со слов ма-
тери известно, что за три дня до обращения, вечером, 
мать вышла в ванную комнату, в этот момент девочка 
рисовала карандашами. Через пару минут мать при-
бежала из ванной на плач ребенка, обнаружила осад-
нения в области промежности, скудное геморрагиче-
ское отделяемое. После чего сразу же обратилась за 
медицинской помощью, бригадой скорой медицин-
ской помощи девочка была доставлена в дежурную 
гинекологическую клинику, где осмотрена врачом-
гинекологом. По итогам осмотра острая гинеколо-
гическая патология была исключена. Однако мать 
отмечает, что беспокойство ребенка сохранилось, по-
явились нарушения стула (заключающиеся практи-
чески в полном отсутствии кала при сохранившемся 
аппетите и нормальном питании ребенка), повыше-
ние температуры тела до субфебрильных значений. 
Учитывая последнее, самостоятельно обратились 
в Курскую областную детскую больницу №2.

Объективный статус при поступлении: общее 
состояние ребенка средней степени тяжести. Ре-
бенок беспокойный, в  контакт вступает неохотно. 
Температура тела 37,4 °С. Кожные покровы бледно-
розовые. Язык обложен белым налетом, суховат. 
Дыхание через нос свободное, отделяемого нет. 
Грудная клетка обычной формы, не деформирова-
на, равномерно участвует в  акте дыхания. ЧДД  – ​
24 в минуту. В легких дыхание везикулярное. Хри-

пов нет. ЧСС – ​98 в минуту. АД – ​110/70 мм рт. ст. 
Тоны сердца ясные, ритм правильный. Живот уме-
ренно и  равномерно вздут, при пальпации безбо-
лезненный во всех отделах, аппендикулярные и пе-
ритонеальные симптомы отрицательные. Выражен 
мышечный дефанс в  нижних и  средних отделах 
слева брюшной полости. Перистальтика выслуши-
вается ослабленная. Печень, селезенка и почки не 
пальпируются. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон.

При лабораторно-инструментальном обследо-
вании выявлено следующее: на обзорной рентге-
нограмме органов грудной и  брюшной полости 
в вертикальном положении свободного газа и уров-
ней жидкости в брюшной полости не определяется. 
Пневматизация кишечника снижена в  централь-
ных и  нижних отделах. Слева паравертебрально 
от уровня LV и ниже в проекции малого таза опре-
деляется продолговатое стержневидное рентгено-
контрастное инородное тело с четкими контурами 
длиной 8 см и диаметром 0,3–0,4 см средней интен-
сивности, направленное вверх, в сторону брюшной 
полости (рис. 1).

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и малого таза: позади мочевого пузыря на 
границе прямой и сигмовидной кишки визуализи-
руется верхний контур анэхогенного инородного 
тела протяженностью около 60 мм, толщиной около 
8,5 мм (рис. 2). Мочевой пузырь умеренно напол-
нен. Выпота в полости малого таза нет.

В  общем анализе крови отмечался лейкоцитоз 
до 10,8×109/л, сдвиг лейкоцитарной формулы вле-
во. Общий анализ мочи без особенностей.

Учитывая вышеуказанные клинические 
и  лабораторно-инструментальные данные постав-
лен предварительный диагноз  – ​ инородное тело 
прямой кишки (?) В связи с чем ребенку было по-
казано проведение экстренного оперативного вме-
шательства  – ​ осмотр прямой кишки и  анального 
канала в зеркалах, удаление инородного тела.

Ход операции: под общим обезболиванием 
выполнено введение ректального зеркала в  пря-
мую кишку, осмотрена слизистая прямой кишки 
и анального канала. Последняя не изменена. Ино-
родные тела, дополнительные образования на глу-
бине 10 см не определяются, отмечается выбухание 
передней стенки прямой кишки. Зеркало удалено. 
Выполнено пальцевое ректальное исследование  – ​
на глубине 5  см определяется несмещаемое обра-
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зование плотной консистенции по передней стенке 
прямой кишки, при пальпации передней брюшной 
стенки от лонного сочленения и к пупку – ​по цен-
тру и влево пальпируется плотное стержневидное 
образование – ​инородное тело влагалища (?), ино-
родное тело матки(?)

В операционную был приглашен дежурный врач-
гинеколог. Ребенок осмотрен врачом-гинекологом: 
наружные половые органы сформированы пра-
вильно, гимен отсутствует, влагалище свободное, 
во влагалище введено зеркало, визуализация сво-
да влагалища, тела матки затруднена, в  проекции 
шейки матки (свода влагалища?) визуализируется 
нижний полюс инородного тела точечного размера. 
При исследовании отмечается серозное отделяемое 
из влагалища с  включениями ярко-синего цвета 
(окраска карандаша?).

Принято решение о необходимости выполнения 
нижнесрединной лапаротомии. Посредством по-

следней выполнен доступ в брюшную полость; по 
вскрытии брюшины – ​большой сальник без особен-
ностей. При ревизии тонкого отдела кишечника на 
всем протяжении патологии не обнаружено. В по-
лости малого таза дистальный отдел сигмовидной 
кишки припаян к  дну матки и  левым придаткам. 
Последние тупо разделены. После чего визуализи-
руется инородное тело (карандаш) – ​длиной 11 см, 
нижний полюс которого находится в области задне-
го свода влагалища, верхний – ​ у  корня брыжейки 
сигмовидной кишки (рис. 3). Инородное тело уда-
лено (рис.  4). Кровотечения нет. Органы малого 
таза осмотрены: матка 2×1×2 см. Левые придатки 
припаяны к задней поверхности матки, тупо отде-
лены. Маточная труба длиной 3 см, гиперемирова-
на, утолщена, яичник 0,5×0,5 см, макроскопически 
неизменен, белесоватого цвета. Правые придатки: 
маточная труба 3 см, яичник 0,5х0,5 см макроско-
пически неизменен. Серозный покров задней стен-
ки матки гиперемирован, целостность его не нару-
шена. Перфорационное отверстие диаметром 5 мм 
в области заднего свода влагалища покрыто сгуст-
ками фибрина, активного кровотечения нет.

Брюшная полость и  полость малого таза про-
мыты раствором фурацилина, осушены. Учитывая 
тяжесть, локализацию и характер патологического 
процесса, с  целью адекватной санации в  просвет 
раневого канала, в котором находилось инородное 

 
Рисунок 2.  Эхо-картина органов малого таза (М – ​матка, С – ​сиг-
мовидная кишка, тень инородного тела указана стрелкой)
Figure 2.  Echo picture of the small pelvis (U – ​uterus, S – ​sigmoid 
colon, shadow of a foreign body is marked with an arrow)

 
Рисунок 1.  Обзорная рентгенограмма органов грудной и брюш-
ной полости (тень инородного тела указана стрелкой)
Figure 1.  Survey radiograph of the chest and abdomen (shadow 
of a foreign body is marked with an arrow)
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тело, установлен трубчатый дренаж, который выве-
ден через контрапертуру в правой подвздошной об-
ласти. Брюшная полость послойно ушита наглухо.

Клинический диагноз после выполнения опера-
тивного вмешательства. Инородное тело брюш-
ной полости и заднего свода влагалища (карандаш). 
Проникающее ранение брюшной полости через за-
дний свод влагалища. Серозно-фибринозный пель-
виоперитонит.

Учитывая интраоперационные данные и  тя-
жесть оперативного вмешательства, ребенок был 
переведен в отделение интенсивной терапии. Дре-
наж удален на вторые сутки после операции. По 
истечении трех суток девочка переведена в отделе-
ние детской хирургии. За период лечения ребенку 
проводилась антибактериальная терапия в объеме: 
Цефоперазон 433 мг – ​ 3 р./д., Амикацин 195 мг – ​
1 р./д., Метронидозол 0,5% 20 мг – ​ 3 р./д. На мо-
мент выписки состояние пациентки удовлетвори-
тельное, кормится энтерально, питание усваивает, 
тошноты, рвоты нет. Стул кашицеобразный до трех 
раз в сутки. Послеоперационная лапаротомическая 
рана зажила первичным натяжением.

Обсуждение
Одним из ведущих факторов, затруднивших 

диагностику данной патологии, является неясный 

анамнез заболевания, в котором мама ребенка при 
расспросе не указала на факт того, что ребенок по-
терял фрагмент одного из карандашей, которыми 
рисовал за три дня до обращения. В результате чего 
девочка в течение этого времени буквально прохо-
дила с  инородным телом, которое перфорировало 
задний свод влагалища и  вышло в  нижний этаж 
свободной брюшной полости. Причем также оста-
ется открытым вопрос механизма травмы в целом, 
а  также возможности самостоятельного введения 
ребенком инородного тела подобных размеров (дли-
ной 8  см, толщиной 0,5  см) в  полость влагалища 
[8,9,10,11]. Отсутствие данных, свидетельствую-
щих об острой гинекологической патологии в день 
получения травмы (когда впервые мама отметила 
осаднения в области промежности), можно объяс-
нить смазанной клинической картиной: выделения 
из влагалища не прослеживались, осмотр в зерка-
лах пациента дежурным врачом-гинекологом не 
проводился, как и  ультразвуковое исследование 
(УЗИ) полости малого таза и  органов брюшной 
полости, так как не были озвучены явные анамне-
стические данные, указывающие на необходимость 
выполнения указанных исследований [12,13].

