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В настоящее время двумя основными причинами заболеваний желчного пузыря у  детей являются 
дискинезия желчевыводящих путей и  образование камней желчного пузыря. Дискинезия желче-
выводящих путей является самостоятельным заболеванием и  обусловлена, в  основном, гипомото-
рикой желчного пузыря, приводящей к  его недостаточно полному опорожнению и  сопровождаю-
щейся хроническим болевым абдоминальным синдромом. Причины образования камней у  детей 
отличаются от этиопатогенеза камнеобразования у  взрослых. Нарушения метаболизма, в  основ-
ном на фоне ожирения, приводят к  образованию холестериновых камней, как наиболее распро-
страненной причины желчнокаменной болезни у  детей. Другим фактором холелитиаза являются 
заболевания крови, сопровождающиеся гемолизом, такие как серповидноклеточная анемия, на-
следственный сфероцитоз и  талассемия. Симптомы заболеваний желчного пузыря проявляются, 
прежде всего, хроническим абдоминальным болевым синдромом. Воспаление желчного пузыря  — 
относительно редкая форма течения желчнокаменной болезни у  детей. Актуальной технологи-
ей лечения заболеваний желчного пузыря у  детей, как и  у взрослых, является холецистэктомия, 
которая может реализоваться в  зависимости от степени владения эндохирургическими навыками 
с  помощью стандартной четырехпортовой лапароскопической техники или единого лапароскопи-
ческого доступа. В  настоящем обзоре рассматриваются вопросы семиотики, этиологии, диагно-
стики и  хирургического лечения детей с  заболеваниями желчного пузыря. Систематизированный 
обзор литературы содержит ответы на дискуссионные вопросы, касающиеся диагностики дискине-
зии желчных путей, в  том числе при сопутствующем холедохолитиазе, обоснования эффективной 
хирургической тактики. 

Ключевые слова: желчный пузырь; дети; дискинезия желчевыводящих путей; желчнокаменная 
болезнь; холецистэктомия; лапароскопия.
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Currently, the two main causes of diseases of the gallbladder in children are biliary dyskinesia and the 
formation of gallbladder stones. Biliary dyskinesia is an independent disease and is caused mainly by 
reduced motility of the gallbladder, which leads to its insufficiently good emptying and is accompanied 
by chronic pain abdominal syndrome. The causes of stone formation in children differ from the sources 
of stone formation in adults. Metabolic disorders, mainly against the background of obesity, lead to the 
formation of cholesterol stones, which is the most common cause of cholelithiasis in children. Blood 
diseases is another factor of cholelithiasis associated with hemolysis, such as sickle cell anemia, hereditary 
spherocytosis, and thalassemia. Symptoms of gallbladder disease are mainly in chronic abdominal pain 
syndrome. Inflammation of the gallbladder is a  fairly rare form of the course of gallstone disease in 
children. The current surgical technology for treatment of gallbladder diseases in children, as in adults, 
is cholecystectomy, which can be realized depending on the degree of mastery of endosurgical skills 
using standard four-port laparoscopic techniques or a single laparoscopic approach. This review addresses 
the issues of semiotics, etiology, diagnosis, and surgical treatment of gallbladder disease in pediatric 
patients. The scientific work answers many controversial questions regarding the diagnosis of biliary 
dyskinesia, the choice of diagnostic method for concomitant choledocholithiasis, and the selection of the 
most effective surgical approach.

Keywords: gall bladder; children; biliary dyskinesia; gallstone disease; cholecystectomy; laparoscopy.

ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия частота заболева-
ний желчного пузыря в детском возрасте неу-
клонно возрастает. Исторически, эти болезни 
у  детей были связаны с  образованием кам-
ней в  желчном пузыре, в  основном, на фоне 
гемолитических синдромов. Однако в  наши 
дни рост частоты желчнокаменной болезни 
в  основном индуцирован современной дие-
той, приводящей к  нарушениям метаболизма 
и  детскому ожирению. Эти тренды являются 
характерными, прежде всего, для экономиче-
ски развитых стран.

Основными причинами заболеваний желч-
ного пузыря у  детей являются образование 
камней желчного пузыря и  дискинезия жел-
чевыводящих путей. Независимо от этиоло-
гии, у  пациентов обеих групп присутствуют 
сходные симптомы. Основным симптомом 
является боль, обычно в правом верхнем ква-
дранте, которая может перемещаться в  эпи-
гастральную область. Чаще боли возника-

ют после еды и  нередко связаны с  приемом 
жирной пищи. Боль может сопровождать-
ся тошнотой, иногда рвотой, и  в некоторых 
случаях иррадиирует в  спину. Это сочетание 
симптомов обычно называют желчной ко-
ликой, доставляющей детям значительный 
дискомфорт. При пальпации живота иногда 
наблюдается легкая болезненность в  правом 
подреберье в  «точке желчного пузыря». Если 
возникает острое воспаление желчного пузы-
ря, боль, как правило, достигает такой выра-
женности, что становится невыносимой, за-
ставляя пациентов обращаться за неотложной  
помощью.

БИЛИАРНАЯ ДИСКИНЕЗИЯ

Рост регистрируемой частоты заболева-
ний желчного пузыря у  детей в  значительной 
степени связан с  совершенствованием диа-
гностики и, соответственно, своевременным 
лечением пациентов с  дискинезией желче-
выводящих путей [1–3]. Дискинезия желче-
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выводящих путей является нозологической 
формой, отличной по клиническим прояв-
лениям от других абдоминальных болевых 
синдромов. Однако ее происхождение до на-
стоящего времени не уточнено [4, 5]. Гипоте-
тическим является утверждение, что гипоак-
тивный желчный пузырь недостаточно полно 
опорожняется, что приводит к  возникнове-
нию хронического болевого абдоминального 
синдрома. Поскольку дискинезия желчевыво-
дящих путей не существенно отличается от 
других причин болей в  животе, обследование 
пациента начинается с  лабораторных иссле-
дований, рентгенографии и  ультразвуково-
го сканирования. Лабораторные исследова-
ния включают полный анализ клеток крови 
и  функциональные печеночные тесты с  опре-
делением амилазы и  липазы. Рентгенография 
брюшной полости полезна только в  том слу-
чае, если симптомы связаны с  признаками 
кишечной непроходимости. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) идентифицирует анато-
мическую причину боли у  пациентов с  холе-
литиазом и редко обнаруживает ее у больных 
дискинезией желчевыводящих путей, несмо-
тря на то что у  последних могут быть выяв-
лены изменения в  лабораторных показателях. 
Следующим шагом для верификации диагно-
за дискинезии желчного пузыря обычно яв-
ляется радионуклидное сканирование печени 
с  использованием иминодиуксусной кислоты 
(HIDA)  со стимуляцией холецистокинином 
(CCK). После периода голодания, длящегося 
на протяжении 6  ч, пациенту вводят внутри-
венно в  виде инъекции 99-Tс меченный ана-
лог иминодиуксусной кислоты. Когда про-
исходит максимальное заполнение желчного 
пузыря, внутривенно в  течение 60  мин вво-
дится холецистокинин, и затем рассчитывает-
ся фракция выброса желчного пузыря. Фрак-
ция выброса желчного пузыря менее 35 % 
традиционно рассматривается в качестве диа-
гностического порога установления диагно-
за «дискинезия желчевыводящих путей» [6]. 
Единственное на сегодняшний день эффек-
тивное лечение дискинезии желчевыводящих 
путей  — лапароскопическая холецистэкто-
мия. Обычно, это  — стандартная операция 
при отсутствии воспаления стенок желчного 
пузыря. Результаты данных операций благо-
приятны и  характеризуются крайне низким 
риском инфицирования брюшной полости, 
желчеистечения и  повреждения желчных пу-
тей [7]. Истинная проблема у  этих пациентов 
заключается в  том, что неизвестно, приведет 

ли удаление желчного пузыря к  улучшению 
и  исчезновению симптомов. Сохранение сим-
птомов заболевания после удаления желчного 
пузыря  — основной источник разочарования 
не только для пациентов, но и  для хирургов. 
В  исследовательских сериях, которые рас-
сматривают ранние результаты операций по 
удалению желчного пузыря у  больных диски-
незией желчного пузыря сообщается о  разре-
шении боли у 90 % пациентов на протяжении 
первых 3 недель после операции [8, 9]. Данные 
долгосрочных исследований выявили тенден-
цию к  снижению удовлетворенности резуль-
татами этих хирургических вмешательств на 
основании того, что у  многих пациентов со-
храняются жалобы, отмеченные до операции. 
В исследовании, проведенном в двух хирурги-
ческих центрах, было изучено качество жиз-
ни пациентов с удаленным желчным пузырем 
в  среднем на протяжении 3,7  года после опе-
рации. Итоги исследований свидетельствова-
ли, что после холецистэктомии боль отсут-
ствовала у  60 % пациентов [10]. Большинство 
больных и  их родителей были удовлетворены 
операцией, потому что это сузило фокус диа-
гностических и  лечебных процедур в  поиске 
иных источников боли и  в лечении болево-
го абдоминального синдрома. По-прежнему 
ведутся дискуссии о  выборе рационального 
лечебно-диагностического подхода к  этим 
пациентам. Некоторые хирурги предлагают 
ограничивать показания к  хирургическому 
лечению детей с билиарной дискинезией, в то 
время как другие склоняются к ранней опера-
ции, чтобы своевременно отсеять пациентов 
с  другими заболеваниями [11]. Не существу-
ет надежного предоперационного предиктора 
того, что после холецистэктомии, выполнен-
ной по поводу дискинезии желчевыводящих 
путей, произойдет клиническое улучшение, 
поэтому важно до операции информировать 
семью ребенка, что абдоминальные симптомы 
могут не исчезнуть после удаления желчного 
пузыря.

Существуют редкие варианты функцио-
нальных расстройств, при которых у  пациен-
тов появляются симптомы дискинезии желче-
выводящих путей на фоне аномально высокой 
фракции выброса желчного пузыря, опреде-
ленной с  помощью HIDA-сканирования. Это 
состояние обозначается как гиперкинети-
ческая дискинезия желчевыводящих путей. 
Представлено только одно сообщение, содер-
жащее данные о небольшой серии случаев ле-
чения таких пациентов, результаты которого 
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свидетельствуют, что после выполнения холе-
цистэктомии происходит облегчение течения 
болезни и  снижение выраженности симпто-
мов [12].

ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Ряд причин приводит к  образованию кам-
ней желчного пузыря у  детей. Частота случа-
ев холелитиаза увеличивается в  зависимости 
от распространенности ожирения, которое 
в  развитых странах принимает черты эпиде-
мии. Избыток холестерина в  крови, сопро-
вождающийся перенасыщением им желчи, 
приводит к  образованию холестериновых 
камней, что является наиболее распростра-
ненной причиной образования камней или 
сладжей у  детей. Другой распространенной 
формой холелитиаза у  детей являются пиг-
ментированные камни, которые наблюдаются 
при заболеваниях крови, сопровождающихся 
гемолизом, таких как серповидноклеточная 
анемия, наследственный сфероцитоз и  та-
лассемия. На долю этих заболеваний прихо-
дится около 15 % педиатрических пациентов 
с  желчнокаменной болезнью [1]. Повышен-
ный билирубин конъюгирует с  кальцием, что 
приводит к  образованию пигментированных 
камней в  этих случаях. Другие, более редкие 
причины развития желчнокаменной болезни 
у детей включают длительное полное паренте-
ральное питание, дегидратацию, муковисци-
доз, синдром короткой кишки, резекцию под-
вздошной кишки и  использование оральных 
контрацептивов в  группе подростков [4, 5].

В  соответствии с  вышеизложенным кли-
нические проявления желчнокаменной болез-
ни будут сходными с симптомами дискинезии 
желчевыводящих путей, за исключением ситу-
аций, связанных с  переходом процесса в  ста-
дию воспаления желчного пузыря. В младшем 
возрасте симптомы в  виде тошноты и  рвоты 
превалируют над классическим абдоминаль-
ным болевым синдромом. В  целом, только 
у  60 % детей и  подростков с  желчнокаменной 
болезнью выявляются специфические клини-
ческие симптомы [13]. УЗИ брюшной поло-
сти характеризуются 95 % чувствительностью 
и  специфичностью при выявлении камней 
в  желчном пузыре, при том что точность ре-
зультатов данных исследований у детей ниже, 
чем у  взрослых [14, 15]. Кроме того, УЗИ по-
зволяют идентифицировать камни общего 
желчного и  печеночных протоков, признаки 
воспаления желчного пузыря и  другие на-

рушения, относящиеся к  патологии печени 
и  поджелудочной железы. Информативность 
компьютерной томографии ограничена в  диа-
гностике желчнокаменной болезни и  сопро-
вождается лучевой нагрузкой на пациентов. 
Если при проведении УЗИ выявляются кам-
ни, сопровождающиеся выраженным утолще-
нием стенки желчного пузыря (>4  мм), оте-
ком и  скоплением жидкости вокруг желчного 
пузыря, этого достаточно для диагностики 
острого холецистита. Пациентам с  клиниче-
скими признаками острого холецистита, при 
том что результаты УЗИ не позволили вы-
явить наличия конкрементов, проведение 
магнитно-резонасного томографического ис-
следования позволяет установить наличие 
острого акалькулезного холецистита. Радио-
нуклидное исследование имеет низкую диа-
гностическую ценность в  связи с  тем, что 
у  больных холециститом радиоактивные изо-
топы выделяются печенью, но не попадают 
в  желчный пузырь из-за обструкции пузыр-
ного протока. 

ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ У ДЕТЕЙ

Заболевания желчного пузыря в  детском 
возрасте характеризуются определенными от-
личиями в сравнении с течением соответству-
ющих болезней у взрослых пациентов. Одним 
из таких примеров являются дети с серповид-
ноклеточной анемией. Серповидноклеточная 
анемия  — заболевание крови, которое обу-
словлено продукцией патологической формы 
гемоглобина S вместо нормального гемоглоби-
на А. Гемоглобинопатия способствует патоло-
гической адгезии эритроцитов, создавая вну-
трисосудистые скопления красных кровяных 
клеток. Эти клеточные массы, а  также сами 
патологически развитые эритроциты разру-
шаются в  результате фильтрации крови в  се-
лезенке. Поскольку серповидные эритроциты 
характеризуются сниженной осмотической 
резистентностью, их механическая травма-
тизация в  кровотоке сопровождается гемо-
лизом, что приводит к  высокому уровню об-
мена гемоглобина, поэтому у  этих пациентов 
даже в раннем возрасте могут образовываться 
камни в желчном пузыре на основе пигмента. 
У всех больных серповидноклеточной анемией 
существует риск возникновения криза, в  том 
числе и  торакального, который может быть 
смертельно опасным для ребенка. Обезвожи-
вание, анемия и  системное воспаление повы-
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шают риск осложнений заболевания. Поэто-
му рекомендуется, чтобы подготовка больных 
серповидноклеточной анемией к предстоящей 
операции удаления желчного пузыря основы-
валась на адекватной гидратации и  перелива-
нии крови до приемлемого уровня гемогло-
бина, составляющего не ниже 10  мг/дл [16]. 
Недавний ретроспективный обзор литерату-
ры показал, что плановая холецистэктомия 
при желчнокаменной болезни у  педиатриче-
ских пациентов с  серповидноклеточной ане-
мией снижает риск осложнений по сравнению 
с  детьми, перенесшими неотложную опера-
цию [17]. Мы подчеркиваем этот момент и не 
рекомендуем наблюдение за бессимптомными 
желчными камнями, обнаруженными у  де-
тей с  серповидноклеточной анемией. Холеци-
стит, холангит и  панкреатит могут угрожать 
жизни этих пациентов в  течении болезни.

Другим заболеванием, которое приводит 
к  формированию камней в  желчном пузыре, 
является наследственный сфероцитоз. Особо-
го внимания заслуживают больные, которые 
подвергаются при этой болезни спленэкто-
мии. Если пациента направляют на спленэкто-
мию, необходимо выполнить УЗИ для исклю-
чения желчнокаменной болезни, поскольку 
удалять желчный пузырь будет относительно 
легко одновременно с  селезенкой, если будут 
обнаружены камни в  желчном пузыре. В  том 
случае, когда при проведении УЗИ желчного 
пузыря не обнаружено камней, то превентив-
ная холецистэктомия не будет показана, по-
скольку источник пигментированных камней 
можно контролировать в ходе консервативно-
го лечения и наблюдения за развитием основ-
ного заболевания. В исследовании, изучавшем 
17  пациентов со сфероцитарной анемией, 
у  которых до операции камни в  желчном 
пузыре не определялись, не было обнаруже-
но развития желчнокаменной болезни после 
спленэктомии [18].

Важным обстоятельством, требующим 
обсуждения в  рамках данного раздела, явля-
ется панкреатит, сопутствующий желчнока-
менной болезни у  детей. Дети с  камнями или 
сладжами в  желчном пузыре, как и  взрос-
лые, могут страдать от панкреатита, опре-
деляющего первоначально необходимость 
консервативного лечения. Холецистэктомия 
в  этой ситуации откладывается до снижения 
интенсивности болей и  нормализации пече-
ночных и  панкреатических тестов. Однако 
известно, что у  взрослых больных длитель-
ная выжидательная тактика характеризуется 

высоким риском развития рецидивирующего 
(хронического) панкреатита [19]. В  настоя-
щее время лапароскопическую холецистэк-
томию у  данного контингента пациентов ре-
комендуют выполнять до выписки ребенка  
из госпиталя.

Заключительной темой, которую необхо-
димо представить при рассмотрении жел-
чнокаменной болезни у  детей, является хо-
ледохолитиаз. В  соответствии с  результатами 
современных исследований примерно у  11 % 
детей, подвергнутых холецистэктомии, об-
наруживались камни общего желчного про-
тока [20]. Во взрослой популяции пациентов 
с  желчнокаменной болезнью и  установлен-
ным или предполагаемым холедохолитиазом 
при лапароскопической холецистэктомии 
используется интраоперационная холангио-
графия. Тем не менее у  детей, где холедохо-
литиаз встречается чрезвычайно редко, нет 
доказательств ее регулярного использования, 
что является предметом дискуссий. Предпо-
ложение об аномальной анатомии желчных 
ходов или наличии камня в  желчных про-
токах, определяет необходимость детским 
хирургам рассмотреть целесообразность вы-
полнения этого исследования. У  детей с  при-
знаками, указывающими на холедохолитиаз, 
такими как желтуха, появление темной мочи 
и  ахоличного стула, или УЗ-визуализация 
расширенных протоков без признаков кам-
необразования и  тем более выявлении камня 
общего желчного протока, существует необ-
ходимость дополнительного обследования. 
Спектр диагностических решений включает 
эндоскопическую ретроградную холангио-
панкреатографию, а  в ее отсутствие  — от-
крытую или лапароскопическую ревизию 
общего желчного протока. Во время прове-
дения эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии может быть применена 
сфинктеротомия и удаление камня до выпол-
нения лапароскопической холецистэктомии. 
Однако многие эндоскописты-педиатры не 
располагают этой техникой, поэтому в  ряде 
детских больниц вынуждены прибегать к по-
мощи взрослых специалистов. Если холедохо-
литиаз не подтвержден УЗИ, тогда методом 
визуализации камней в  желчных протоках 
может быть магнитно-резонансная холанги-
опанкреатография. Она также будет эффек-
тивна для определения анатомии панкреа-
тобилиарной системы. Наличие у  детского 
хирурга устойчивых эндохирургических на-
выков позволяет совместить удаление желч-
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ного пузыря с лапароскопическим исследова-
нием общего желчного протока [20]. Однако 
в  затруднительных ситуациях лучшим ва-
риантом будет наличие за спиной детско-
го хирурга специалиста с  большим опытом 
выполнения подобных операций у  взрослых  
пациентов.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ

Стремление детских хирургов к  развитию 
малоинвазивной хирургии в  значительной 
степени усилилось благодаря появлению опе-
рации лапароскопической холецистэктомии 
[21–25]. Лапароскопическая холецистэктомия, 
первоначально разработанная у  взрослых па-
циентов, у  детей, как правило, реализуется 
по следующей методике. Пациент находится 
на операционном столе в  положении на спи-
не. Два видеомонитора располагаются в  го-
ловном конце стола. Орогастральная трубка 
предназначена для декомпрессии желудка. 
Однако это больше дань традиции, чем нечто 
необходимое, например установка мочевого 
катетера для предотвращения повреждения 
мочевого пузыря в  момент наложения кар-
боперитонеума. Хирург обычно стоит с  левой 
стороны от пациента. 

В стандартном варианте применяют че-
тырехпортовую технику лапароскопиче-
ской холецистэктомии. Обычно используют 
10-миллиметровую оптическую канюля для 
облегчения извлечения желчного пузыря по-
сле его удаления, которая устанавливается 
трансумбиликально. Однако у  более юных 
пациентов может использоваться 5-милли-
метровая оптическая система. Следующую 
5-миллиметровую канюлю помещают в брюш-
ную полость в  области эпигастрия справа от 
средней линии, которая становится основ-
ным местом манипуляций для хирурга. За-
тем устанавливают два рабочих инструмента 
с  атравматичными конфигурациями рабочих 
вставок, и эти инструменты можно погружать 
в  полость брюшины без порта, поскольку их 
практически не заменяют во время операции. 
Кроме того, у  детей первых пяти лет жизни 
могут использоваться 3-миллиметровые ин-
струменты. Рабочие инструменты устанавли-
ваются следующим образом: один  — в  пра-
вом подреберье, а другой — в нижних отделах 
живота справа. Тракция вверх, осуществляе-
мая движением атравматичного зажима, раз-
мещенного в  нижнем отделе живота спра-

ва, позволяет смещать дно желчного пузыря 
краниально. Перемещение зажима, располо-
женного в  правом подреберье, позволяет пе-
реместить устье желчного пузыря вниз и  ла-
терально так, чтобы обнажить треугольник 
Calot. Эти два движения, если они адекватны 
и  выполнены правильно, устранят в  боль-
шинстве случаев необходимость изменения 
положения тела пациента на операционном 
столе с целью перемещения внутренних орга-
нов под воздействием сил гравитации. Далее 
следует диссекция тканей без использования 
рассекающих инструментов («тупая» диссек-
ция) с  целью выделения пузырного протока 
и  пузырной артерии. Важно правильно опре-
делить анатомию, чтобы обеспечить безопас-
ность процедуры. Критическое поле зрения 
должно быть ограничено ключевыми струк-
турами  — общим печеночным протоком ме-
диально, пузырным протоком внизу, желч-
ным пузырем сбоку и печенью сверху [26–28]. 
Только после визуализации и  идентификации 
этих критических структур пузырный проток 
можно лигировать эндоскопическими клипса-
ми и затем пересечь. Артерия желчного пузы-
ря выделяется как можно дистальнее, обычно, 
когда она входит в  желчный пузырь, иногда 
после деления на переднюю и  заднюю ветви. 
Лигирование артерии производится с  особой 
аккуратностью и  осторожностью. Это необ-
ходимо сделать деликатно, взяв в  руки дис-
секционный зажим Maryland и  выполнив 
монополярное прижигание артерии желчно-
го пузыря. Затем желчный пузырь аккуратно 
выделяют из ложа до полного отделения от 
ткани печени, используя также монополяр-
ную коагуляцию. Область ложа желчного пу-
зыря после его удаления следует осмотреть 
на предмет обеспечения дополнительного 
коагуляционного гемостаза. Если воспаление 
отсутствует, желчный пузырь обычно удаля-
ют через слегка расширенный пупочный раз-
рез в месте стояния оптического лапаропорта 
без использования эндоскопического мешка. 
В  случае инфицирования стенок следует вос-
пользоваться эвакуационными контейнерами.

ОДНОПОРТОВАЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ У ДЕТЕЙ

Вскоре после того как детские хирурги 
начали выполнять первые операции с  ис-
пользованием единого лапароскопического 
доступа, холецистэктомия стала самой рас-
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пространенной однопортовой лапароскопи-
ческой операцией [29]. При использовании 
этой технологии все инструменты, предна-
значенные для удаления желчного пузыря, 
вводятся через пупок. Это предполагает, что 
пупочный разрез имеет длину около 2  см. 
В  США, странах Европы и  России часто ис-
пользуются специально изготовленные порт-
системы. Применяются два основных типа 
устройств: порт SILS (Covidien, Norwalk CT) 
или TriPort (Olympus America, Center Valley 
PA). Порт SILS  — это порт-система, изготов-
ленная из пенистого материала с  тремя ра-
бочими каналами. В  отличие от него система 
TriPort изготавливается из твердого пластика, 
силиконовой мембраны и также содержит три 
рабочих канала. Четвертый дополнительный 
инструмент может быть расположен вдоль ле-
вой стороны порта. Лучше использовать уд-
линенную оптическую систему, чтобы голов-
ка камеры не мешала оперирующему хирургу 
выполнять сложные манипуляции. Некоторые 
хирурги не пользуются порт-системами и  по-
мещают оптическую систему и  инструменты 
через отдельные проколы пупочной фасции. 
С этой целью используются низкопрофильные  
5-миллиметровые отдельные порты. Неза-
висимо от техники установки и  ориентации 
инструментов, принципы холецистэктомии 
являются такими же, как и  те, что исполь-
зуют для традиционной мультипортовой 
лапароскопической холецистэктомии. До-
статочно трудно повторно установить эти 
порты, поэтому лучше всего сразу обеспе-
чить окончательный гемостаз и, если необ-
ходимо, ирригацию/аспирацию полости брю-
шины перед извлечением желчного пузыря.

Лапароскопический подход с  использова-
нием одного разреза вызвал большой энту-
зиазм после публикации первых результатов 
новой технологии. В  проспективном рандо-
мизированном исследовании, включающем 
60  детей, было проведено сравнение лапаро-
скопической однопортовой холецистэктомии 
и стандартной четырехпортовой техники [30]. 