Отдельно следует остановиться на клинической 
картине. Общеизвестно, что у  детей до трех лет 
острая хирургическая патология зачастую скрыва-
ется под «маской» астеновегетативного синдрома, 
который не позволяет выявить отдельные симптомы 
на ранних стадиях заболевания [14]. При осмотре 
у данного ребенка отсутствовали аппендикулярные 
и  перитонеальные симптомы. Ведущие клиниче-
ские синдромы: болевой абдоминальный синдром 
и  синдром нарушения дефекации, которые заста-
вили бы врачей-хирургов уже в приемном отделе-
нии насторожиться и  выполнить рентгенографию 
органов грудной и  брюшной полости (подозревая 
один из вариантов кишечной непроходимости), на 

 
Рисунок 3.  Интраоперационная картина (С – ​сигмовидная кишка, 
М – ​матка, стрелкой указано инородное тело – ​карандаш)
Figure 3.  Intraoperative picture (S – ​sigmoid colon, U – ​uterus, 
shadow of a foreign body is marked with an arrow)

 
Рисунок 4.  Удаленное инородное тело (фрагмент карандаша)
Figure 4.  Remote foreign body (pencil’s part)
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которой впервые было визуализировано инородное 
тело в  области малого таза [15,16]. Однако дан-
ный метод инструментальной диагностики не по-
зволил установить его точную локализацию ввиду 
топографо-анатомических особенностей малого 
таза у детей (малые размеры анатомической обла-
сти, близкое расположение органов и  тканей раз-
личных систем – ​мочеполовой и пищеварительной) 
[17]. УЗИ малого таза и  органов брюшной поло-
сти, выполненные позже, лишь подтвердили факт 
наличия инородного тела и  примерное его распо-
ложение: в просвете прямой кишки, на ее границе 
с сигмовидной (так как верхний полюс карандаша 
лоцировался высоко относительно ампулы прямой 
кишки) или же в просвете влагалища с проникнове-
нием в брюшную полость [18,19].

Последнее предположение было рассмотрено, 
но ввиду отсутствия подобных прецедентов в оте
чественной и зарубежной педиатрической практи-
ке, было оставлено в качестве рабочего «варианта 
исключения». Концентрация хирургов на мнении 
относительно того, что инородное тело локали-
зуется в  просвете кишечной трубки, обусловлено 
большим числом случаев различного рода инород-
ных тел желудочно-кишечного тракта из личной 
практики, а также описанных в публикациях авто-
ритетных изданий, посвященных вопросам детской 
хирургии [20,21]. Это поясняет дальнейшую такти-
ку – ​ осмотр прямой кишки в зеркалах и удаление 
инородного тела [22]. Только под седацией, после 
полного расслабления мышц передней брюшной 
стенки, посредством глубокой пальпации удалось 
выявить верхний полюс инородного тела, обнару-
женного пальпаторно слева в  параумбиликальной 
области. Опираясь на эти данные и результат осмо-
тра врача-гинеколога (нижний полюс инородного 
тела точечного размера в  проекции шейки матки 
(свода влагалища?)), принято решение выполнения 
лапаротомии и удаления инородного тела.

Несмотря на широкое внедрение в педиатриче-
скую клиническую практику лапароскопического 
способа выполнения оперативных вмешательств 
[23], такой метод был признан неприемлемым 
в  данном случае. Подобное заключение основано 
на несоответствии соотношения объема брюшной 
полости ребенка и размеров инородного тела, кото-
рые бы значительно затруднили работу оператора 
инструментами-манипуляторами [24]. Также воз-
можна была перфорация матки инородным телом, 

окружающих ее сосудов и  необходимость оказа-
ния пособий, направленных на остановку крово-
течения. Последнее трудноосуществимо согласно 
всему вышесказанному. Нельзя было исключить 
и  перфорацию кишечной стенки как самим ино-
родным телом, так и последствиями его пребыва-
ния в брюшной полости (сдавление кишки и фор-
мирование «пролежня» на ее стенке), а это, в свою 
очередь, потребовало бы выполнения резекции по-
врежденного участка кишечной трубки с дальней-
шим наложением межкишечного анастомоза, что 
требует значительного объема пространства для 
манипуляций, которого у  врача-хирурга могло не 
быть в  случае эндоскопического выполнения опе-
ративного вмешательства [25].

Не отвеченным остается вопрос: «Почему же 
у девочки не было клиники перитонита?». Ответить 
на него удалось лишь после оценки интраопераци-
онной картины: дистальный отдел сигмовидной 
кишки припаян к дну матки и левым придаткам, по-
следние тупо разделены, после чего визуализиру-
ется инородное тело (карандаш), перфорационное 
отверстие диаметром 5 мм в области заднего свода 
влагалища покрыто сгустками фибрина. Сгустки 
фибрина препятствовали генерализации воспали-
тельного процесса брюшной полости, локализо-
вали его вокруг инородного тела, в следствие чего 
брюшина в целом осталась интактна. Конечно, это 
позволило избежать большого числа периопераци-
онных осложнений.

Заключение
Описанный нами клинический случай пред-

ставляет профессиональный интерес для врачей-
детских хирургов, врачей-акушеров-гинекологов 
в  виду анатомической сложности локализации 
инородного тела (полость малого таза). В  статье 
наглядно продемонстрирован план и этапность об-
следования ребенка с  инородным телом больших 
размеров в свободной брюшной полости. Авторы 
обращают внимание читателей на необходимость 
тщательного расспроса родителей с особой концен-
трацией на мелких деталях (питание, стул, поведе-
ние и  пр.). В  педиатрической практике родители 
остаются основным источником информации о па-
циенте, и итог беседы зачастую позволяет сделать 
первоначальные выводы для определения дальней-
шей тактики и построения плана обследования ре-
бенка.
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Резюме
Цель: Демонстрация случаев эффективного лечения редкой рукояточно-хрящевой формы деформации 
грудной клетки у детей. Методы: Оперативная коррекция рукояточно-хрящевой формы килевидной де-
формации грудной клетки проведена трем подросткам в возрасте 13–14 лет, что составило 2,2% от всех 
больных с КДГК. При лечении данной редкой формы деформации использована оригинальная методи-
ка, предусматривающая клиновидную резекцию грудины в месте ее деформации (на границе рукоятки 
и тела), видеоассистированную продольную неполную стернотомию, элевацию тела грудины с приме-
нением Nuss-процедуры, используемой для исправления воронкообразной деформации грудной клет-
ки. Удаление металлоконструкции, обеспечивающей стабильное взаимоотношение грудинно-реберного 
комплекса в корригированном положении, проводилось через год. Результаты: При КДГК отсутствова-
ли функциональные нарушения со стороны грудной клетки. Операция выполнялась по косметическим 
показаниям. У двоих подростков лечение закончено 4 года назад. Форма грудной клетки близка к пра-
вильной. Третий пациент находится на этапе лечения с установленной металлоконструкцией. Во всех 
трех случаях подростки и их родители удовлетворены результатами операции, эстетическим состоянием 
передней поверхности грудной клетки. Таким образом, использование вышеописанной лечебной тактики 
при данной форме деформации грудной клетки позволило получить хороший косметический результат.

Ключевые слова: дети, грудная клетка, килевидная деформация
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2 �Иркутская государственная областная детская клиническая больница; бульвар Гагарина, д. 4, Иркутск, Россия, 664022

Лечение детей с редкой формой врожденной 
деформации грудной клетки

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Этическая экспертиза. Методики лечения наиболее часто встречающихся типов килевидной 
деформации грудной клетки были внедрены в клинику после одобрения локального этического 
комитета ГОУ ДПО «Иркутский государственный институт усовершенствования врачей министерства 
здравоохранения и социального развития РФ» (протокол № 3 от 20.03.2008 г.). В работе с пациентами 
соблюдались этические принципы, предъявляемые Хельсинской Декларацией всемирной медицинской 
ассоциации World Medical Association Declaration of Helsinki (1964, 2000 ред.).

Стабилизацию грудино-реберного комплекса в корригированном положении по технологии авторских 
методик обеспечивают индивидуально изготовляемые пластины из сплава титана. Используемые 
пластины изготавливают на Казанском заводе медицинского оборудования ПТО «Медтехника» 
(ГОСТ 19807–76; ТУ 9437–025–40686779–01). Сертификат соответствия № РОСС RU. ИМ06.В01027. 
Регистрационное удостоверение МЗ РФ № 29/12010200/0447–00. Ширина пластин – ​от 1,5 до 2,5 см, 
длина – ​от 30 до 40 см, толщина – ​от 0,2 до 0,4 см. Моделирование стерильных пластин производится во 
время операции с использованием рихтовочных ключей.
Для цитирования: Стальмахович В. Н., Дмитриенко А. П., Тележкин А. Л., Перловская В. В. Лечение 
детей с редкой формой врожденной деформации грудной клетки. Российский вестник детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии. 2019; 9(3): 96–101. https://doi.org/10.30946/2219–4061–2019–9–3–96–101
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Введение
Врожденные деформации грудной клетки отли-

чаются большим разнообразием. Чаще встречается 
воронкообразная деформация грудной клетки (око-
ло 50%), реже  – ​ килевидная [1,2,3]. Среди детей 
с килевидной деформацией особое место занимает 
ее рукояточно-хрящевой форма, которая сочетает 

в себе киль и воронку. При этом пороке резко вы-
ступает вперед рукоятка грудины, тело ее западает, 
а  прилегающие к  телу грудины реберные хрящи 
симметрично выступают кпереди. Функциональ-
ных нарушений со стороны органов грудной клетки, 
как правило, нет, но косметический дефект являет-
ся достаточно выраженным, особенно в  подрост-

Abstract
Purpose: to demonstrate cases of effective treatment of a rare manubrio-cartilaginous chest deformity in chil-
dren. Methods: surgery of manubrio-cartilaginous type of sparrowy chest was performed in three 13–14-year-
old adolescents accounting to 2.2% of all patients with SC. An original method of wedge resection at the site of 
sternum deformity (at the border of the handle and the body), video-assisted longitudinal incomplete sternot-
omy and elevation of the sternal body using Nuss-procedure that corrects the funnel deformation of the chest 
was utilized to treat the rare type of deformity. The metal structure that ensured a stable ratio of the sternocostal 
complex in the corrected position was removed in 1 year. Results: no functional disturbances of the chest were 
available during SC. The surgery was performed following cosmetic indications. Two adolescents completed 
their treatment 4 years ago. The chest shape was almost correct. The third patient is receiving treatment with 
the installed metal construction. In all three cases adolescents and their parents were satisfied with the surgery 
outcomes and esthetic condition of the anterior chest part. Thus, using the above described therapeutic tactics 
in this type of chest deformity produced a good cosmetic result.

Key words: children, chest, sparrowy chest
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ковом возрасте [4,5,6,7]. Использование известных 
современных малоинвазивных технологий лечения 
деформаций грудной клетки при данном пороке зна-
чимого клинического эффекта не дает [8–11]. По-
пытки резекции хрящей деформированных ребер 
являются весьма травматичным вмешательством 
[12,13,14,15]. Никто из хирургов не имеет большого 
опыта лечения подобной деформации. В доступной 
литературе не встретили информации об эффектив-
ных малоинвазивных способах коррекции данного 
заболевания, при которых без широкого оператив-
ного доступа к  грудинно-реберному комплексу 
можно получить хороший косметический эффект.

Клинические случаи. Мы располагаем опытом 
лечения трех подростков в  возрасте 13–14  лет 
с  рукояточно-хрящевой формой килевидной де-
формации грудной клетки, что составило 2,2% от 
всех больных с  КДГК. У  них имелся косметиче-
ский дефект, обусловленный, в  большей степени, 
выстоянием кпереди парастернальных отделов 
ребер, прилегающих к телу грудины по типу пара-

стернального реберного горба. Функциональных 
нарушений со стороны сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем не отмечалось. Главной жалобой 
было наличие косметического дефекта. Внешний 
вид пациента с данным видом деформации и рент-
генограмма грудины представлены на рис. 1 и 2.

Описание медицинского вмешательства
Для лечения рукояточно-хрящевой формы ки-

левидной деформации грудной клетки применяли 
комбинацию Nuss – ​процедуры, используемой для 
коррекции воронкообразной деформации грудной 
клетки, в  нашей авторской модификации (патент 
РФ № 2883052).

Первым этапом операции на уровне угла деформа-
ции, в области сочленения рукоятки и тела грудины 
вводили подкожно 5  мм троакар. Второй аналогич-
ный троакар устанавливали подкожно в области ме-
чевидного отростка. Создавали подкожную эмфизему 
и  под контролем оптики электроножом продольно 
рассекали надкостницу грудины, затем долотом про-
водилась остеотомия наружной кортикальной пла-
стинки тела грудины от мечевидного отростка до угла 
деформации. Верхний пятимиллиметровый доступ 
расширяли до 3 см и выполняли неполную клиновид-
ную резекцию рукоятки грудины на «высоте» ее де-
формации. При этом внутреннюю кортикальную пла-
стинку грудины старались не повредить. Основание 
резецированного клина было шириной около 1 см.

Завершающим этапом операции было исправ-
ление воронкообразной деформации тела грудины 

 
Рисунок 1.  Внешний вид пациента с рукояточно-хрящевой киле-
видной деформацией грудной клетки до оперативного лечения
Figure 1.  Appearance of the patient with a manubrio-cartilaginous 
sparrow chest deformity prior to surgery

 
Рисунок 2.  Рентгенограмма пациента с деформацией грудной 
клетки в боковой проекции
Figure 2.  Lateral X‑ray of a patient with chest deformity
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классическим методом Nuss. После ротации метал-
лической пластины грудинно-реберный комплекс 
имел правильную форму. Металлоконструкция 
в  течение года обеспечивала правильное положе-
ние грудины и прилегающих ребер.

В  послеоперационном периоде грудная клетка 
остается увеличенной в передне-заднем размере, но 
не приобретает бочкообразной формы. Особенностью 
этапа Nuss – ​процедуры являлось проведение метал-
локонструкции в полость грудной клетки по латераль-
ному краю деформированных ребер, ближе к хрящам, 

что являлось залогом успешного устранения дефор-
мации хрящей и тела грудины. Дополнительной фик-
сации металлоконструкции к ребрам не проводилось, 
поскольку индивидуально подобранные пластины по 
ширине, соответствующей межреберному промежут-
ку, обеспечивало их стабильное положение.

Лечение редкой формы деформации грудной 
клетки проведено трем подросткам. Мы обрати-
ли внимание, что все они имели ригидную форму 
грудной клетки, были гиперстениками. У  двоих 
из них металлоконструкция через год после тора-

        
Рисунок 3.  Внешний вид пациента с деформацией грудной клетки через 6 мес. после оперативного лечения
Figure 3.  Appearance of a patient with a chest deformity in 6 months after the surgery

        
Рисунок 4.  Внешний вид пациента с деформацией грудной клетки через 4 года после оперативного лечения
Figure 4.  Appearance of a patient with a chest deformity in 4 years after the surgery
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копластики удалена, катамнез составляет четыре 
года. Форма грудной клетки близка к правильной, 
признаков рецидива деформации нет. Третий нахо-
дится на этапе лечения: торакопластика с установ-
кой металлоконструкции выполнена 6  мес. назад. 
Во всех трех случаях подростки удовлетворены 
результатами операции, эстетическим состоянием 
передней поверхности грудной клетки.

Эффективность коррекции деформации груди-
ны и ребер обеспечивалась клиновидной резекцией 
грудины на уровне угла деформации и продольной 
неполной стернотомией, без которой было невоз-
можно устранение патологического изгиба ребер-
ных хрящей. При ротации металлоконструкции 
происходил продольный «надлом» тела грудины 
по линии неполной стернотомии и  за счет клино-

видной поперечной остеотомии легко устранялась 
деформация тела грудины и хрящей прилегающих 
ребер. Благодаря сохранению внутренней корти-
кальной пластинки грудины, не требовалось на-
ложения дополнительных адаптирующих костных 
швов. Главным достоинством использованной нами 
технологии лечения являлось отсутствие широких 
оперативных доступов, а  в  последующем  – ​ боль-
ших послеоперационных рубцов.

Заключение: Лечение рукояточно-хрящевой 
формы килевидной деформации грудной клетки 
у детей, несущей в себе элементы «киля» и «ворон-
ки», возможно путем элевации тела грудины с ис-
пользованием технологий, основой которых явля-
ется Nuss – ​ процедура и поперечная клиновидная 
резекция грудины в зоне ее угловой деформации.
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Резюме
Цель. В статье рассматриваются современные возможности нутритивной поддержки детям после об-
ширных хирургических вмешательств на желудочно-кишечном тракте. Автором обосновывается не-
обходимость назначения парентерального питания и  энтерального питания. Материалы и  методы. 
В результате хирургического вмешательства у детей нарушаются процессы пищеварения и всасывания. 
Нормальная работа желудочно-кишечного тракта после обширных хирургических вмешательств у де-
тей нарушается сильнее, чем у взрослых, приводя к снижению переваривающей способности, абсорб-
ции и метаболизма вводимых нутриентов. Для организации энтерального питания необходимо знать 
основные патофизиологические изменения, происходящие в послеоперационном периоде. При резек-
ции как тонкой, так и толстой кишки существенно повышается секреция веществ в полость желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Чем меньше остаточная длина кишки, тем больше потери в полость кишки 
путем секреции. Врач сталкивается с проблемой несоответствия между значительным возрастанием 
потребностей организма ребенка в энергии и нутриентах при резком снижении функциональных воз-
можностей кишечника. Обсуждение. Перед лечащим врачом появляется проблема обеспечения ребен-
ка всеми необходимыми питательными веществами с учетом происходящих в организме морфофунк-
циональных и метаболических нарушений. Негативные изменения метаболизма при хирургической 
патологии ставят проблему питания как важную составляющую терапии посттравматического ведения 
больных. У такой категории больных детей, даже при возможном проведении энтерального зондового 
питания, наблюдается отрицательный азотистый баланс, что указывает на увеличение основного обме-
на и повышение потребностей организма ребенка в нутриентах и энергии. Выводы. Основные пока-
зания для использования лечебного питания в педиатрической практике – ​ранний восстановительный 
послеоперационный период, когда доставка питательных веществ обычным путем затруднительна и/
или противопоказана. На помощь хирургам приходят современные технологии организации нутритив-
ной поддержки оперированным детям.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, парентеральное питание, жировые эмульсии, аминокисло-
ты, дети, хирургические операции
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В  результате хирургического вмешательства 
у детей нарушаются процессы пищеварения и вса-
сывания, что не позволяет использовать возмож-
ности питания естественным путем. На помощь 
приходят современные технологии организации 
нутритивной поддержки оперированным детям.

Нутритивная поддержка (НП) – ​ обеспечение 
искусственного питания оперированным детям 
с  помощью специальных методов: частичное или 
полное парентеральное питание, энтеральное пита-
ние через зонд, дополнительное энтеральное пита-
ние.