Результаты этого исследования показали, что 
у  детей, которым выполнена лапароскопиче-
ская холецистэктомия с использованием одно-
го разреза, регистрировалось более продолжи-
тельное среднее время операции по сравнению 
со стандартной четырехпортовой техникой, 
а  также повышение баллов оценки сложно-
сти операции этой процедуры (см.  таблицу). 

Кроме того, пациенты, перенесшие лапа-
роскопическую однопортовую холецистэк-
томию, испытывали боль, требующую более 
высоких доз послеоперационной анальгезии. 
Полное восстановление больных после одно-
портовой холецистэктомии требовало также 
более значительных госпитальных финансо-
вых расходов. Поскольку основным преиму-
ществом, предполагаемым многими хирурга-
ми, является превосходящий мультипортовую 
операцию косметический результат, пациен-
там из этого исследования была выполнена 
объективная оценка рубцов по шкале Манче-
стер, проведенная в  краткосрочной и  долго-
срочной перспективе. Результаты показали 
незначительное преимущество единого ла-
пароскопического доступа в  раннем периоде 
наблюдений, дополнительно нивелирующиеся 
через 18  мес. после операции [31]. Несколь-
ко подобных рандомизированных исследова-
ний было проведено у  взрослых пациентов, 
в  значительной степени подтверждающих эти 
результаты, включая увеличение продолжи-
тельности однопортовых операций. В  обзоре 
Cochrane, охватывающем 9  рандомизирован-
ных исследований, произведено сопоставле-
ние параметров 427  пациентов, оперирован-
ных с использованием однопортовой техники, 
с  данными 428  больных, у  которых реализо-
вана мультипортовая холецистэктомия [32]. 
Был сделан вывод, что для выполнения одно-
портовой холецистэктомии требовалось го-
раздо больше времени, чем для производства 
стандартной лапароскопической операции. 
Результаты данного метаанализа также не 
подтверждали лучшего косметического эф-
фекта единого лапароскопического доступа. 

Сравнение параметров пациентов после однопортовой и  четырехпортовой холецистэктомии
Operative Data Comparing Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy via a Single Incision Approach vs a Four Port Technique

Параметр сравнения 1 порт (n = 30) 4 порта (n = 30) p

Длительность операции, мин 68,6 ± 22,1 56,1 ± 22,1 0,03

Сложность операции, баллы:
от 1  (просто) до 5  (сложно)

2,7 ± 1,0 1,9 ± 0,8 0,005

Примечание. Взято с разрешения авторов из [30].
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Таким образом, существующие к  настоящему 
времени научные данные не предполагают ка-
ких-либо преимуществ использования одно-
портовой холецистэктомии. Преимущества, 
потенциально получаемые от использования 
однопортового подхода, достаточно малы, что-
бы детские хирурги повсеместно выполняли 
удаление желчного пузыря таким способом. 
Однако наиболее креативные представители 
профессионального сообщества могут позво-
лить себе рутинное использование однопо-
ртовой холецистэктомии. Если у них в какой-
то момент операции возникнут технические 
трудности, то они всегда смогут установить до-
полнительные инструменты, которые облегчат 
выполнение технически более простой муль-
типортовой лапароскопической процедуры. 

Независимо от метода, используемого для 
лапароскопического удаления желчного пу-
зыря, при отсутствии сопутствующих заболе-
ваний эти пациенты могут быть достаточно 
быстро выписаны из госпиталя [33–36]. 
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Обоснование. Кистозная форма билиарной атрезии  — редкая форма атрезии желчевыводящих пу-
тей, которая является относительно благоприятным вариантом порока и  может быть диагностиро-
вана антенатально. На практике важно не только заподозрить этот диагноз, но и дифференцировать 
этот вариант нарушения развития наружных желчных протоков от кисты общего желчного протока. 
Это связано с  различием в  подходах и  методах хирургического лечения кист холедоха и  билиарной 
атрезии. Облитерация (атрезия) желчных протоков при отсутствии своевременного хирургического 
вмешательства быстро приводит к прогрессированию цирроза печени и развитию печеночной недо-
статочности. Методом выбора в лечении билиарной атрезии является операция Kasai, часто носящая 
паллиативный характер, но позволяющая отсрочить время до трансплантации печени. Киста общего 
желчного протока редко требует раннего хирургического лечения, а  риск формирования цирроза 
печени значительно ниже. Хирургическое вмешательство направлено на удаление кисты и  восста-
новление тока желчи путем анастомозирования наружных желчных протоков с  кишечником, что 
является радикальным способом лечения и  приводит к  выздоровлению ребенка. Внешняя схожесть 
при ультразвуковом исследовании плода и  новорожденного ребенка кистозной формы билиарной 
атрезии желчных ходов с  кистой общего желчного протока не всегда позволяет дифференцировать 
один порок от другого, что может привести к  несвоевременной коррекции порока и  неблагопри-
ятному исходу. 
Цель. Продемонстрировать редкий тип билиарной атрезии. 
Материал и  методы. За  период с  2001  по 2019  г. в  Детском городском многопрофильном клиниче-
ском специализированном центре высоких медицинских технологий города Санкт-Петербурга на 
лечении находилось 33  пациента с  билиарной атрезией, кистозная форма выявлена только у  двух 
больных. Оба ребенка первоначально трактовались как пациенты с  кистой холедоха. Дети были 
оперированы в  возрасте 2  и 3,5  месяцев. Первому пациенту выполнена операция Kasai, второму  — 
наложен гепатикоеюноанастомоз. 
Результаты. За время наблюдения (9  лет и  4  года) синтетическая функция печени в  норме, показа-
ний к трансплантации в настоящее время нет. 
Заключение. При обнаружении у  плода или новорожденного с  неонатальной желтухой при ультра-
звуковом исследовании кистозного образования в воротах печени очень важно правильно и быстро 
провести дифференциальный диагноз между кистозной формой билиарной атрезии желчных путей 
и кистой холедоха.

Ключевые слова: кистозная форма билиарной атрезии; неонатальная желтуха; киста холедоха. 
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Background. The cystic form of biliary atresia is a  rare form of atresia of the biliary tract, which is 
a  relatively favorable variant of the defect and can be diagnosed antenatally. In practice, it is important not 
only to suspect this diagnosis, but also to differentiate this variant of impaired development of the external 
bile duct from the cyst of the common bile duct. This is due to the difference in approaches and methods 
of surgical treatment of choledochal cysts and biliary atresia. Obliteration (atresia) of the bile ducts in the 
absence of timely surgical intervention quickly leads to the progression of cirrhosis and the development of 
liver failure. The method of choice in the treatment of AD is Kasai surgery, often palliative in nature, but 
allowing to delay the time until liver transplantation. The cyst of the common bile duct rarely requires early 
surgical treatment, and the risk of cirrhosis is significantly lower. Surgical intervention is aimed at removing 
the cyst and restoring the flow of bile by anastomosing the external bile ducts with the intestines, which 
is a  radical method of treatment and leads to the recovery of the child. External similarity in ultrasound 
examination of the fetus and newborn baby of the cystic form of biliary atresia of the bile ducts with a cyst 
of the common bile duct does not always allow differentiation of one defect from another, which can lead 
to untimely correction of the defect and an unfavorable outcome. 
Aim. Demonstrate a  rare type of biliary atresia. 
Materials and methods. Between 2001 and 2019, 33 patients with biliary atresia were treated in the Children’s 
City Multidisciplinary Clinical Specialized Center for High Medical Technologies in St. Petersburg, only two 
patients had a  cystic form. Both children were initially treated as patients with bile duct cyst. Children 
were operated on at the age of 2 and 3.5 months. The first patient underwent surgery Kasai, the second — 
hepaticoyunoanastomosis. 
Results. During the observation period (9  years and 4  years), the synthetic function of the liver is normal, 
and there are currently no indications for transplantation. 
Conclusion. If a  fetus or a  newborn with neonatal jaundice is detected during ultrasound examination of 
a  cystic formation in the gates of the liver, it is very important to correctly and quickly make a  differential 
diagnosis between the cystic form of biliary atresia of the biliary tract and the common bile duct cyst.

Keywords: cystic biliary atresia; neonatal jaundice; choledochal cyst. 

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. Билиарная атрезия (БА)  — 
это прогрессирующая облитеративная холан-
гиопатия у новорожденных, которая поражает 
как внутрипеченочные, так и  внепеченочные 
желчные протоки [1]. БА является наиболее 
частой причиной для трансплантации печени 
в детском возрасте. Этиология и патогенез это-
го заболевания остаются неизвестными. Ни 
одна из предложенных теорий возникновения 
облитерации желчных ходов до сегодняшне-
го дня не нашла окончательного подтверж-
дения. Билиарная атрезия подразделяется на 
2  формы: эмбриональную и  перинатальную. 

Эмбриональная форма встречается реже 
(20 %) и  связана с  синдромальными ассоци-
ациями (поли- и  аспленией, врожденными 
пороками сердца, транспозицией внутренних 
органов, неполным поворотом кишечника, 
аномальным развитием портальной вены 
и  печеночной артерии и  др.). Перинатальная 
форма диагностируется чаще (80 %) и  может 
быть конечным результатом сложных взаи-
модействий между врожденными и  адаптив-
ными иммунными реакциями [2]. При любой 
форме БА происходит быстрое формирование 
билиарного фиброза, который при отсутствии 
лечения приводит к  летальному исходу в  те-
чение первых 2 лет жизни [3]. Кистозная фор-
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ма БА один из редких, но относительно благо-
приятных вариантов перинатальной атрезии 
желчных путей, встречающийся в  3–5 % слу-
чаев. Частота этого порока в  популяции со-
ставляет 1 : 8000–18000  новорожденных [4]. 
В  ряде случаев кистозная форма билиарной 
атрезии может быть заподозрена антенаталь-
но [5], однако ее часто ошибочно принимают 
за кисту холедоха, которая также является од-
ной из причин холестаза у детей раннего воз-
раста [6]. Однако кистозная форма билиарной 
атрезии и  киста холедоха  — это два разных 
заболевания с  кардинально отличающими-
ся подходами к  лечению и  имеющие разный 
прогноз [7, 8]. Киста холедоха представляет 
собой корригируемый порок развития с хоро-
шим прогнозом для жизни и  выздоровления 
[9]. Неосложненные кисты общего желчного 
протока редко требуют раннего хирургиче-
ского лечения [6, 9]. У пациентов с кистозной 
формой билиарной атрезии прогноз напря-
мую зависит от своевременности проведения 
оперативного вмешательства  — портоэнтеро-
стомии [10]. Задержка в  диагностике более, 
чем до двух-трехмесячного возраста, при-
водит к  прогрессированию цирроза печени 
и ухудшает результат оперативного лечения. 

Цель работы  — продемонстрировать ред-
кий тип билиарной атрезии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лечения 33 детей с билиарной атрезией, 
находившихся в  2001–2019  гг. в  Детском го-
родском многопрофильном клиническом спе-
циализированном центре высоких медицин-
ских технологий Санкт-Петербурга. В  двух 
случаях мы столкнулись с  кистозной формой 
БА (6 %). Первый ребенок поступил в стацио-
нар в 1-е сутки жизни в связи с тем, что у де-
вочки с  рождения отходил ахоличный стул. 
Вторая пациентка, которая была выписана 
из родильного дома на 2-е сутки жизни как 
здоровая с диагнозом: «Физиологическая жел-
туха», госпитализирована в  стационар толь-

ко в  возрасте 3  мес. с  симптомами нараста-
ющего холестаза и  ахоличным стулом. Ранее 
была обследована в  одном из федеральных 
центров, где был диагностирован билиарный 
цирроз печени. Учитывая возраст ребенка 
(3  мес.), выполнение операции Kasai было 
расценено как нецелесообразное. Рекомендо-
вана консультация в  центре трансплантоло-
гии. Родители с  ребенком обратились в  наш 
стационар. Обе девочки были обследованы. 
Комплекс полученных лабораторных данных, 
таких как неонатальный скрининг, полиме-
разная цепная реакция и иммуноферментный 
анализ на внутриутробные инфекции, анти-
тела к гепатитам и кровь на гормоны, уровень 
трансаминаз и  гамма-глутаминтрансаминазы, 
спектр аминокислот в  крови, определение 
альфа-1-антитрипсина, позволил исключить 
эндокринные и  метаболические нарушения, 
а  также, в  основном, отказаться от инфекци-
онного генеза заболевания, несмотря на уме-
ренную гиперферментемию (табл. 1). 

Генетическое исследование и  инструмен-
тальные методы диагностики (рентгеногра-
фия позвоночника, эхокардиография, иссле-
дование глазного дна) не подтвердили такие 
заболевания, как болезнь Байлера и  синдром 
Алажиля. Одним из наиболее важных мето-
дов диагностики патологии желчных ходов 
является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости, проводимое 
опытным доктором на аппарате экспертного 
уровня. У  первого ребенка (пациент А) УЗИ 
позволило выявить резкую гипоплазию желч-
ного пузыря  — до 12 × 3  мм и  обнаружить 
кисту в  воротах печени диаметром до 15  мм 
с анэхогенным содержимым (рис. 1). 