Для организации энтерального питания не-
обходимо знать основные патофизиологические 
изменения, происходящие в  послеоперационном 
периоде. При резекции как тонкой, так и  толстой 
кишки существенно повышается секреция веществ 
в  полость желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Чем меньше остаточная длина кишки, тем больше 
потери в  полость кишки путем секреции [1–11]. 
Резекция подвздошной кишки, а также наложение 
еюностомы, как правило, сопровождается суще-
ственным повышением выработки регуляторного 
пептида – ​гастрина и, соответственно, секреции со-

Abstract
Purpose. The article deals with modern possibilities of nutritional support following major abdominal surger-
ies. The author explains why parenteral nutrition and enteral feeding are necessary. Materials and methods. 
A surgery results in the disturbance of digestion and absorption processes. Following major surgeries, normal 
functioning of the GIT is more disturbed in children as compared to adults decreasing digestion, absorption and 
metabolism of administered nutrients. It is necessary to be aware of the principal pathophysiological changes 
that occur during the post-operational period to arrange for enteral feeding. Resection of the small and large 
bowels results in the increased secretion of substances into the GIT. The lesser is the residual intestinal length, 
the more fluid enters the bowel by means of secretion. A doctor comes across the issue of non-correspondence 
between a significant growth of a child’s need in energy and nutrients and a severe drop of functional intestinal 
capabilities. Discussion. A doctor needs to provide a child with any necessary nutrients considering organism-
based morpho-functional and metabolic disturbances. Due to negative metabolic changes in a surgical pathol-
ogy, the nutritional problem is treated as an important constituent of posttraumatic management of patients. 
These sick children have a negative nitrogen balance even when enteral feeding is possible; it means that the 
basal metabolism is increased and a child has an increased need in nutrients and energy. Conclusion. The 
principal indication for using nutrition therapy in pediatric practice includes an early restoration postoperative 
period when usual delivery of nutrients is difficult and/or contraindicated. Surgeons can use modern technolo-
gies providing children who underwent a surgery with nutritional support.
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ляной кислоты. Повышенная желудочная секреция 
ведет к преципитации желчных солей, нарушению 
работы панкреатических ферментов, ускорению 
моторики кишечника. Наиболее значимые наруше-
ния секреции отмечаются в раннем послеопераци-
онном периоде [1–8,12].

Резекция тощей кишки. Тощая кишка являет-
ся основным органом, ответственным за конечные 
этапы гидролиза и  всасывания белков (гидролиз 
пептидов и  всасывание аминокислот), углеводов 
(гидролиз дисахаридов и всасывание моносахаров) 
и липидов (гидролиз моноглицеридов и всасывание 
жирных кислот и моноглицеридов). Соответствен-
но биодоступность макронутриентов в  первую 
очередь определяется остаточной длиной тощей 
кишки. При сохранной подвздошной кишке со вре-
менем в ней происходят адаптационные изменения 
и возможна частичная замена функций тощей киш-
ки, при сочетанной резекции тощей и подвздошной 
возможность адаптации зависит от длины тощей 
кишки [7–13].

Переваривание и  всасывание углеводов прямо 
пропорционально остаточной длине кишки. До-
полнительный негативный вклад в  переваривание 
и всасывание дисахаридов (в том числе основного 
углевода молока – ​лактозы) вносит локальное вос-
паление в тощей кишке и процессы атрофии слизи-
стой, характерные для длительного полного парен-
терального питания. Повреждение энтероцита или 
снижение пула функционарующих энтероцитов 
может приводить к  вторичному дефициту дисаха-
ридов, в первую очередь лактазы. Соответственно 

будет снижаться расщепление дисахаридов даже 
при сохранности достаточной длины кишки.

Экскреция липидов в целом, триглицеридов (от-
ражают эффективность переваривания) и неэстери-
фицированных жирных кислот (отражают эффек-
тивность всасывания) значимо повышена у  детей 
с резецированной тощей кишкой. Преобладают на-
рушения всасывания липидов.

Биодоступность белка страдает в меньшей сте-
пени, но при наличии локального воспаления име-
ются потери белка за счет экссудации в  полость 
[14–18].

Частичная изолированная резекция может не 
сопровождаться клинически выраженной мальаб-
сорбцией, так как всасывание желчных солей 
и  воды не нарушены, а  интактная подвздошная 
кишка через время способна взять на себя функцию 
всасывания моносахаров и липидов, в норме адсор-
бируемых в тощей кишке. Тем не менее, посколь-
ку коэффициент утилизации пищевых веществ, 
всасываемых в  тощей кишке, снижается, обычно 
назначают питание более калорийное и  большего 
объема (гипералиментация) [19].

Итак, при изолированной резекции тощей кишки 
обычно адаптация протекает успешно, отмечает-
ся лишь снижение усвоения углеводов и липидов.

Массивная резекция подвздошной кишки прак-
тически всегда сопровождается снижением вса-
сывания желчных солей. Компенсаторные сдвиги, 
направленные на гомеостазирование энтеральной 
среды, приводят к повышению секреции жидкости, 
солей и жиров в полость кишки. В результате этого 

Таблица 1.  Усвоение пищевых веществ в различных отделах желудочно-кишечного тракта [12]
Table 1.  Nutrient absorption in different sections of the GIT [12]

Отдел Функция

Желудок
Расщепление белка, секреция внутреннего фактора, окисление ионов железа; 
у новорожденных – ​расщепление жиров (образование диглицеридов под действием 
желудочной липазы).

Двенадцатиперстная кишка
Поступление желчных кислот, эмульгация жиров. Расщепление: триглицеридов, образование 
моно- и диглицеридов, расщепление крахмала и дисахаридов, расщепление белка, 
адсорбция моносахаров, аминокислот, железа, цинка, кальция, магния.

Тощая кишка
Расщепление дисахаридов.
Всасывание: моносахаров, моноглицеридов, желчных кислот, жирорастворимых витаминов, 
фолата, кальция, железа, магния, цинка, небольшого количества витамина В12.

Подвздошная кишка Всасывание: желчных солей, воды, натрия, основного количества витамина В12.

Толстая кишка Всасывание: воды, калия, натрия, кальция, желчных солей.
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большое количество желчных солей и жирных кис-
лот поступает в толстую кишку.

При сочетании резекции тощей и/или подвздош-
ной кишки (наложение еюноколоноанастомоза) 
нарушается всасывание как длинноцепочечных 
жирных кислот, так и углеводов, ухудшается также 
адсорбция дивалентных катионов: кальция, магния 
и цинка. Снижение всасывания этих катионов, как 
и при изолированной резекции подвздошной киш-
ки, частично обусловлено их связыванием с жир-
ными кислотами [28–39]. Нарушается всасывание 
воды, натрия, калия, магния, кальция. Такие паци-
енты, как правило, становятся зависимыми от па-
рентерального питания (ПП) [14–28].

Для ПП детям раннего возраста в инфузионную 
терапию включают 10% растворы кристаллических 
аминокислот, в качестве энергетического субстрата 
используют 10%-20%-40% глюкозу и 20% жировые 
эмульсии. Рекомендуемые потребности в  необхо-
димых нутриентах представлены в Таблице 2.

Наиболее эффективное действие растворов для 
ПП достигается при введении через инфузомат 

с  обязательной одновременной инфузией амино-
кислот с глюкозой и жировой эмульсией. Скорость 
инфузии зависит от состояния ребенка, топогра-
фии оперативного вмешательства, выраженности 
гемодинамических расстройств. Не рекомендова-
но превышать максимальную скорость инфузии: 
для глюкозы 0,6  г/кг/час, для жировых эмульсий 
0,2 г/кг/час, для аминокислот 0,25 г/кг/час. С целью 
предотвращения метаболических осложнений ско-
рость инфузии раствора аминокислот должна со-
ставлять не более 0,15  г/кг/час. Следует помнить, 
что гиперосмолярные растворы, какими являются 
аминокислотные растворы (более 500 мосм/л), сле-
дует вводить только в центральную вену.

Жиры или липиды – ​ это нерастворимые в воде 
органические вещества, к числу которых относятся 
органические жирные кислоты (ЖК), которые явля-
ются структурными элементами как свободных жи-
ров, так и липидов мембран клеток, а также прини-
мают участие в синтезе многочисленных гормонов 
и биологически активных веществ: простагланди-
нов, тромбоксанов, простациклинов, лейкотриенов.

Таблица 2.  Рекомендуемые потребности детей в основных нутриентах и энергии [29]
Table 2.  Recommended needs of children in basic nutrients and energy [29]

(на кг массы тела в сутки)
Возраст ребенка Белки, г/кг/сут Жиры, г/кг/сут Углеводы, г/кг/сут Энергия, ккал/кг/сут

новорожденные 1,5–4,0 3–4 18 110–120

До 1 года 1–2,5 3–4 16–18 90–100

1–2 года 1–2 2–3 12–14 75–90

3–6 лет 1–2 2–3 10–12 75–90

7–12 лет 1–2 2–3 Менее 12 60–75

13–18 лет 1–2 2–3 Менее 10 30–60

Таблица 3.  Суточная потребность для восполнения энергетических затрат*
Table 3.  Daily need to restore energy consumption*

Возраст Ккал/кг

новорожденные‑1 месяц 110–120

1 год 100

1–2 года 75–90

* примерная суточная потребность новорожденных в энергии составляет: в 1 сутки 10 ккал/кг, на 3-е сутки- 30 ккал/кг, 5 сутки – ​
50 ккал/кг, 7 сутки –70 ккал/кг, 10 сутки –100 ккал/кг, с 2 недели до 1 месяца –110–120 ккал/кг.