На фоне консервативного лечения у ребен-
ка А отмечена положительная динамика. Киста, 
по данным УЗИ, не увеличивалась в размерах, 
начал отходить окрашенный стул. Однако 
к  2  мес. состояние вновь ухудшилось  — поя-
вились признаки интоксикации, субфебриль-
ная лихорадка, ахоличный стул, что было 
расценено, как течение холангита на фоне ос-
новного заболевания (киста холедоха?). После 

Таблица 1 / Table 1
Биохимические показатели крови пациентов
Biochemical blood parameters of patients

Пациент АЛТ, Ед/л АСТ, Ед/л ГГТ, Ед/л Билирубин общий, 
ммоль/л

Билирубин прямой,
ммоль/л

А 124 164 539 92 74

Б 108 151 209 200 170
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Рис. 2. Пациент А. Схема операции. Киста диаметром 3,0  см, желчные протоки не проходимы. Выполнена опера-
ция Kasai
Fig. 2. Patient A. The operation scheme. A  cyst at the porta hepatis with diameters 3.0  сm, bile ducts are not passable. 
Operation Kasai completed

Киста /  
Cyst

Двенадцатиперстная 
кишка /  Duodenum

Желчный пузырь /  
GB Двенадцатиперстная 

кишка /  Duodenum
Тонкая кишка, связанная 

с печенью / Small 
intestine connected to liver

Желудок /   
Stomach

Рис. 3. Пациент Б. Магнитно-резонансная холангиография. В воротах печени киста 1,0 см, перипортальный фиброз
Fig. 3. Patient B. MRI cholangiography. A cyst at the porta hepatis with diameters 1.0  cm, periportal fibrosis

Киста/  
Cyst

Киста/  
Cyst

Перипортальный 
фиброз/  

Periportal fibrosis 

Рис. 1. Пациент А. Картина ультразвукового исследования кистозного образования в воротах печени
Fig. 1. Patient A. Ultrasound picture of cyst at the porta hepatis

Киста в воротах печени /  
Cyst at the porta hepatis

Гипоплазированный 
желчный пузырь /   

Hypoplastic gall bladder
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стабилизации состояния были поставлены 
показания к  оперативному лечению. Диагноз 
перед операцией: «Киста холедоха. Холангит».  
На операции желчный пузырь гипоплази-
рован, не заполнен желчью. Выявлена киста 
холедоха размерами 30 × 25  мм. При рассе-
чении из нее выделилось светлое содержи-
мое, желчь не получена. Обнаружено, что 
печеночные протоки непроходимы. Запо-
дозрена кистозная форма билиарной атре-
зии. Выполнена операция Kasai (рис. 2).

У второго ребенка (пациент Б), по данным 
УЗИ, желчный пузырь не визуализировался, 
определялся перипортальный фиброз, субкап-
сулярный кровоток, умеренно выраженный 
асцит. Кистозное образование в воротах пече-
ни не определялось (вероятно из-за перипор-
тального фиброза и  асцита). Ребенку выпол-

нена магнитно-резонансная холангиография, 
выявившая кисту в  воротах печени до 10  мм 
в  диаметре, расцененная как киста холедоха, 
а  также диффузные изменения ткани печени. 
Другие внепеченочные протоки не визуализи-
ровались (рис. 3). 

Ребенок Б  оперирован в  возрасте 3,5  мес. 
Предоперационный диагноз: «Киста холедо-
ха». Однако по данным интраоперационной 
холецистохолангиографии контрастировано 
кистозное образование и  печеночные прото-
ки, в  двенадцатиперстную кишку контраст не 
попал (рис. 4). 

Наложен гепатикоеюноанастомоз (рис.  5). 
Диагноз после операции: «Билиарная атрезия, 
кистозная форма».

Гистологическое заключение у обоих паци-
ентов: стенка кисты состоит из соединительной 

Рис. 4. Интраоперационная холецистохолангиография  — контраст заполняет кисту и  распространяется в  доле-
вые протоки печени
Fig. 4. Intraoperative cholecystocholangiography. Contrast extends to the cyst and toward the liver

Желчный пузырь /  
GB 

Внутрипеченочные протоки /  
Hepatic ducts 

Киста /  
Cyst

Петля по Ру: тощая 
кишка 40 см /  The Roux 
limb: 40 cm jejunal loop

Киста / Cyst

Двенадцатиперстная 
кишка /  Duodenum

Печеночные протоки /   
Hepatic ducts

Желчный пузырь /  
GB 

Рис. 5. Пациент Б. Схема операции. Кистозное образование в  воротах печени 1,5  см, не сообщается с  кишкой. 
Стенки кисты плотные 0,4 см. При рассечении выделилось небольшое количество светлой желчи. Наложен гепа-
тикоеюноанастомоз
Fig. 5. Patient B. The operation scheme. A  cyst at the porta hepatis with diameters 1.5  cm, does not communicate with 
the intestine. The walls of the cyst are dense 0.4  cm. A  small amount of light bile was, released during dissection. 
Hepaticojejunostomy
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ткани. Фиброз ткани печени. Балочное строе-
ние нарушено, в  желчных протоках холестаз.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Послеоперационный период у  детей про-
текал гладко. На 20-е сутки после операции 
биохимические показатели крови практически 
нормализовались (табл. 2). Стул окрашенный.

Пациент А  выписан на 22-е сутки после 
операции. В  настоящее время девочке 9  лет, 
жалоб у  нее и  ее родителей нет. По лабора-
торным данным компенсирована, синтетиче-
ская функция печени сохранна. 

Пациент Б  выписан на 26-е сутки после 
операции. В  первые полгода после операции 
девочка перенесла холангит, пролеченный 
консервативно. В  настоящее время ребенку 
4 года, растет и развивается по возрасту. Син-
тетическая функция печени не нарушена. Оба 
ребенка наблюдаются гепатологами.

Таким образом, проведение оптимального 
комплексного лечения детям раннего возрас-
та с  кистозной формой билиарной атрезии 
позволило продлить период жизни с  натив-
ной печенью на длительный срок при хо-
рошем качестве жизни. В  настоящее время 
показаний к  трансплантации печени у  этих 
пациентов нет. 

Анализ современных методов диагности-
ки пороков развития желчевыводящих путей 
позволил выделить критерии различий кисты 
холедоха и кистозной формы билиарной атре-
зии на основании УЗИ-признаков (табл.  3). 

W.S.  Kim и соавт. [6] описали результаты 
обследования 28  пациентов с  внутрипече-
ночной дилатацией желчных протоков. Она 
отмечена у  всех пациентов с  кистой холе-
доха и  только у  5 %  — с  кистозной билиар-
ной атрезией. Желчный пузырь нормального 
размера (длина желчного пузыря 1,5  см или 
более) или увеличенный наблюдался у  всех 
пациентов с  кистой холедоха, в  отличие от 
гипоплазированного либо атрезированного 
(длина желчного пузыря менее 1,5  см) или 
нерегулярно удлиненного желчного пузы-
ря (длина желчного пузыря 1,5  см или более 
с  толстой стенкой и  нарушенным просветом) 
при кистозной форме билиарной атрезии. Об-
щий размер кисты был больше при кисте хо-
ледоха, чем при кистозной форме билиарной 
атрезии [6]. L.Y.  Zhou и соавт. [11] описали 
результаты УЗИ у  23  пациентов, подтвердив 
результаты исследований внутрипеченочных 
желчных протоков и  желчного пузыря [6]. 
Кроме того, Zhou оценивал наличие симпто-
ма «треугольного рубца», определяемого как 
толщина передней эхогенной стенки правой 

Таблица 2  / Table 2
Показатели крови пациентов после операции
Blood counts of patients after surgery

Пациент АЛТ,
Ед/л

АСТ,
Ед/л

ГГТ,
Ед/л

Билирубин общий, 
ммоль/л

Билирубин прямой,
ммоль/л

А 110 76 84 11,6 3

Б 62 90 181 29 20

Таблица 3  / Table 3
Критерии дифференциальной диагностики кисты холедоха и  кистозной формы билиарной атрезии
Criteria for differential diagnosis of cystic biliary atresia and choledochal cyst 

Критерии КБА КХ

Основные Симптом треугольного рубца + –
Дилатация внутрипеченочных протоков – +
Гиперэхогенность кисты – +
Аномалии желчного пузыря + –

Вспомогательные Расширение диаметра печеночной артерии + –
Размер кисты (более крупная) – +
Субкапсулярный кровоток + –

Примечание. КБА — кистозная форма билиарной атрезии, КХ — киста холедоха.
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воротной вены, проксимальнее места бифур-
кации правой воротной вены более 4  мм, 
который был выявлен у  всех, кроме 1  паци-
ента с  кистозной формой билиарной атрезии 
(11  из 12  пациентов) и  ни у  одного из паци-
ентов с  кистой холедоха (0  из 11  пациентов) 
[11]. Дилатация печеночной артерии, отсут-
ствие камней в  желчном пузыре и  осадка 
в  кисте говорят в  пользу диагноза билиарной 
атрезии, нежели о  кисте холедоха [11, 12]. 
Было обнаружено, что субкапсулярный кро-
воток печени, определяемый как сосудистые 
структуры, смежные с  капсульной поверх-
ностью печени, обладает 100 % чувствитель-
ностью и  специфичностью 86 % для атрезии 
желчевыводящих путей [13]. Диагноз кистоз-
ной формы билиарной атрезии также может 
быть подтвержден с  помощью чрескожной 
или интраоперационной холангиографии, вы-
являющей облитерацию внутрипеченочных 
желчных протоков и отсутствие связи кистоз-
но-расширенного внепеченочного желчного 
протока с  просветом кишечника. Различные 
лабораторные и  ультразвуковые параметры 
имеют важные диагностические значения для 
дифференциальной диагностики кистозной 
формы билиарной атрезии и  кисты холедо-
ха, но ни один из этих критериев не показал 
100 % чувствительности и  специфичности. 
Все еще существует определенная трудность 
в  раннем выявлении кистозной формы били-
арной атрезии [9, 14].

ВЫВОДЫ

1.	 Дифференциальная диагностика син-
дрома холестаза у  новорожденных и  детей 
раннего возраста, особенно при обнаруже-
нии кистозного образования в  воротах пече-
ни, обязательно должна включать кистозную 
форму билиарной атрезии.

2.	 Ультразвуковое исследование гепатоби-
лиарной зоны, выполненное опытным врачом 
на аппарате экспертного класса, является од-
ним из обязательных и важных в диагностике 
пороков развития желчевыводящих путей.

3.	 Ранняя диагностика кистозной фор-
мы билиарной атрезии является основой для 
проведения оптимального хирургического 
и  медикаментозного лечения, что позволит 
предотвратить развитие необратимых ослож-
нений, сохранить и улучшить качество жизни 
пациентов, страдающих этим редким заболе-
ванием.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
УРЕТЕРОЦЕЛЕ УДВОЕННОГО МОЧЕТОЧНИКА У ДЕТЕЙ
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Цель исследования. Изучить эффективность трансуретрального рассечения уретероцеле и  частоту 
возникновения пузырно-мочеточникового рефлюкса при уретероцеле удвоенного мочеточника у детей. 
Материал и  методы. Проведено ретроспективное исследование 155  пациентов детского возраста 
с уретероцеле удвоенного мочеточника. Возраст пациентов на момент проведения операции состав-
лял от 5  дней до 17  лет (медиана  — 8,0  мес.). Внутрипузырное уретероцеле выявлено у  108  детей 
(69,8 %), экстравезикальное — у 47 пациентов (30,2 %). 
Результаты. В  раннем послеоперационном периоде осложнения возникли у  2  пациентов (1,3 %). 
Рецидив обструкции выявлен у  1  пациента (0,6 %). У  112 (72,3%) человек был диагностирован пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс на стороне уретероцеле: в верхний полюс — у 51 пациента (32,9 %), 
в  нижний полюс  — у  32 (20,6 %), в  оба мочеточника  — у  29 (18,7 %). Повторно в  отдаленном пери-
оде после первичной процедуры прооперированы 97  пациентов (62,5 %). При наличии рефлюкса на 
стороне уретероцеле повторное хирургическое лечение проведено 94  детям (83,9 %). Показаниями 
к  повторной операции служили рецидивы инфекции мочевых путей и  нарушения мочеиспускания, 
вызванные обструкцией уретероцеле шейки мочевого пузыря. Статистически значимыми факторами 
риска, ассоциированными с  необходимостью повторной операции, являлись наличие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса на стороне уретероцеле и  нефункционирующего верхнего полюса почки. 
Заключение. Трансуретральное рассечение уретероцеле при удвоении мочеточника является эффек-
тивным и безопасным малоинвазивным методом ликвидации обструкции, который может быть при-
меним в  любом возрасте. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс на стороне уретероцеле был диагно-
стирован после операции у 72,3 % пациентов, повторное хирургическое вмешательство в отдаленном 
периоде потребовалось у  62,5 % детей. Основным фактором риска повторной операции является 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс на стороне уретероцеле. 

Ключевые слова: уретероцеле; удвоение мочеточника; трансуретральное рассечение.
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Objective. The aim of this study is to evaluate the efficiency of transurethral incision of ureteroceles and 
incidence of vesicoureteral reflux in pediatric patients with duplex system ureterocele. 
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Materials and methods. This is a retrospective study of 155 pediatric patients with duplex system ureterocele. 
The age of patients at the time of surgery ranged from 5 days to 17 years (median — 8.0 months). Intravesical 
ureterocele had 108 patients (69.8%), extravesical — 47 (30.2%). 
Results. Complications occurred in 2 patients (1.3%), recurrence obstruction was in 1 case (0.6%). Ipsilateral 
vesicoureteral reflux after surgery had 112  patients (72.3%): in the upper pole  — 51  cases (32.9%), in the 
lower pole — 32 (20.6%), in both ureters — 29 (18.7%). In the long-term period after transurethral incision 
of ureteroceles 97 patients (62.5%) needed reoperation due to infection and voiding dysfunction. Statistically 
significant risk factors associated with the need for reoperation were the presence of vesicoureteral reflux on 
the ureteroceles side and non-functioning upper pole of the kidney. 
Conclusion. Transurethral incision of ureteroceles for duplex system ureterocele is a  safe and effective 
minimally invasive method of primary resolving of the obstruction. Vesicoureteral reflux on the ureterocele 
side after surgery had 72.3% of patients; reoperation in the long term was necessary in 62.5% cases.  
The main risk factor reoperation is vesicoureteral reflux on the ureterocele side.

Keywords: ureterocele; endoscopic incision; duplex system.

ВВЕДЕНИЕ

Уретероцеле  — врожденная аномалия раз-
вития мочеточника, характеризующаяся ки-
стовидным расширением его дистального от-
дела вследствие сужения устья, что приводит 
к нарушению уродинамики и развитию мегау-
ретера. Существует несколько классификаций 
уретероцеле, основанных на анатомических 
признаках. Наибольшее клиническое значе-
ние имеют два признака: наличие или отсут-
ствие удвоения мочеточника и  локализация 
уретероцеле. Ранее уретероцеле разделялось 
на ортотопическое, не связанное с  удвоени-
ем мочеточника, и  эктопическое, ассоцииро-
ванное с  удвоенным мочеточником [1]. В  на-
стоящее время наиболее часто применяется 
классификация, согласно которой различают 
уретероцеле удвоенного и  неудвоенного мо-
четочника, а  также внутрипузырное урете-
роцеле, расположенное в  мочевом пузыре, 
и экстравезикальное, открывающееся в шейке 
мочевого пузыря или уретре [2].

Лечение детей с  уретероцеле при удвое-
нии мочеточника, является сложной задачей 
для детских урологов. Основные цели лече-
ния заключаются в  сохранении функции по-
чек, устранении недержания мочи при его 
наличии и  в профилактике инфекций моче-
выводящих путей (ИМП) при минимальном 
количестве выполняемых хирургических вме-
шательств [3]. Общепринятого универсаль-
ного подхода для достижения этих целей не 
существует. При выборе лечения уретероцеле 
учитываются возраст пациента, степень на-
рушения функции почки, размеры и  локали-
зация уретероцеле, степень мегауретера, на-
личие пузырно-мочеточникового рефлюкса 
(ПМР) и обструкции шейки мочевого пузыря.

Трансуретральное рассечение уретероцеле 

(ТУРУ) является наиболее популярным, безо-
пасным и минимально инвазивным вариантом 
первичного лечения уретероцеле [3–7]. Иссле-
дования показали, что у многих пациентов эн-
доскопическая декомпрессия уретероцеле яв-
ляется первой и  окончательной процедурой, 
а  более инвазивные последующие операции 
должны выполняться только по строгим по-
казаниям при наличии клинических прояв-
лений заболевания, независимо от наличия 
ПМР и  степени утраты функции почки [6]. 

Однако имеются и  сторонники более ин-
вазивного подхода для первичного лечения 
уретероцеле [8, 9]. Он заключается в  геми-
нефрэктомии верхнего полюса почки или 
реимплантации мочеточника с  удалени-
ем уретероцеле. Сторонники такого подхо-
да оправдывают его тем, что в  большинстве 
случаев после ТУРУ необходимы повторные 
вмешательства, связанные с  нефункциониру-
ющей верхней половиной почки и  ИМП на 
фоне ПМР. 

На сегодняшний день не проведено про-
спективных рандомизированных исследований, 
посвященных первичному лечению уретероце-
ле удвоенного мочеточника. Опубликованные 
данные отражают опыт различных учреждений, 
нередко основываются на небольшом количе-
стве наблюдений, поэтому противоречивы [4]. 

Цель настоящего исследования: изучить 
эффективность ТУРУ и  частоту возникнове-
ния ПМР при уретероцеле удвоенного моче-
точника у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное клиническое 
исследование 155 первичных пациентов с уре-
тероцеле удвоенного мочеточника, которым за 
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период с  января 2005  по декабрь 2018  г. было 
проведено хирургическое лечение в  уроло-
гическом отделении 2-й городской детской 
клинической больницы г. Минска. Аномалия 
верхних мочевых путей была выявлена на 
пренатальном ультразвуковом исследовании 
у  97  детей (62,6 %), остальным 58  пациентам 
(37,4 %) диагноз был установлен уже после 
рождения как случайная находка либо при 
обследовании по поводу ИМП, нарушений 
мочеиспускания, болевого синдрома. 

Возраст пациентов на момент проведения 
операции составлял от 5  дней до 17  лет (ме-
диана — 8,0 мес., интерквартильный интервал 
3,2–17,6) (рис. 1). Мальчиков было 42 (27,1 %), 
девочек  — 113 (72,9 %), у  4  детей уретеро-
целе было двусторонним. Внутрипузырное 
уретероцеле, не выходящее за пределы моче-
вого пузыря, выявлено у  108  детей (69,8 %). 
У 47 пациентов (30,2 %) диагностировано экс-
травезикальное уретероцеле, с  устьем, распо-
ложенным в уретре.

Дооперационное обследование включа-
ло лабораторные тесты, ультразвуковое ис-
следование органов мочевой системы, при 
необходимости более точной визуализации 
применялись экскреторная урография или 
компьютерная рентгеновская томография. 
Микционная цистоуретрография и  изотоп-
ная сцинтиграфия почек рутинно не выпол-
нялись на предоперационном этапе с  учетом 
необходимости их проведения в  послеопе-
рационном периоде. Всем пациентам в  каче-
стве первоначального лечения было выпол-
нено ТУРУ. Показаниями к  хирургическому 
лечению служили инфекция мочевых путей, 
прогрессирующая дилатация мочеточника 
и  собирательной системы почки, недержание 
мочи, нарушение мочеиспускания, вызванное 
обструкцией уретероцеле шейки мочевого пу-
зыря.

Техника операции

Для ТУРУ применялись педиатрические 
резектоскопы размером 9,5, 11 и  14  Ch (Karl 
Storz, Германия), в  зависимости от возраста 
ребенка. У  новорожденных пациентов, при 
невозможности трансуретрального проведе-
ния резектоскопа 9,5  Ch, использовали опе-
рационный цистоскоп 7,5  Ch с  одноразовым 
игольчатым электродом (Karl Storz, Германия). 
После частичного заполнения мочевого пузы-
ря визуализировалось уретероцеле, второе ип-
силатеральное и  контратеральное устья моче-

точников. При внутрипузырном уретероцеле 
выполняли вертикальный разрез его стенки 
в дистальной части на протяжении 5 мм. При 
экстравезикальном уретероцеле рассекалась 
вся его уретральная часть до внутрипузыр-
ного отдела. Дренирование мочевого пузыря 
уретральным катетером применялось только 
в  случаях выполнения операции по экстрен-
ным показаниям у  12  пациентов (7,7 %) при 
обструктивном пиелонефрите или обструк-
ции уретероцеле шейки мочевого пузыря. 

На следующий день после операции всем 
детям проводилось ультразвуковое исследова-
ние для подтверждения ликвидации обструк-
ции. Длительная антибактериальная про-
филактика назначалась для предотвращения 
ИМП на период амбулаторного наблюдения до 
контрольного рентгенологического исследова-
ния. Всем пациентам, перенесшим эндоскопи-
ческое лечение, через 6–12 мес. после операции 
было выполнено обследование, включающее 
лабораторное и  ультразвуковое исследования, 
микционную цистоуретрографию. Детям, при-
ученным к  туалету, для оценки мочеиспуска-
ния проводилась урофлоуметрия. По резуль-
татам обследования оценивались динамика 
дилатации мочеточника и  чашечно-лоханоч-
ной системы почки, наличие ИМП, нарушения 
мочеиспускания и  ПМР. Для оценки функ-
ционального состояния почки применялась 
статическая нефросцинтиграфия с  димеркап-
тоянтарной кислотой, меченной изотопом тех-
неция TC-99m. Степень нарушения функции 
почки определялась по интенсивности и  рав-
номерности накопления радиофармпрепарата. 
В  зависимости от этого мы классифицирова-
ли состояние верхнего полюса как нефункци-
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Рис. 1. Распределение пациентов по возрастным группам
Fig. 1. Age groups of patients
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онирующий, слабо функционирующий и  нор-
мально функционирующий (рис. 2). 

Статистический анализ

Для проверки нормальности распреде-
ления полученных совокупностей количе-
ственных признаков применяли критерий 
Колмогорова – Смирнова. При сравнении 
независимых совокупностей использовали 
U-критерий Манна – Уитни. Для анализа ка-
чественных признаков применяли коэффици-
ент соответствия c2 и  двусторонний вариант 

точного критерия Фишера. Независимо от ме-
тода анализа отличия между группами счита-
ли статистически значимыми при вероятно-
сти безошибочного прогноза не менее 95 % 
(p  <  0,05). Статистическая обработка резуль-
татов исследования проведена с  использова-
нием программ MS Excel и Statistica 13.3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В раннем послеоперационном периоде 
(в  течении одного месяца после операции) 
осложнения, потребовавшие повторного эн-
доскопического вмешательства, возникли 
у 2 пациентов (1,3 %). В первом случае на сле-
дующий день после операции развилась там-
понада мочевого пузыря вследствие кровоте-
чения из края разреза на стенке уретероцеле. 
Была проведена повторная цистоскопия, лик-
видация тампонады, кровотечение остановле-
но коагуляцией кровоточащего сосуда. 

У второго ребенка возникла задержка мо-
чеиспускания на 6-е сутки после ТУРУ. При 
проведении цистографии установлено, что за-
держка развилась вследствие нераспознанного 
во время первой операции экстравезикально-
го уретероцеле. Разрез был выполнен только 
на внутрипузырном отделе уретероцеле, при 
мочеиспускании уретральная часть урете-
роцеле наполнялась мочой и  обтурировала 
уретру, что явилось причиной обструкции 
(рис.  3). Произведено эндоскопическое рассе-
чение уретрального отдела уретероцеле, после 
чего мочеиспускание было восстановлено. 

В одном случае, по данным ультразвуко-
вого исследования, через 3  мес. после ТУРУ 
диагностировано выраженное расширение ло-
ханки и  мочеточника с  напряженным урете-
роцеле. При этом исследование, проведенное 
на следующий день после операции, показало, 

	 a  	 b 	 c 
Рис. 2. Оценка функции верхнего полюса удвоенной почки по результатам статической нефросцинтиграфии: 
a — нефункционирующий, b — слабо функционирующий, c — нормально функционирующий
Fig. 2. Function of the upper pole of the kidney on static nephroscintigraphy: a  — non-functioning, b  — poorly 
functioning, c — normally functioning

Рис. 3. Микционная цистоуретрограмма девочки при 
нерассеченном уретральном отделе уретероцеле: при-
знаки инфравезикальной обструкции, пузырно-моче-
точникового рефлюкса III степени в нижнюю половину 
левой почки, визуализируется широкая экстравезикаль-
ная часть уретероцеле, блокирующая уретру
Fig. 3. Voiding cystourethrogram in a  female with uncut 
urethral part of the ureterocele shows infravesical obstruc-
tion, grade III VUR in the lower pole of the left kidney, 
wide extravesical part of the ureterocele blocking the urethra 
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что обструкция была устранена. Ребенку вы-
полнена цистоскопия, во время которой вы-
явлено заполненное мочой уретероцеле, вы-
ступающее в  просвет мочевого пузыря, при 
этом место рассечения не было обнаружено. 
После повторного ТУРУ обструкция была 
ликвидирована. Приведенные данные свиде-
тельствуют о  рецидиве обструкции в  связи 
с  облитерацией места рассечения стенки уре-
тероцеле во время первой операции, частота 
рецидива составила (0,6 %).

Отдаленные результаты прослежены у всех 
пациентов за период от 10 мес. до 13 лет. Раз-
решение обструкции верхних мочевых путей, 
подтвержденное уменьшением степени ди-
латации мочеточника и  полостной системы 
верхнего полюса почки по сравнению с  до-
операционными данными, достигнуто у  всех 
пациентов. 