* infant’s approximate daily need in energy is as follows: 10 kkal/kg at day 1, 30 kkal/kg at day 3, 50 kkal/kg at day 5, 70 kkal/kg at day 
7, 100 kkal/kg at day 10, 110–120 kkal/kg from week 2 to month 1.
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Жировые эмульсии (ЖЭ) – ​наиболее эффектив-
ный энергетический компонент, что обусловлено их 
высокой энергетической ценностью (1 г – ​9,3 ккал). 
В связи с нерастворимостью жира в воде он являет-
ся осмотически неактивным. При назначении ПП 
предварительно ребенку необходимо рассчитать 
энергетические потребности (табл. 3) [28,29].

У  детей высока роль полиненасыщенных жир-
ных кислот (ПНЖК), которые способствуют разви-
тию и  стабилизации клеточных мембран, нервной 
ткани, зрительного аппарата. ПНЖК не синтезиру-
ются, а поступают извне в организм. Необходимое 
для ребенка количество незаменимых жирных кис-
лот, обеспечивающих формирование жизненно важ-
ных структур в начальный период жизни, содержит 
материнское молоко. Как известно, ПНЖК подраз-
деляются на две группы ω‑6  (линолевая, арахидо-
новая жирные кислоты) и ω‑3  (альфа-линоленовая, 
эйкозапентаеновая и докозогексаеновая жирные кис-
лоты). Основными источниками ПНЖК семейства 
ω‑6  являются растительные масла: подсолнечное, 
кукурузное, соевое, хлопковое. Источниками ПНЖК 
семейства ω‑3 также являются растительные масла 
(льняное, конопляное, соевое) и рыбий жир [20,28].

Новорожденным детям в  возрасте до 3-х меся-
цев назначают жировые эмульсии из расчета 3–4 г/
кг массы тела (скорость введения: не более 0,13–
0,17  г/кг/час), от 3-х месяцев до 1  года из расчета 
2–3 г/кг/день (0,08–0,13 г/кг/час). Следует помнить, 
что минимальное обеспечение линолевой кислотой 
новорожденных – ​0,25 г/кг/день, детей от 1-го года – ​
0,10 г/кг/день [28]. За последние десятилетия также 
изучены положительные свойства оливкового мас-
ла, также богатого мононенасыщенными жирными 
кислотами (ω‑9) [20,28,29]. Поэтому, наиболее пер-
спективным на настоящем этапе развития клини-

ческого питания, является разработка и  внедрение 
в детскую практику нового поколения ЖЭ – ​ «сба-
лансированных» жиров. Данная эмульсия разреше-
на у детей, начиная с периода новорожденности.

Вышеуказанная ЖЭ была создана с целью обе-
спечения необходимого количества полиненасы-
щенных незаменимых жирных кислот; снижения 
нагрузки ω‑6 полиненасыщенными жирными кис-
лотами; обеспечения очень длинноцепочечными 
ω‑3 жирными кислотами: эйкоэапентаноевой кис-
лотой и докозагексаноевой кислотой (табл. 4).

Большинство пациентов в пострезекционном пе-
риоде в группе риска по развитию дефицита цинка, 
магния, селена, иногда калия, а  также витаминов, 
адсорбируемых в  резецированном участке кишки. 
Дефицит микронутриентов может приводить к сни-
жению адаптационных возможностей кишечника, 
в частности, снижая пролиферацию эпителия [38].

Селен теряется при повышенной секреции 
желудочно-кишечного тракта, всасывание его сни-
жается при уменьшении длины тощей кишки [39]. 
Водорастворимые витамины адсорбируются обыч-
но неплохо, за исключением В12, поэтому при резек-
ции подвздошной и толстой кишки требуются инъ-
екции витамина В12. Жирорастворимые витамины 
всасываются хуже. Рекомендуется назначение ви-
таминов А, D, Е в высоких дозах под контролем их 
уровня в сыворотке [39]. Энтеральная нагрузка уве-
личивается постепенно, сначала по концентрации 
и  осмолярности, а  затем по количеству. Высокая 
осмолярность полуэлементных продуктов, широко 
использовавшихся во взрослой практике, требу-
ет введения их в  разведенном виде. Поддержание 
низкой осмолярности смеси (около 300  мосм/л) 
является важным условием успешности ЭП. Легче 
это достигается за счет использования в продуктах 

Таблица 4.  Состав жировой эмульсии третьего поколения
Table 4.  Third generation fat emulsion composition

30% соевого масла Надежный источник незаменимых жирных кислот. 

30% среднецепочечных триглицеридов Среднецепочечные триглицериды. 

25% оливкового масла Обеспечение мононенасыщенными жирными кислотами, особенно олеиновой

15% рыбьего жира Ценный источник ω‑3 жирных кислот семейства с очень длинной цепью 
(эйкозапентаеновой и докозагексаеновой).

дополнительно: Витамин Е.
приблизительно 200 мг/л α-токоферола. 
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парентерального питания. Увеличивается как объ-
ем энтерального питания, так и его концентрация.
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Международный конгресс «Звезды детской 
хирургии на Байкале»

1 Pirogov Russian National Research Medical University; Moscow, Russia
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education; Moscow, Russia

International Congress “Stars of Pediatric 
Surgery on Lake Baikal”

Vladimir M. Rozinov1, Yuri Yu. Sokolov2

В августе 2019 года в 11 раз в Иркутске прошел 
ежегодный международный Конгресс «Звезды дет-
ской хирургии на Байкале». Формат и содержание 
форума существенно отличались от предыдущих 
конгрессов и  представляли интерактивный диа-
лог лекторов, модераторов заседаний и  делегатов 
форума по широкому кругу проблем организации 
и  оказания медицинской помощи; абдоминальной 
и торакальной хирургии, периоперационной нутри-
тивной поддержке пациентов различного возраста. 
Значительно был расширен контингент участников 
Конгресса, – ​в соответствии с мультидисциплинар-
ной программой, к участию, наряду с детскими хи-
рургами, были привлечены общие хирурги, онколо-
ги, анестезиологи-реаниматологи.

Иностранными гостями в этом году были Шон 
Сент-Питер (Shawn St.  Peter)  – ​ заведующий отде-
лением хирургии Детского госпиталя милосердия 
из Канзас Сити (США), Го Мияно (Go Miyano)  – ​
детский хирург госпиталя Сидзуока Университета 
Джунтендо г.  Токио (Япония) и  Вадим Капуллер 
(Vadim Kapuller)  – ​ детский хирург Университет-
ского медицинского центра «Хадасса» Еврейского 
Университета из Иерусалима (Израиль).

Общую хирургию представляли Игорь Хать-
ков – ​ директор московского клинического научно-
практического центра имени А. С.  Логинова; 
Александр Сажин – ​ заведующий кафедрой общей 
хирургии РНИМУ имени Н. И.  Пирогова; Алек-
сандр Смирнов  – ​ доцент кафедры госпитальной 

хирургии Первого Медицинского Университета 
имени академика И. П. Павлова (Санкт-Петербург); 
Владимир Анищенко – заведующий кафедрой хи-
рургии ФУВ Новосибирского государственного 
медицинского университета, Николай Семенов  – 
хирург-онколог московского клинического научно-
практического центра имени А. С. Логинова.

Большая команда докладчиков и лекторов педи-
атрического профиля из России  – ​ детских хирур-
гов, анестезиологов-реаниматологов, неонатологов 
традиционно была представлена специалистами 
Москвы, Санкт-Петербурга, регионов Сибири.

С приветствием к делегатам Конгресса обратились 
Председатель Комитета по охране здоровья Государ-
ственной Думы Российской Федерации Дмитрий Мо-
розов и  депутат Государственной Думы Российской 
Федерации от Иркутской области Сергей Тен.

Формат Конгресса предполагал комбинацию 
лекций, докладов, заключений модераторов тема-
тических заседаний (раундов), а  также трансля-
цию серии видеообращений признанных мировых 
авторитетов детской хирургии  – ​ Кейта Джордже-
сона (Keith Georgeson, USA), Дэвида Ван дер Зи 
(David van der Zee, Netherlands), Джорджа Хольком-
ба  III (George Holcomb  III, USA), Атсуоки Ямата-
ка (Atsuoki Yamataka, Japan), Дариуша Патковски 
(Dariusz Patkowski, Poland), комментировавших 
различные аспекты обсуждаемой проблемы.

Конгресс открыли лекцией Юрия Козлова «Из 
России с любовью: минимально инвазивная хирур-
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гия у детей в Сибири». В презентации экспрессив-
но и наглядно был представлен десятилетний опыт 
разработки и внедрения эффективных организаци-
онных, управленческих решений, инновационных 
медицинских технологий, в  совокупности позво-
ливший позиционировать Ивано-Матренинскую 
детскую клиническую больницу Иркутской обла-
сти как признанного лидера в лечении новорожден-
ных и грудных детей.

Первый раунд «Острый аппендицит», моде-
рированный Владимиром Новожиловым, был 
представлен докладами Шона Сент-Петера, Иго-
ря Поддубного, Александра Сажина и  Го Мияно. 
Принципиальное отличие тактики лечения пациен-
тов с острым аппендицитом, представленное в со-
общениях наших зарубежных коллег, состоит в до-
минировании консервативной терапии острой фазы 
заболевания с  последующей элективной реализа-
цией минимально инвазивных, преимущественно 
эндохирургических, технологий.

Модератором раунда «Острый холецистит» 
являлся Виктор Стальмахович. Эволюция лапа-
роскопической холецистэктомии при различных 
формах заболевания была представлена в докладе 
Александра Сажина. Особенностям лапароскопи-
ческой холецистэктомии в  детском возрасте было 
посвящено сообщение Игоря Поддубного. В  ис-
следовании Шона Сент-Петера было показано, что 
преимуществом однопортовой лапароскопической 
холецистэктомии является лучший косметический 
результат. Александр Смирнов продемонстрировал 
в эксперименте возможности выполнения трансга-
стральной холецистэктомии – ​NOTES холецистэк-
томии, за которой, возможно, будущее.

Раунд «Операции на желчных протоках» моде-
рировал Юрий Соколов. Первое сообщение о  ла-

пароскопических вмешательствах при кистах хо-
ледоха у  детей было представлено Александром 
Разумовским. Традиционно «законодателями мод» 
в хирургии желчных путей являлись японские дет-
ские хирурги. Безусловно, украшением доклада Го 
Мияно явился видеофрагмент операции у ребенка 
с билиарной атрезией, выполняемой профессором 
Касаи. Александр Смирнов поделился современ-
ными возможностями билиарного стентирования, 
представляющими перспективу лечения пациентов 
различных возрастных групп со стенозами билио-
дигестивных анастомозов.

В разделе «Операции на поджелудочной железе» 
председательствовал Владимир Анищенко. В целом 
эталонный уровень раунда определил академичный 
доклад Игоря Хатькова, обладающего наибольшим 
в  мировой практике опытом лапароскопических 
панкреатодуоденальных резекций. Юрий Соколов 
продемонстрировал спектр лапароскопических 
вмешательств у  детей с  пороками развития и  за-
болеваниями поджелудочной железы. Александр 
Смирнов представил возможности миниинвазив-
ного трансгастрального стентирования псевдокист 
поджелудочной железы и  жидкостных скоплений 
в сальниковой сумке. Шон Сент-Петер презентовал 
эффективность активной хирургической тактики 
у пациентов с травматическими разрывами подже-
лудочной железы, включая выполнение дистальной 
панкреатэктомии и технологию лапароскопической 
цистогастростомиии в лечении пациентов с псевдо-
кистами поджелудочной железы.

В  раунде «Операции на желудке» модерация 
осуществлялась Игорем Поддубным. Николай 
Семенов представил систематизированный опыт 
высокопоточной клиники при выполнении ла-
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пароскопических резекций желудка у  пациентов 
с  опухолями и  осложнениями язвенной болезни. 
Юрий Козлов сделал экскурс в историю хирургиче-
ского лечения детей с пилоростенозом, представив 
опыт выполнения лапароскопической пилоромио-
томии. Единичные наблюдения лапароскопических 
резекций желудка у детей, аргументировав эксклю-
зивность данных вмешательств в  педиатрической 
практике, продемонстрировал Юрий Соколов.

Актуальный для педиатрии в  целом раунд 
«Гастростомия», модератором которого являл-
ся Виктор Стальмахович, был наполнен широким 
спектром презентованных хирургических техно-
логий. Доклад Александра Смирнова посвящен 
PEG‑гастростомии, различные варианты лапа-
роскопической гастростомии представлены в  со-
общениях Константина Ковалькова и  Александра 
Разумовского, а  технология прямой пункционной 
гастростомии освещена Ильей Захаровым.

Завершал первый день работы Конгресса раунд 
«Операции на кишечнике». Лапароскопическим ре-
зекциям толстой кишки у взрослых больных было 
посвящено выступление Владимира Анищенко. 
Ольгой Мокрушиной представлен большой опыт 
лапароскопических вмешательств у  новорожден-
ных с  различными формами атрезии 12-перстной 
кишки. Андрей Распутин презентовал результаты 
лапароскопических анастомозов различных отде-
лов кишечника у новорожденных и грудных детей. 
Александр Смирнов представил эксперименталь-
ную технологию формирования NOTES гастроею-
ноанастомоза.

Второй день работы Конгресса открылся лек-
цией Владимира Розинова «Концепция межреги-
ональных центров высокотехнологичной и  специ-
ализированной помощи детям в  России», по сути 
представлявшей корпоративную доктрину Россий-
ской Ассоциации детских хирургов в части обеспе-
чения качества и доступности медицинской помо-
щи в актуальных условиях.

В  рамках раунда «Нутритивная поддержка 
в детской хирургии» (модератор – ​Владимир Рози-
нов) были представлены два сообщения, отражав-
шие общую ситуацию с оценкой потенциала нутри-
циологии в хирургии детского возраста и частные 
аспекты питания пациентов с интестинальной не-
достаточностью. Андрей Лекманов презентовал 
обстоятельный доклад на тему искусственного пи-
тания детей в  периоперативном периоде, а Юлия 

Аверьянова обобщила опыт нутритивной поддерж-
ки детей с синдромом «короткой кишки» и другими 
хирургическими заболеваниями, сопровождающи-
мися кишечной недостаточностью.

Раунд «Операции при ГЭР» модерировал Го 
Мияно. Сообщение по лапароскопическим фундо-
пликациям у  взрослых больных представил Вла-
димир Анищенко. Александр Разумовский поде-
лился опытом лапароскопических фундопликаций 
у  детей, сделав акцент на технических деталях 
оперативных вмешательств и предупреждении воз-
можных осложнений. Эволюция взглядов на фун-
допликацию у детей, в формате проспективного ис-
следования, была изложена Шоном Сент-Петером. 
Опыт трансоральных фундопликаций представил 
Александр Смирнов.

Раунд «Ахалазия пищевода» (модератор – ​Шон 
Сент-Петер) начался с  демонстрации Алексан-
дром Смирновым методики внутрипросветной 
эзофагомиотомии  – ПОЭМ, альтернативной от-
крытой и лапароскопической хирургии. В высту-
плениях Александра Разумовского и  Александра 
Сажина были представлены результаты лапаро-
скопической эзофагомиотомии по Геллеру, соот-
ветственно в  детском возрасте и  у  взрослых па-
циентов. Доклад Владимира Анищенко включал 
обобщение опыта выполнения лапароскопической 
эзофагомиотомии у подростков и взрослых с аха-
лазией пищевода.

В полдень на Конгрессе по видеотрансляции из 
Москвы прозвучало яркое выступление Дмитрия 
Морозова, в котором был обозначен широкий круг 
проблем, связанных с профессиональной деятель-
ностью детского хирурга, требующих безотлага-
тельного законодательного регулирования. К числу 
наиболее острых вопросов, по мнению Дмитрия 
Морозова, относятся определение статуса меди-
цинского специалиста как субъекта права, стра-
хование профессиональных рисков хирурга, по-
вышение роли общественных профессиональных 
объединений во взаимодействии с государственны-
ми организациями и многое другое.

Раунд «Операции при паховой грыже» модериро-
вал Юрий Соколов. Очевидный интерес аудитории 
вызвали представленные Александром Сажиным 
пластические операции закрытия дефектов перед-
ней брюшной стенки при паховых и вентральных 
грыжах у взрослых больных. Юрий Козлов проана-
лизировал известные способы лапароскопической 
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герниоррафии у детей и предложил оригинальную 
технологию эндохирургического вмешательства. 
Виктор Стальмахович и  Шон Сент-Питер также 
подтвердили преимущества лапароскопического 
доступа перед открытыми вмешательствами у  де-
тей с паховыми грыжами.

В раунде «Торакоскопические операции на пи-
щеводе» (модератор – ​ Владимир Новожилов) пер-
вое сообщение Николая Семенова было посвящено 
торакоскопической резекции пищевода у взрослых 
пациентов. Александр Разумовский, комментируя 
тактику при атрезии пищевода, сделал заключение, 
что отсроченная колоэзофагопластика является 
операцией выбора для  детей, имеющих осложне-
ния первичных операций или при неэффективно-
сти элонгации пищевода. Юрий Козлов и  Виктор 
Стальмахович продемонстрировали видео успеш-
ной энуклеации кистозных удвоений пищевода, 
что дополнительно подтверждало эффективность 
торакоскопических операций при пороках развития 
пищевода у детей.

Завершающий раунд «Болезнь Гиршпрунга» мо-
дерировал Игорь Поддубный. Были представлены 
два современных направления миниинвазивного 
лечения болезни Гиршпрунга: видеоассистиро-

ванная операция по Джорджесону (Владимир Но-
вожилов) и  операции трансанального низведения 
толстой кишки по Де Ла Торе (Вадим Капуллер). 
Вадим Капуллер, наряду с  обзорной лекцией об 
Университетском медицинском центре «Хадасса» 
Еврейского Университета из Иерусалима, расска-
зал об оригинальном способе трансанальной биоп-
сии прямой кишки у новорожденных и младенцев 
с  последующим гистохимическим исследованием 
биоптата. Программа заседания включала также 
доклад Владимира Анищенко о лапароскопическом 
лечении взрослых пациентов с  болезнью Гирш-
прунга.

Конгресс завершился лекцией Александра Раз-
умовского «Торакоскопические операции у детей», 
где были подведены итоги развития данного на-
правления в нашей стране и за рубежом.

Подводя итоги, следует констатировать, что де-
сятилетняя эволюция Конгресса «Звезды детской 
хирургии на Байкале» результировалась закономер-
ным расширением тематики встреч, обретением 
междисциплинарного характера и  трансформаци-
ей форума в резонансное научно-практическое со-
бытие национального масштаба с международным 
участием.
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Розинов В.М., Ковалюнас И.С.