При проведении статической нефросцин-
тиграфии у  53  пациентов (34,2 %) выявлено 
полное отсутствие функции верхнего полюса 
почки, у  99  детей (63,9 %) накопление радио-
фармпрепарата имелось, но было резко осла-
блено. Хорошее функционирование верхнего 
полюса выявлено только у  трех пациентов 
(1,9 %). Кроме того, у  64  детей (41,3 %) име-
лись различные изменения паренхимы ниж-
ней половины почки, вплоть до полного от-
сутствия накопления препарата. 

По результатам контрольной цистографии 
отсутствие рефлюкса на стороне уретероцеле 
зафиксировано у  43  детей (27,4 %). У  112  па-
циентов (72,3 %) был диагностирован ПМР на 

стороне уретероцеле. ПМР в  верхний полюс 
выявлен у  51  пациента (32,9 %), в  нижний 
полюс  — у  32 (20,6 %), в  оба мочеточника  — 
у  29 (18,7 %). Таким образом, ПМР в  верхний 
полюс после рассечения уретероцеле развил-
ся у  80  детей (51,6 %). Кроме того, у  22  па-
циентов (14,2 %) выявлен ПМР II–III степени 
с контрлатеральной стороны. 

Частота диагностики ипсилатерального 
ПМР после ТУРУ у  пациентов с  внутрипу-
зырным уретероцеле составила 69,4 %, с  экс-
травезикальным  — 78,7 % (р   =  0,236, крите-
рий c2). Мы не получили также статистически 
достоверных различий в  частоте ПМР по-
сле ТУРУ в  зависимости от пола пациентов 
(р = 0,793, критерий c2) и возраста (р = 0,052, 
U-критерий Манна – Уитни).

В общей сложности из 155 детей, которым 
было выполнено ТУРУ, прооперированы по-
вторно в  отдаленном периоде 97  пациентов 
(62,5 %) (табл. 1). Интервал между ТУРУ и по-
следующей операцией составлял от 5  мес. до 
10  лет (медиана  — 10,3  мес., интерквартиль-
ный интервал 7,1–18,0). Показаниями к  по-
вторной операции служили рецидивы ИМП 
и  нарушения мочеиспускания, вызванные об-
струкцией уретероцеле шейки мочевого пузы-
ря. Наличие ПМР или нефункционирующего 
верхнего полюса почки не являлось показа-
нием для повторного вмешательства при от-
сутствии клинических проявлений.

При отсутствии рефлюкса на стороне 
уретероцеле повторная операция выполнена 
только в  3  случаях из 43 (7,0 %). Показани-

Таблица 1  / Table 1
Повторные операции в отдаленном периоде после трансуретрального рассечения уретероцеле
Type of reoperations in the long-term period after transurethral incision of ureteroceles

Вид операции Количество пациентов

ТУРУ 2

Реимплантация мочеточников 26

Реимплантация мочеточников + ТУРУ 7

Реимплантация мочеточников + удаление уретероцеле 39

Лапароскопическая геминефрэктомия 11

Лапароскопическая геминефрэктомия + ТУРУ 6

Лапароскопическая геминефрэктомия + удаление уретероцеле 1

Лапароскопическая нефрэктомия + ТУРУ 2

Лапароскопический уретероуретероанастомоз 2

Лапароскопический уретероуретероанастомоз + ТУРУ 1

Всего 97

Примечание. ТУРУ — трансуретральное рассечение уретероцеле.
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ем к  операции у  них была рецидивирующая 
ИМП при нефункционирующей верхней по-
ловине почки, детям произведена лапароско-
пическая геминефрэктомия, у  одного ребенка 
также выполнено открытое иссечение урете-
роцеле в связи с нарушением мочеиспускания. 

Из 112  пациентов с  доказанным рефлюк-
сом после ТУРУ на стороне уретероцеле по-
вторное хирургическое лечение проведено 
94  детям (83,9 %). В  зависимости от клиниче-
ской ситуации применялись различные виды 
хирургических вмешательств, такие как по-
вторное ТУРУ, лапароскопические нефрэкто-
мия и  геминефрэктомия, ипсилатеральный 
уретероуретероанастомоз, а  также различные 
виды реимплантации мочеточника с  иссече-
нием или без иссечения уретероцеле. 

При изолированном рефлюксе в  верх-
нюю половину удвоенной почки повторно 
прооперировано 48  из 51  пациента (94,1 %), 
у  остальных 3  детей (5,9 %) заболевание про-
текает бессимптомно, они находятся под ди-
намическим наблюдением. 

При ПМР в  нижний полюс почки повтор-
ная операция выполнена у 18 из 32 пациентов 
(56,3 %), у  4  детей (12,5 %) наступило само-
стоятельное разрешение ПМР, 10  пациентов 
(31,3 %) на фоне отсутствия симптомов забо-
левания получают консервативную терапию. 

Из 29  пациентов с  рефлюксом в  обе поло-
вины удвоенной почки показания к операции 
имелись у  28 (96,6 %), один ребенок (3,4 %) 
без каких-либо клинических проявлений по-
лучает консервативное лечение. 

При рефлюксе в  контрлатеральный моче-
точник из 22 пациентов у 5 (22,7 %) наступило 
спонтанное разрешение рефлюкса, хирургиче-
ское устранение ПМР выполнено в  9  случаях 
(40,9 %), из них у  7  симультанно с  операцией 

по поводу уретероцеле, 8  детей (36,4 %) в  на-
стоящее время находятся под наблюдением. 

Проведен статистический анализ факто-
ров, влияющих на частоту повторных хирур-
гических вмешательств после ТУРУ удвоен-
ного мочеточника. В  качестве независимых 
переменных выбраны пол и  возраст ребенка, 
одностороннее или двустороннее уретероце-
ле, локализация уретероцеле в мочевом пузы-
ре или экстравезикально, наличие функцио-
нирующей верхней половины почки и  ПМР 
на стороне уретероцеле (табл. 2). 

Установлено, что статистически значи-
мыми факторами риска, ассоциированными 
с  необходимостью повторной операции, яв-
лялись наличие ПМР на стороне уретероце-
ле и  нефункционирующего верхнего полю-
са почки. Повторное хирургическое лечение 
проведено 83,9 % детей с  доказанным реф-
люксом на стороне уретероцеле. Показатель 
отношения шансов составил 69,6; 95 % дове-
рительный интервал 19,4–249,7; стандартная 
ошибка отношения шансов 0,652. При отсут-
ствии функции верхнего полюса почки было 
повторно прооперировано 77,4 % детей. Пока-
затель отношения шансов составил 2,8; 95 % 
доверительный интервал 1,3–6,0; стандартная 
ошибка отношения шансов 0,384. Таким обра-
зом, наиболее значимым фактором прогнози-
рования необходимости повторного хирурги-
ческого вмешательства после ТУРУ является 
ипсилатеральный ПМР. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

ТУРУ является широко применяемым, 
простым и  малоинвазивным методом де-
компрессии верхних путей. Особенно вели-
ко значение этой методики у  детей грудного 

Таблица 2  / Table 2
Частота повторных операций после трансуретрального рассечения уретероцеле в  зависимости от различных факторов
Reoperations rate after transurethral incision of ureterocele regarding several factors

Показатель Частота повторных операций, % р

Пол, м/ж 69,0/60,1 0,311  *

Возраст, <12   мес.  / >12 мес. 52,9/67,3 0,083  *

Одностороннее/двустороннее уретероцеле 62,2/75,0 1,000  **

Внутрипузырное/внепузырное уретероцеле 59,3/70,2 0,196  *

Функция верхнего полюса почки, есть/нет 54,9/77,4 0,007  *

ПМР со стороны уретероцеле, есть/нет 83,9/7,0 < 0,001  *

Примечание. * Критерий c2; ** двусторонний вариант точного критерия Фишера. ПМР — пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс.
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возраста, у  которых открытые хирургические 
вмешательства на мочевом пузыре сопряже-
ны с  высоким риском осложнений [10–12]. 
В настоящем исследовании 67,1 % детей были 
в  возрасте до одного года. Эффективность 
ТУРУ в  плане устранения обструкции была 
показана во многих ретроспективных иссле-
дованиях и  составляла от 98  до 100 % [9, 10, 
12–16]. В  нашем исследовании она составила 
99,4 %. Лишь у  одного пациента (0,6 %) эндо-
скопическая декомпрессия уретероцеле вы-
полнялась дважды. 

Наиболее противоречивым вопросом при 
лечении уретероцеле является частота по-
вторных хирургических вмешательств после 
первичного эндоскопического рассечения. 
Доказано, что при уретероцеле, не связан-
ном с  удвоением мочеточника, ТУРУ в  боль-
шинстве случаев является окончательным 
методом лечения [7, 10]. Однако во многих 
исследованиях было показано, что при урете-
роцеле, ассоциированном с  полным удвоени-
ем мочеточника, эффективность эндоскопи-
ческой процедуры значительно ниже в  связи 
высокой вероятностью развития ПМР [7, 8, 
15, 18]. Также сообщалось, что частота по-
вторных операций после ТУРУ, таких как ис-
сечение уретероцеле с уретероцистоанастомо-
зом и  геминефрэктомия, значительно выше 
при удвоении мочеточника и  составляет от 
35 до 65 % [10, 12, 17, 19]. 

В то же время в некоторых работах проде-
монстрировано, что эффективность эндоско-
пического лечения в плане развития рефлюкса 
не зависела от типа уретероцеле, статистиче-
ски значимой разницы в окончательном успе-
хе первичного ТУРУ при сравнении групп 
пациентов с  удвоенным и  неудвоенным мо-
четочником не получено (65,9  против 60,5 %, 
р  = 0,64) [12, 14]. Однако у  пациентов с  уд-
воением в  послеоперационном периоде была 
выше частота рецидивирующей ИМП и  им 
чаще требовалось повторное хирургическое 
вмешательство (46 против 25 %).

В метаанализе, проведенном E. Byun и 
соавт.�����������������������������������      [7], отмечен более высокий относи-
тельный риск повторной операции после 
эндоскопического лечения уретероцеле при 
наличии удвоения мочеточника, ПМР до 
операции, а  также при экстравезикальном 
уретероцеле. Однако в  нескольких исследо-
ваниях показано, что локализация уретеро-
целе не влияет на частоту повторных вме-
шательств у  детей с  удвоением мочеточника  
[13, 18–21].

Наше исследование, в которое были вклю-
чены 155 пациентов с уретероцеле удвоенного 
мочеточника, является одним из самых боль-
ших из описанных в  литературе. ТУРУ было 
окончательной процедурой в  37,5 % случаев, 
у  62,5 % детей возникла необходимость в  по-
следующих операциях. Мы не можем оценить 
связь между наличием рефлюкса до опера-
ции и  результатом ТУРУ, так как выполня-
ли микционную цистографию только после 
эндоскопической процедуры. Доказано, что 
факторами риска повторной операции было 
наличие послеоперационного ПМР на сторо-
не уретероцеле и  нефункционирующий верх-
ний полюс почки. При этом не было получено 
статистически значимой разницы в  частоте 
послеоперационного ПМР и  необходимости 
реоперации в  зависимости от внутрипузыр-
ного или экстравезикального расположения 
уретероцеле. 

Необходимо отметить, что показания 
к хирургическому лечению при наличии ПМР 
после ТУРУ очень субъективны и  во многом 
зависят от принятых в  клинике подходов 
и  предпочтений хирурга. Большинство авто-
ров считают показанием к  операции только 
наличие клинических проявлений, таких как 
ИМП и  нарушения мочеиспускания [1, 5, 18, 
19]. Такое общепринятое для ПМР показа-
ние к  хирургическому лечению, как сниже-
ние функции почки в  динамике при данной 
аномалии не имеет важного значения, так как 
практически всегда функция верхнего полюса 
почки резко снижена или полностью отсут-
ствует. Различия также могут касаться сроков 
наблюдения и  назначения антибактериальной 
профилактики, что в  конечном итоге влияет 
на вероятность развития ИМП.

Существуют также определенные противо-
речия и  в отношении нефункционирующей 
верхней половины почки. Некоторые авто-
ры придерживаются более инвазивного под-
хода и  у пациентов с  нефункционирующим 
верхним полюсом предпочитают выполнять 
первичную геминефрэктомию, считая это 
наиболее радикальным вариантом [26, 27]. 
М.  Castagnetti и соавт. [6] сообщили, что ге-
минефрэктомия более эффективна, чем ТУРУ 
в  качестве первичной процедуры в  плане не-
обходимости повторных вмешательств (100 
и  72 % успеха соответственно), однако стати-
стически значимого результата они не полу-
чили (p = 0,2). Тем не менее во многих иссле-
дованиях доказано, что нефункционирующий 
верхний полюс сам по себе не является пробле-
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мой и не приводит к негативным последстви-
ям [13, 15, 22–25, 28]. В  соответствии с  этой 
концепцией возникает вопрос о  необходимо-
сти геминефрэктомии при отсутствии клини-
ческих проявлений, даже при наличии ПМР. 

В нашей клинике мы придерживаемся 
строгих показаний к  повторным хирургиче-
ским вмешательствам после ТУРУ. Наличие 
ПМР или нефункционирующего верхнего 
полюса почки не является показанием для 
повторной операции при отсутствии клини-
ческих проявлений. Хирургическое лечение 
проводится только при наличии рецидивов 
ИМП и  нарушении мочеиспускания, вызван-
ном уретероцеле. 

В некоторых работах сообщается о  спон-
танном разрешении приобретенного ПМР 
в  верхний полюс после эндоскопического ле-
чения уретероцеле [2, 5, 14]. Мы не наблюда-
ли такой ситуации у наших пациентов, однако 
отметили самопроизвольное разрешение реф-
люкса в  нижний полюс в  12,5 % случаев и  в 
контрлатеральный мочеточник  — в  22,7 %. 
Более того, у  3  пациентов с  ПМР в  верхний 
полюс в  послеоперационном периоде после 
выполнения геминефрэктомии был диагно-
стирован рефлюкс в нижнюю половину, кото-
рый до операции не выявлялся. Вероятность 
спонтанного разрешения и  возникновения 
ПМР также свидетельствует о  необходимости 
взвешенного подхода к  определению показа-
ний к повторным вмешательствам. 

Мы понимаем, что полученные нами ре-
зультаты не являются окончательными, так 
как некоторые пациенты с  ПМР после ТУРУ 
находятся под наблюдением и  получают дли-
тельную антибактериальную профилактику. 
Впоследствии у  них могут возникнуть пока-
зания к хирургическому лечению. 

По нашим данным, 62,5 % пациентов с уре-
тероцеле удвоенного мочеточника потребо-
валось повторное хирургическое вмешатель-
ство в  отдаленном периоде после ТУРУ. Тем 
не менее мы считаем, что ТУРУ, в  силу своей 
малоинвазивности, простоты и  безопасности, 
является операций выбора для первичной де-
компрессии уретероцеле. Особенно важное 
значение имеет ТУРУ для пациентов младше-
го возраста, у  которых операции на мочевом 
пузыре сопряжены с  высоким риском ослож-
нений, в  экстренных ситуациях при обструк-
тивном пиелонефрите или обструкции шейки 
мочевого пузыря, а также при экстравезикаль-
ном уретероцеле, при необходимости рассе-
чения эктопированного уретрального отдела.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ТУРУ при удвоении мочеточника являет-
ся эффективным и  безопасным малоинвазив-
ным методом ликвидации обструкции, кото-
рый может быть применим в любом возрасте. 
Частота осложнений в  раннем послеопера-
ционном периоде, потребовавших повторной 
эндоскопической операции, составила 1,3 %, 
рецидив обструкции отмечен у  0,6 % пациен-
тов.

ПМР на стороне уретероцеле после ТУРУ 
был диагностирован у  72,3 % пациентов, по-
вторное хирургическое вмешательство в  от-
даленном периоде после ТУРУ потребовалось 
у  62,5 %. Хирургическое лечение проводили 
только при наличии рецидивов ИМП и  на-
рушении мочеиспускания, вызванном урете-
роцеле. Факторами риска, ассоциированными 
с  необходимостью повторной операции, яви-
лись ПМР на стороне уретероцеле и  отсут-
ствие функции верхнего полюса почки. 
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Введение. Кистозное удвоение желудка является редким клиническим наблюдением. Чаще данные об-
разования локализуются в области дна или тела желудка и имеют с ним общее кровоснабжение и мы-
шечную пластинку. Еще реже, дупликационные кисты анатомически не связаны с желудком и распо-
лагаются в других отделах брюшной полости или в забрюшинном пространстве. Кистозные удвоения 
желудочно-кишечного тракта, локализованные в  поджелудочной железе, встречаются крайне редко. 
Цель исследования заключается в  демонстрации возможности использования лапароскопии при 
данном заболевании. 
Материалы и методы. В работе приведены три редких клинических наблюдения кистозных удвоений 
желудка, топографически связанных с  поджелудочной железой. В  первом клиническом наблюдении 
описываемая патология сочеталась с  дупликационными кистами средостения, пищеводно-брон-
хиальным свищом и  внедолевой легочной секвестрацией. Во  втором наблюдении дупликационная 
киста имела сообщение с  протоковой системой поджелудочной железы и  клинически проявлялась 
рецидивирующими кровотечениями. В  третьем случае у  ребенка диагностирована ретропанкреати-
ческая киста в проекции хвоста поджелудочной железы. 
Результаты. Во всех наблюдениях оперативное лечение проведено лапароскопическим методом 
и  привело к  полному выздоровлению. Гистологическое исследование во всех наблюдениях подтвер-
дило желудочный тип эпителия слизистой кист. В обсуждении дан краткий обзор литературы. 
Заключение. Таким образом, продемонстрирована эффективность лапароскопических вмешательств 
у детей с удвоениями желудка, топографически связанными с поджелудочной железой. Описанные ред-
кие клинические проявления, сочетание пороков, а также возможное наличие гетеротопии слизистой 
оболочки дупликационной кисты подтверждают необходимость хирургической коррекции порока. 

Ключевые слова: детская хирургия; лапароскопия; кистозное удвоение желудка; поджелудочная 
железа.
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Introduction. Gastric duplication cyst is a  rare clinical observation. More often, these cysts are localized 
in the fundus or body of the stomach and have a  common muscle layers and blood supply. Even more 
rarely, duplication cysts are not anatomically connected to the stomach and are located in other parts of the 
abdominal cavity or in the retroperitoneal space. Cystic duplication of the gastrointestinal tract, which are 
localized in the pancreas, is extremely rare. 
The aim of the study is to demonstrate the possibility of using laparoscopy for this disease. 
Materials and methods. The paper describes three rare clinical observations of gastric duplication cyst 
topographically associated with the pancreas. In the first clinical observation, gastric duplication cyst was 
combined with mediastinal duplication cysts, an esophageal bronchial fistula, and extralobar pulmonary 
sequestrations. In the second observation, a  duplication cyst had communication with the pancreatic duct 
system and was clinically manifested by recurrent bleeding. In the third case, a duplication cyst is diagnosed 
behind the body and tail of the pancreas. 
Results. In all cases, surgical treatment was carried out by the laparoscopic method, leading to complete 
recovery. Histological examination in all the described observations confirmed the gastric type of epithelium 
of the mucous membrane of the cysts. The article provides a  review of the literature. 
Conclusion. Thus, the efficiency of laparoscopic interventions in children with gastric duplications 
topographically associated with the pancreas was demonstrated. The described rare clinical manifestations, 
a  combination of defects, as well as the possible presence of heterotopy of the mucous membrane of the 
duplication cyst confirm the need for surgical correction of the disease.

Keywords: pediatric surgery; laparoscopy; gastric duplication cyst; pancreas.

ВВЕДЕНИЕ
Большинство кистозных образований под-

желудочной железы (ПЖ) у  детей представ-
лено псевдокистами, образовавшимися после 
травмы или перенесенного острого панкреа
тита [1]. Кистозные удвоения желудочно-ки-
шечного тракта, локализованные в ПЖ, встре-
чаются крайне редко. В  литературе имеются 
единичные описания у детей [1–6] и взрослых 
пациентов [7, 8]. В  настоящее время не суще-
ствует единой теории, способной до конца 
объяснить происхождение удвоений желудоч-
но-кишечного тракта в  эмбриональном пери-
оде. Это может быть связано с  персистирова-
нием дивертикулов кишечной трубки, которые 
образуются на 6–8-й  неделе внутриутробной 
жизни или нарушения разделения энтодермы 
кишечника и  развивающейся нервной труб-
ки [9]. В  подтверждение этих теорий имеют-
ся данные о  сочетанных с  удвоениями желу-
дочно-кишечного тракта аномалиях, таких 
как расщепленная ПЖ [1,  2, 10], аберрантная 
доля или проток ПЖ [2, 11, 12], дивертику-
лы пищевода и  аномалии позвонков [9, 13]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мы располагаем опытом лечения 3  детей 
в  возрасте от 6  мес. до 2  лет с  кистозными 

удвоениями желудка, топографически связан-
ными с ПЖ. У всех детей на этапе диагности-
ки применялось ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и  спиральная компьютерная томогра-
фия (СКТ). 

Клиническое наблюдение № 1

Девочка, 6  мес., от первой беременности, 
родилась в  срок с  массой тела 3500  г. С  3-ме-
сячного возраста перенесла несколько брон-
хопневмоний. В  6  мес. при проведении УЗИ 
и СКТ было установлено, что паравертебраль-
но слева с уровня СII до СVII имеется тонко-
стенное жидкостной плотности образование 
60 × 40 × 30  мм, которое деформирует боко-
вую стенку глотки. В  заднем верхнем средо-
стении справа визуализируется тонкостенное 
жидкостное образование с  гомогенным со-
держимым до 20  мм в  диаметре. В  базальных 
сегментах нижней доли имеется множество 
воздушных полостей (внедолевая легочная 
секвестрация). При эзофагоскопии на грани-
це средней и  нижней трети грудного отдела 
пищевода по задней боковой стенке справа 
выявляется свищевой ход до 3  мм в  диаме-
тре. В  ходе исследования при проведении ис-
кусственной вентиляции легких отмечается 
сброс воздуха из трахеобронхиального дере-
ва через свищ в  пищевод. При контрастном 
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исследовании в  средней трети грудного от-
дела пищевода отчетливо заполняется пище-
водно-бронхиальный свищ. При СКТ брюш-
ной полости в области хвоста поджелудочной 
железы и  ворот селезенки определяется ки-
стозное образование гантелевидной формы 
размерами 55 × 35 × 30  мм с  гомогенным со-
держимы (рис.  1). По поводу множественных 
кистозных образований шеи, средостения 
и  брюшной полости, внедолевой легочной 
секвестрации, эзофагеального бронха прове-
дено хирургическое лечение. Первым этапом 
в  возрасте 6  мес. была выполнена торакоско-
пия справа, удаление внедолевой легочной 
секвестрации, лигирование с  прошиванием 
пищеводно-бронхиального свища, удаление 
интрамурально расположенного кистозно-
го удвоения пищевода и  парафаренгиальной 
кисты. 

Клиническое наблюдение № 2

Девочка, 8  мес., дважды в  течение одного 
месяца госпитализировалась в  хирургические 
стационары по поводу массивного желудоч-
но-кишечного кровотечения с  падением ге-
моглобина до 47 и  56  г/л. В  обоих случаях 
при фиброгастродуоденоскопии источник 
кровотечения не выявлен. При первой го-
спитализации в  связи с  подозрением на кро-
воточащий дивертикул Меккеля выполнена 
диагностическая лапароскопия, при которой 
патологии не обнаружено. При дальнейшем 
обследовании на УЗИ в  проекции хвоста ПЖ 
визуализируется кистозное образование раз-
мерами 20 × 25 мм с толстой «слоистой» стен-
кой, схожей со стенкой кишки с  жидкостным 
компонентом в  просвете. При выполнении 
СКТ ниже желудка и  селезенки определяет-
ся округлое образование до 2  см в  диаметре, 
примыкающее к хвосту ПЖ. 

Клиническое наблюдение № 3

Девочка, 2  года, на фоне полного здоро-
вья и  отсутствия жалоб при диспансерном 
УЗИ позади хвоста ПЖ выявлено кистоз-
ное образование размерами 25 × 32 × 22  мм 
округлой формы с  плотной капсулой и  жид-
костным компонентом со взвесью. При 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в  забрюшинном пространстве слева кпе-
реди от надпочечника визуализируется 
округлой формы с  четкими ровными кон-
турами и  однородной структурой киста раз-
мерами 30 × 20  мм, оттесняющая хвост ПЖ  
кпереди. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все три ребенка по поводу кистозных об-
разований желудка были прооперированы ла-
пароскопическим методом. У  первой девочки 
в  возрасте 11  мес. вторым этапом выполнена 
лапароскопия, при которой было установле-
но, что в  сальниковой сумке имеется киста 
гантелевидной формы размерами 6 × 5 × 5  см 
с  медиальной стороны, интимно прилежа-
щая к  телу ПЖ, при этом сформированны-
ми являются только головка и  тело ПЖ. На 
передней стенке кисты расположена крупная 
селезеночная артерия (рис.  2). После моби-
лизации и  отведения последней кверху киста 
выделена из забрюшинного пространства, от-
сечена от паренхимы тела ПЖ и  удалена из 
брюшной полости через дугообразно расши-
ренный околопупочный троакарный доступ. 
При гистологическом исследовании в  стенке 
кисты выявлены два типа эпителия: желудоч-
ный и  респираторный, а  среди дисплазиро-
ванных мышечных пучков имеются островки 
хряща (рис. 3).