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. Сперанского,  г. Москва

Информация о поездке российских детских 
хирургов, травматологов-ортопедов 
в Соединенные Штаты Америки

Pirogov Russian National Research Medical University
G. N. Speransky Children’s Municipal Clinical Hospital No. 9, Moscow

Information about the visit of Russian pediatric 
surgeons, orthopedic traumatologists to 
the United States

V. M. Rosinov, I. S. Kovalunas

В сентябре 2019 года по инициативе отдела на-
уки Посольства США в Российской Федерации для 
молодых специалистов различных профессиональ-
ных групп из нашей страны была организована 
десятидневная образовательная поездка в  рамках 
Программы «Открытый мир». Идеология Про-
граммы, направленной на укрепление взаимоот-
ношений между Соединенным Штатами Америки 
и  Российской Федерацией путем встреч молодых 
специалистов с  зарубежными коллегами и обмена 
опытом, разрабатывалась при активном участии 
видного российского ученого Д. С. Лихачева.

В число участников Программы входили пред-
ставители различных областей знаний, включая 
детских хирургов, травматологов-ортопедов, де-
мографов, эпидемиологов, специалистов по работе 
с  людьми с  ограниченными возможностями, со-
трудников детских хосписов и т. д. (Рис. 1).

Программа стартовала в г. Вашингтон, округ Ко-
лумбия. Первый день включал знакомство с  горо-
дом, американской культурой и историей развития 
программы «Открытый мир». В  настоящее время 
Центр Программы «Открытый мир» функциониру-
ет при Библиотеке Конгресса США. На следующий 
день в  Библиотеке Конгресса прошел ориентаци-
онный семинар, где участников Программы позна-

комили с основами федерализма и системой здра-
воохранения США. Сэм Потолликкио – ​президент 
Фонда подготовки глобальных лидеров, рассказал 
о качествах, которыми должен обладать лидер, по-
делился секретами коммуникации (Рис. 2).

Медицинская группа российской делегации вклю-
чала врачей, представляющих различные аспекты 
хирургической помощи детям из четырех регио-
нов страны – ​ Очирова П. В. (РНЦ «ВТО» им. акад. 
Г. А. Илизарова, Курган), Дегтярев А. А. (Городская 
Ивано-Матренинская детская клиническая больница, 
Иркутск), Сапоговский А. В. («НИДОИ им. Г. И. Тур-
нера», Санкт-Петербург), Ковалюнас  И. С. (ДГКБ 
№ 9 им. Г. Н. Сперанского, Москва), Ти-Мин-Чуа Д.В. 
(ДГКБ им. Н. Ф.  Филатова, Москва), Павлова  Д. Д. 
(Морозовская ДГКБ, Москва). Из Вашингтона дет-
ские хирурги и травматологи-ортопеды направились 
в г. Лонгмонт (штат Колорадо), на удалении 33 миль 
(53 км) от Денвера – ​столицы штата (Рис. 3).

Проживание было организовано в принимающих 
семьях, которые помимо бытового обеспечения до-
бросердечно предоставили нашим коллегам возмож-
ность участия в различных культурных мероприятиях.

Профессиональный фокус Программы был скон-
центрирован на организации работы в Детской боль-
нице Колорадо, в г. Аврора. В первый день делегацию 
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встретил Steven L. Moulton – ​директор педиатриче-
ского травмоцентра I‑го уровня, где концентрируют-
ся пострадавшие с механическими и термическими 
повреждениями из региона Скалистых Гор. Докла-
ды представили руководители отделений хирургии 
врожденных заболеваний сердца, неотложной помо-
щи, ортопедии, нейрохирургии, догоспитальной по-
мощи и реабилитации. Внимание российских коллег 
было акцентировано на значимости травматологиче-
ского регистра и учета травм, возникших в результа-
те жесткого обращения с детьми (Рис. 4).

При обходе больницы обращало внимание зна-
чительное количество общедоступных информа-
ционных материалов (постеров) с  ежемесячными 
статистическими данными о движении пациентов, 
частоте выявления осложнений, включая внутри-
больничные инфекции и т. д.

Особое внимание руководители Программы 
уделили организации и  оказанию этапной меди-
цинской помощи, в том числе в догоспитальном пе-
риоде, включая вопросы лечебно-эвакуационного 
обеспечения. На базе детской больницы Колорадо 
работает единый диспетчерский центр, где в режи-
ме реального времени обрабатывается многопла-
новая информация об обращении больных и  по-

 
Рисунок 1.  Участники программы “Open World” 2019 г.
Figure 1.  Participants of Open World 2019

 
Рисунок 4.  Семинар в Детской больнице, медицинском кампусе 
Аншютца Колорадского университета
Figure 4.  Seminar at the Children’s Hospital of the University of 
Colorado Anschutz Medical Campus

 
Рисунок 2.  Встреча в Библиотеке Конгресса США.
Figure 2.  Meeting at the Library of Congress.

 
Рисунок 3.  Российские детские хирурги и травматологи-ортопеды 
с координатором делегации Наталией Верхорубовой (крайняя сле-
ва) и переводчиком Татьяной Люкенбилл (четвертая справа).
Figure 3.  Russian pediatric surgeons, trauma and orthopedic 
surgeons accompanied by delegation coordinator Natalia Verkhorubova 
(on the far left) and interpreter Tatiana Luckenbill (fourth on the right).
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страдавших, дислокации бригад скорой помощи, 
загруженности отдельных больниц региона, числе 
выписанных пациентов, наличии свободных про-
фильных коек и  т. д., как условию рациональной 
маршрутизации пациентов (Рис. 5).

Стоит отметить, что службы, отвечающие за 
медицинскую эвакуацию наземным транспортом, 
являются самостоятельными организациями, не 
аффилированными с  конкретными стационарами. 
Данное обстоятельство рассматривается как необ-
ходимое условие профессиональной конкуренции, 
без которой невозможен прогресс. Для бригад ско-
рой помощи в  больницах оборудованы специаль-
ные помещения, где работники могут отдохнуть, 
перекусить, а также узнать о судьбе ранее достав-
ленных пациентов. На подстанции Thompson Vally 
в Лавленде членам делегации представили обору-
дование и аппаратуру для эвакуации пострадавших 
из труднодоступных мест, осуществления в автома-
тическом режиме непрямого массажа сердца и т. д. 
При посещении вертолетной площадки на крыше 
детского корпуса россиян знакомили с  типовым 
оснащением специализированного медицинского 
борта. Обращал внимание широкий спектр диагно-
стических и  лечебных манипуляций в  программе 
экстренной догоспитальной медицинской помощи, 
включая ультразвуковые исследования, гемотранс-
фузии. При этом приоритетом является безопас-
ность пациента, в частности применение ларинге-
альной маски позволило в 3 раза сократить частоту 
осложнений в случаях «трудной» интубации. В це-
лом, развитие санитарной вертолетной авиации 

в  США обеспечивает значительную долю эвакуа-
ции воздушным путем тяжело больных и поражен-
ных детей, как с места происшествия, так и между 
стационарами различного уровня (Рис. 6).

При посещении госпиталей особый интерес 
российской делегации вызвали автоматизирован-
ные информационные системы, регламентирующие 
движение пациентов внутри лечебного заведения. 
На мониторах, доступных медицинскому персо-
налу отображается вся информация о  конкретном 
пациенте  – ​ где в  определенный момент времени 
он находится, какая ему операция планируется, во 
сколько выполнен разрез и т. д. В ряде палат доступ-
но удаленное общение с  пациентом посредством 
видеосвязи. Высокий уровень оснащения, оптими-
зация работы медицинского персонала значительно 

 
Рисунок 7.  В операционной роботизированной хирургии
Figure 7.  Robotic assisted surgery in an operating theater

 
Рисунок 5.  Посадочная площадка медицинского вертолета на 
крыше Детской больницы
Figure 5.  Ambulance helicopter landing area on the roof of the 
Children’s Hospital

 
Рисунок 6.  Знакомство с оснащением медицинского вертолёта
Figure 6.  Getting acquainted with medical equipment of the helicopter
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повышают пропускную способность стационара – ​
на несколько операционных может работать лишь 
один анестезиолог, заполнение медицинской доку-
ментации врачами упрощено (ведение электронных 
историй болезни, стенографирование протоколов 
операций, записанных на диктофон) и др.

В объединенной больнице Лонгмонта посетили 
операционный блок, который впечатлил системой 
организации и  высоким уровнем оснащенности. 
Наличие медицинских регистраторов и компьюте-
ризированного мониторинга позволяет оптимизиро-
вать работу операционной бригады, минимизируя 
время и иные ресурсы на оформление медицинской 
документации (Рис. 7).

Принцип разделения труда в организации рабо-
ты клиник является определяющим. Основной це-
лью медицинского руководства больницы является 
создание условий для привлечения пациентов, что 
достигается оснащением, уровнем подготовки ка-
дров, комфортом обследования и лечения, дополни-
тельным сервисом (питание, удовлетворение иных 
потребностей) и  т. д. Целенаправленная научно-
исследовательская деятельность неотъемлемая со-
ставляющая работы Университетских клиник – ​ло-
кальные клинические протоколы (методические 
рекомендации) разрабатываются применительно 
к конкретным медицинским организациям и дина-
мично совершенствуются по мере формирования 
новых знаний и технологий. Значима система вну-
треннего аудита, позволяющая не только монитори-
ровать объем и содержание оказанной медицинской 
помощи, частоту осложнений, включая леталь-
ность, но также выявлять и анализировать причины 
неблагоприятных исходов.

Подготовке медицинских кадров и  текуще-
му контролю их деятельности уделяется особое 
внимание. Все отступления от стандартных опе-
рационных процедур фиксируются клинической 
комиссией, устанавливающей причины ошибок 
и  осложнений, обосновывающей пути их пред-
упреждения. Существует ряд нетрадиционных для 
России форм дисциплинарного реагирования – ​на-
правление на дополнительные курсы повышения 
квалификации, проведение внеплановых стажи-
ровок. Тотальное страхование профессиональных 
рисков, по сути, исключило прецеденты уголовного 
преследования за т. н. «врачебные ошибки».

Наряду с неукоснительными требованиями к со-
вершенствованию индивидуальных профессио-

нальных компетенций медицинских специалистов, 
огромное внимание уделяется отработке навыков 
командной работы, прежде всего в  экстренных си-
туациях. С этой целью разработаны четкие пошаго-
вые схемы действий бригад, а высокий уровень ос-
нащения позволяет в пределах салона реанимобиля, 
кабины вертолета, бокса приемного отделения, про-
тивошоковой палаты выполнить необходимые диа-
гностические мероприятия и лечебные манипуляции. 
При этом, вопросами снабжения занимается не меди-
цинский персонал, а команда экономистов, менедже-
ров, представителей фирм, планирующих, закупа-
ющих, учитывающих, поставляющих необходимое 
оборудование, инструменты, расходные материалы. 
Компьютеризированные системы фиксируют все 
подлежащее списанию с автоматическим внесением 
соответствующих корректив в складские документы.

Командный подход реализуется даже в подраз-
делениях реабилитации в формате так называемых 
peer groups – ​пациенты, завершившие курс лечения 
делятся опытом с  больными, которым предстоит 
восстановительная терапия.

В  целом, наши коллеги отметили высокую 
интенсивность работы американских хирургов, 
обеспеченную продуманной и  тщательно спла-
нированной системой организации труда, узкой 
специализацией деятельности врачей, структурной 
иерархией взаимоотношений в коллективе.

Безусловно, ограниченное время пребывания 
в стране и «гостевой» вариант знакомства с рабо-
той межрегионального педиатрического Центра 
позволили сформировать сугубо поверхностное 
представление о  функционировании американ-
ской системы здравоохранения. Однако, у  членов 
российской делегации в  процессе неформального 
общения в принимавших семьях, сложилось пред-
ставление, что подавляющее большинство добро-
порядочных граждан США удовлетворены нацио-
нальной медициной.

Подводя итоги, члены российской делегации 
констатировали, что наряду с профессионально по-
лезными знаниями, обрели уверенность в искрен-
нем и  доброжелательном интересе американцев 
к жизни в нашей стране. Сотрудничество в рамках 
Программы «Открытый мир» создает уникальные 
возможности интеграции в мировое научное и кли-
ническое пространство на межличностном уровне 
и в масштабе взаимодействия общественных про-
фессиональных объединений.
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30 сентября 2019 года исполняется 80 лет заведую-
щему курсом детской хирургии СВФУ им. М. К. Аммо-
сова, д. м. н., профессору Варфоломееву Ахмеду 
Романовичу. Ахмед Романович окончил Благове-
щенский медицинский институт в  1966  году. После 
окончания работал врачом-хирургом в  Вилюйском 
районе. В 1972 году поступил в аспирантуру в Том-
ский медицинский университет, в 1975 году защитил 
диссертацию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук на тему «Внутрикостные инфузии 
в комплексном лечении поясничного остеохондроза». 
После защиты работал ассистентом на курсе детской 
хирургии ЯГУ под руководством Ю. Н.  Городова. 
С  1978  года по настоящее время Ахмед Романович 
заведует курсом детской хирургии. В 1982 году при-
своено ученое звание доцента. В 1999 году Варфоло-
меев А. Р. защитил диссертацию на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук на тему «Патофи-
зиологические механизмы биорегулирующей терапии 
при экстремальных состояниях» в г. Чита. В 2000 году 
присвоено ученое звание профессора кафедры.

Благодаря усилиям Ахмеда Романовича курс детской 
хирургии в 1997 году становится кафедрой детской хи-
рургии медицинского института ЯГУ. На кафедре препо-
давались курсы детской хирургии (Соболевский В. Ф., 
Николаев  В. Н., Саввина  В. А., Охлопков М. Е., Пету-
хов Э. И.) ортопедии и травматологии детского возраста 
(Николаева А. А., Солодовников П. Н.), анестезиологии 
и реаниматологии детского возраста (Апросимов Л. А., 
Тарасов Ю. М.), сердечно-сосудистой хирургии детско-
го возраста (Семенов А. П.). На кафедре активно рабо-
тает СНК «Детская хирургия», кафедра базируется на 
8 хирургических отделениях Педиатрического центра. 
В последующем в 2008 году кафедра перепрофилиро-
вана в курс детской хирургии при кафедре госпиталь-
ной педиатрии.

Ахмед Романович является членом Диссертацион-
ного совета МИ СВФУ, наставником молодежи, почет-

ным профессором кафедры. Воспитал три поколения 
детских хирургом, является идейным вдохновителем 
и  научным консультантом хирургических отделений 
Педиатрического центра РБ№  1  – ​ НЦМ. В  1995–
2000  годы Варфоломеев Ахмед Романович был ге-
неральным директором Центра охраны материнства 
и  детства, затем заместителем генерального дирек-
тора НЦМ. Таким образом, кроме большой научно-
практической работы, Ахмед Романович является 
еще талантливым организатором здравоохранения. 
Совместно с сотрудниками кафедры является автором 
монографии, более 100 научных статей, тезисов.

Ахмед Романович является Заслуженным врачом 
Республики Саха (Якутия), награжден знаками отли-
чия РФ и РС(Я).

Коллектив кафедры поздравляет Ахмеда Романовича со 
знаменательным юбилеем и желает своему наставнику, учителю 

долголетия, творческих успехов, счастья и всего самого наилучшего!
Ассоциация детских хирургов Республики Саха (Якутия) и кафедра 

педиатрии и детской хирургии СВФУ им. М. К. Аммосова.

Поздравляем!Поздравляем!

Варфоломеев Ахмед Романович, д. м. н., профессор, 
заведующий курсом детской хирургии медицинского 

института Северо-Восточного федерального университета 
им. М. К. Аммосова, г. Якутск, Республика Саха (Якутия)
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80-летием
КАЛИНИНА Виктора Алексеевича – ​детского хирурга Республики Адыгея, многие годы возглав-

лявшего детскую республиканскую хирургию, г. Майкоп.

75-летием
ШПИКАЛОВА Александра Григорьевича – ​детского уролога МГКБ № 5, г. Оренбург.

70-летием
КРАВЧЕНКО Виктора Ивановича – ​заведующего оперблоком ДГКБ № 5, заслуженного врача РФ, 

долгие годы возглавлявшего детскую хирургическую службу Кемеровской области, г. Кемерово
ПОЛЯКОВА Владимира Георгиевича – ​академика РАН, Советника директора НИИ детской онко-

логии и гематологии НМИЦ им.Н.Н.Блохина, главного детского онколога МЗ РФ, д. м. н., профессора, 
г. Москва

САВЧУКА Олега Борисовича – ​заместителя главного врача по хирургии ДРКБ, главного детского 
хирурги Республики Карелия, г. Петрозаводск

65-летием
НЕЧАЕВУ Ирину Валентиновну – ​детского хирурга ортопедо-травматологической клиники «Здо-

ровое поколение», г. Москва.
СТАЛЬМАХОВИЧА Виктора Николаевича  – ​ заведующего кафедрой детской хирургии Ир-

кутской ГМАНПО, заместителя главного врача ОДКБ, главного детского хирурга Иркутской области, 
д. м. н., профессора, г. Иркутск

ХАСЯНЗЯНОВА Абдулхака Касымовича  – ​ заведующего хирургическим отделением ДГКБ 
№ 1 им. Н. Н. Иванова, г. Самара.

60-летием
КЛИПОВУ Любовь Николаевну – ​детского хирурга, долгие годы возглавлявшую детскую хирур-

гическую службу Рязанской области, г. Рязань
КУСТЫШЕВА Игоря Генриховича – ​главного врача РДБ Республики Коми, г. Сыктывкар
НЕСТЕРЕНКО Татьяну Семёновну – ​детского хирурга ОДЛКБ, г. Владимир
СУХИХ Николая Константиновича – ​детского уролога-андролога ОДКБ, г. Киров.

50-летием
ДОЛМАТ Юлию Сергеевну – ​детского хирурга Ленинградской ДОБ, г. Санкт-Петербург
КУРКИНА Андрея Михайловича – ​заведующего отделением травматологии-ортопедии ОДКБ им. 

Н. Н. Силищевой, главного детского ортопеда-травматолога Астраханской области, г. Астрахань
ЛЮБАНСКУЮ Светлану Юрьевну – ​детского хирурга ДГКБ им. З. А. Башляевой, г. Москва
ПАРАМОНОВА Владимира Алексеевича – ​детского хирурга РДКБ, г. Уфа
ФИЛИППОВА Станислава Эдуардовича – ​заведующего отделением детской реанимации НИИ 

материнства и детства МЗ РФ, главного детского анестезиолога-реаниматолога Ивановской области