У второго ребенка после выявления ки-
стозного образования выставлены показа-
ния к  релапароскопии, в  ходе которой при 
ревизии сальниковой сумки на границе тела 
и  хвоста ПЖ обнаружено кистозное образо-
вание до 2  см с  толстыми стенками. При вы-
делении кисты выявлен стеблевидной формы 

Рис. 1. C����������������������������������������   пиральная компьютерная томография, акси-
альный срез брюшной полости: в  области хвоста под-
желудочной железы и  ворот селезенки определяется 
кистозное образование гантелевидной формы с  гомо-
генным содержимым (стрелка)
Fig. 1. Abdominal CT, transverse section: on the tail region 
of the pancreas and hilum of the spleen the cystic forma-
tion of a  dumbbell shape with homogeneous contents is 
determined (arrow)
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проток, уходящий в  паренхиму ПЖ (рис.  4). 
Этот тяж был клипирован и пересечен. Киста 
удалена из брюшной полости через дугообраз-
но расширенный околопупочный троакарный 
достиуп. На разрезе удаленного препарата 
выявлено, что слизистая кисты с  изъязвлени-
ями и  геморрагиями (рис.  5). При гистологи-
ческом исследовании установлено, что стенка 
кистозного образования соответствует строе-
нию антрального отдела желудка, мышечный 
слой диффузно гипертрофирован, слизистая 
желудочного типа, строма во всех отделах 
слизистой оболочки узкая с  выраженной оча-

говой воспалительной инфильтрацией лим-
фоцитами.

В третьем наблюдении после МРТ вы-
полнена лапароскопия, в  ходе которой после 
вскрытия сальниковой сумки ПЖ отведена 
кпереди и  книзу. В  забрюшинном простран-
стве выявлена киста 3 × 3 × 2  см с  плотной 
стенкой, предлежащая к  паренхиме ПЖ. При 
мобилизации кисты произошло повреждение 
ее стенки — выделилась вязкая жидкость жел-
товатого цвета. С  помощью монополярного 
каутера киста отделена от селезеночных сосу-
дов и  окружающих анатомических структур.  

Рис. 2. Лапароскопия. На передней стенке кисты рас-
положена селезеночная артерия
Fig. 2. Laparoscopy. The splenic artery is located on the 
front wall of the cyst

Рис. 5. На разрезе удаленного препарата: слизистая 
оболочка кисты с изъязвлениями и  геморрагиями
Fig. 5. On a  section  — the mucous membrane of cysts 
with ulcerations and hemorrhages

Рис. 4. Лапароскопия. Выделено кистозное образова-
ние, которое имеет сообщение с  паренхимой поджелу-
дочной железы
Fig. 4. Laparoscopy. The cystic mass has a  message with 
the pancreatic parenchyma

Рис. 3. Гистологическое исследование. В  стенке ки-
сты выявлены два типа эпителия: желудочный и  ре-
спираторный, дисплазия мышечного слоя, единичные 
островки хряща. Окраска гематоксилином и эозином
Fig. 3. Histological examination. Two types of epithelium 
were revealed in the cyst wall: gastric and respiratory, dys-
plasia of the muscle layer, several islets of cartilage. H + E
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Киста удалена из брюшной полости через 
околопупочный троакарный доступ. При ги-
стологическом исследовании установлено, что 
стенка кисты выстлана железистым эпители-
ем, имеет мышечные слои на всем протяже-
нии, в  отдельных полях зрения выявляется 
десквамация эпителиальной выстилки. 

Ближайший послеоперационный период 
у  всех детей протекал без осложнений. Дис-
пансерное наблюдение и  контрольные УЗИ 
в течение от 1 года до 5 лет патологии со сто-
роны органов брюшной полости не выявили.

ОБСУЖДЕНИЕ

В одном из представленных нами клиниче-
ских наблюдений имело место сочетание по-
роков развития  — бронхолегочной мальфор-
мации из передней кишки (bronchopulmonary 
foregut malformation) и  кистозного удвоения 
желудка с локализацией в области тела и хво-
ста ПЖ. В  зависимости от анатомического 
строения и  сообщения дупликационной ки-
сты с  протоковой системой ПЖ или желуд-
ком M.  Kohno et  al. [14] выделяют 4  типа 
кистозных удвоений: 1-й тип  — отсутствует 
сообщение кисты как с  протоками ПЖ, так 
и  с просветом желудка; 2-й тип  — нет со-
общения с  протоками ПЖ, но есть сообще-
ние с  желудком; 3-й тип  — есть сообщение 
с  протоками ПЖ, нет сообщения с  желудком; 
4-й  тип  — имеется сообщение дупликацион-
ной кисты и  с протоками ПЖ, и  с просветом 
желудка. Авторы считают, что если имеется 
сообщение кисты с протоковой системой ПЖ, 
то дупликационная киста чаще локализуется 
в  головке железы, тогда при отсутствии со-
общения кисты чаще расположены в теле или 
хвосте ПЖ. В двух наших наблюдениях имел-
ся 1-й тип удвоений, тогда как в одном случае 
описанную дупликационную кисту можно от-
нести к редкому 2-му типу.

При гистологическом исследовании стенка 
дупликационной кисты может быть представ-
лена фиброзированным серозным слоем, сло-
ями гладких мышц и слизистой оболочкой по 
типу желудочной или дуоденальной слизистой 
[14]. В  некоторых случаях эпителиальная вы-
стилка может содержать эпителий кишечного 
типа и  остаточные островки поджелудочной 
железы [2, 15]. Описаны также случаи, когда 
имелась слизистая оболочка, построенная по 
респираторному типу, или когда эпителиаль-
ная выстилка была представлена кубическими 
и  уплощенными клетками, при которых уста-

новить принадлежность слизистой к тому или 
иному типу не представляется возможным 
[2]. В  одном из наших наблюдений в  стенке 
удвоения, наряду с  желудочным эпителием, 
выявлен также и  респираторный эпителий, 
а  в мышечном слое имелись островки брон-
хиального хряща. Этот факт может подтверж-
дать теорию возникновения удвоений желуд-
ка с локализацией в ПЖ из мультипотентных 
энтодермальных клеток передней кишки 
вследствие нарушения их дифференцировки 
в раннем эмбриональном периоде [14].

Кистозные удвоения желудка, локализо-
ванные в  ПЖ, длительное время могут иметь 
бессимптомное течение, что отмечено было 
у  двух описанных нами пациентов. Клиниче-
ские же проявления весьма вариабельны и за-
висят от локализации, размеров образова-
ния и  наличия связи с  протоковой системой 
железы. Неспецифические симптомы могут 
включать в  себя дисфагию, тошноту, рвоту, 
потерю в весе, боль в животе [3, 11]. При зна-
чительном компремировании ткани ПЖ или 
в случаях сообщающихся с панкреатическими 
протоками удвоений на первое место выхо-
дят симптомы рецидивирующего панкреатита 
[1–3, 11]. Забрасываемый в  кисту секрет ПЖ 
может вызывать возникновение эрозий и  язв 
слизистой оболочки удвоений с  развитием 
кровотечения в  просвет кисты и  далее через 
большой дуоденальный сосочек в  просвет 
двенадцатиперстной кишки [4, 16, 17]. Этот 
вариант очень редкого осложнения удвоений 
желудочно-кишечного тракта с  локализацией 
в ПЖ отмечался в одном из наших наблюдений.

Первичное трансабдоминальное УЗИ по-
зволяет достаточно точно определить наличие 
дупликационной кисты, ее размеры и  толщи-
ну стенки, а  также характер содержимого. 
В  большинстве случаев желудочные дупли-
кационные кисты имеют характерную сло-
истость стенки при УЗИ-сканировании, что 
и  было отмечено в  наших наблюдениях [18]. 
Если имеется сообщение кистозного удвоения 
с  протоковой системой ПЖ размеры кисты 
могут меняться, а иногда при сонографии ки-
ста может вообще не определяться [11]. При 
диагностике удвоений желудочно-кишечного 
тракта наиболее ценным диагностическим 
методом является СКТ с  внутривенным кон-
трастированием [5, 17]. Исследование позво-
ляет более точно оценить размеры кистозного 
образования и его органную принадлежность.

Для уточнения наличия связи дуплика-
ционной кисты с  главным панкреатическим 
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протоком показано выполнение МРТ, которая 
позволяет оценить исходящий от содержимо-
го кисты МР-сигнал, что может помочь так-
же в  дифференциальной диагностике дупли-
кационных кист с  псевдокистами ПЖ [2, 5]. 
Но наиболее достоверно установить наличие 
связи кистозного образования с панкреатиче-
ским протоком, а  также выявить аномальное 
строение протоковой системы ПЖ позволяет 
эндоскопическая ретроградная панкреатохо-
лангиография [1].

Эндоскопическое УЗИ с  проведением 
игольной аспирации для цитологического ис-
следования или без нее  — наиболее инфор-
мативное исследование, позволяющее устано-
вить характерное «слоистое» строение стенки 
дупликационной кисты  — наружного гипо-
эхогенного слоя, соответствующего гладкой 
мышце, и  внутреннего гиперэхогенного слоя, 
соответствующего слизистой пищеваритель-
ного тракта [6].

Кистозные удвоения желудка с  локализа-
цией в  ПЖ необходимо дифференцировать 
с  псевдокистами, эхинококковыми кистами, 
а  также доброкачественными или злокаче-
ственными новообразованиями ПЖ с  преоб-
ладанием кистозного компонента [1]. Анализ 
аспирата при эндоУЗИ помогает в  дифферен-
циальной диагностике, особенно если уров-
ни амилазы и  опухолевых маркеров (CEA/
CA19.9) в  крови низкие [17, 19]. Однако, 
несмотря на весь арсенал диагностических 
средств, установить точный дооперационный 
диагноз не всегда представляется возможным, 
и  окончательный диагноз определяется толь-
ко на основании послеоперационного гисто-
логического исследования [1].

Наличие кистозного удвоения желудка 
с  локализацией в  ПЖ даже при бессимптом-
ном течении является показанием к  хирурги-
ческому лечению. Так, в  литературе имеются 
описания случаев развития в  стенке дуплика-
ционной кисты аденокарциномы [13]. Объем 
хирургических вмешательств при дупликаци-
онных кистах желудка с  локализацией в  ПЖ 
определяется локализацией дупликационной 
кисты, а  также наличием сообщения кисты 
с  протоковой системой ПЖ [1, 2]. Вмеша-
тельства предполагают полное иссечение или 
энуклеацию кистозного удвоения [6, 13, 19], 
частичную резекцию ПЖ [1, 2] или выполне-
ние операций марсупализации или внутрен-
него дренирования [19]. В  последние годы 
появляются публикации о  применении при 
данном пороке лапароскопических вмеша-

тельств как у  взрослых пациентов [7, 8], так 
и  у детей [5, 11, 14]. Во всех представленных 
нами случаях удалось без особых технических 
трудностей завершить в  лапароскопическом 
варианте экстирпацию дупликационных кист, 
локализованных в ПЖ, что еще раз подтверж-
дает эффективность миниинвазивных мето-
дов коррекции сложных пороков развития.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При кистозных удвоениях желудка, лока-
лизованных в  ПЖ, информативными луче-
выми методами диагностики являются УЗИ 
и  СКТ. Наличие гетеротопии слизистой обо-
лочки дупликационной кисты подтверждает 
необходимость хирургической коррекции по-
рока даже в  бессимптомных случаях. Лапаро-
скопические вмешательства у  детей с  удвое-
ниями желудка, топографически связанными 
с ПЖ, являются эффективным и малотравма-
тичным методом лечения.
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Введение. При обнаружении у  ребенка (особенно  — новорожденного) образования в  крестцово-
копчиковой области следует подозревать герминогенно-клеточную опухоль (ГКО) (чаще  — терато-
му). Нередко напрашивающаяся при малых размерах образования выжидательная тактика в  этом 
случае неприемлема. 
Цель работы: изучить особенности диагностики и  лечения крестцово-копчиковых ГКО малых раз-
меров у новорожденных. 
Материалы и  методы. Проанализированы данные историй болезни пациентов с  ГКО крестцово-
копчиковой области двух клиник Санкт-Петербурга (детского хирургического стационара «ДГМКСЦ 
ВМТ» и  детского онкологического отделения Санкт-Петербургского онкоцентра) за 15  лет (2005–
2019). Среди 55  новорожденных пациентов размеры опухоли варьировали: 14  гигантских (более 
14  см в  диаметре), 18  больших (10–14  см), 21  средних (3–9  см) и  2  малых размеров (менее 3  см 
в диаметре). 
Результаты. Ни одна из двух ГКО малых размеров не была выявлена пренатально. Пациенты попа-
дали к  хирургу «случайно» (перевод из роддома в  стационар после рождения не состоялся или был 
выполнен по другой причине). Оба ребенка оперированы радикально с резекцией копчика (гистоло-
гический диагноз: зрелая тератома) и находятся под наблюдением онколога (без признаков рецидива 
в  течение 6  мес. и  1  года 9  мес.). За тот же период (2005–2019) в  Санкт-Петербургском онкоцентре 
пролечены 5 девочек с крестцово-копчиковыми ГКО, впервые диагностированными в более старшем 
возрасте (10  мес.  – 2  года 9  мес.). Течение и  прогноз у  них были менее благоприятными (гистоло-
гические варианты: опухоль желточного мешка или эмбриональный рак; в  2  случаях  — отдаленные 
метастазы, в 1  случае — рецидив опухоли, 2 ребенка умерли). 
Заключение. Крестцово-копчиковые ГКО малых размеров у новорожденных могут быть сопряжены 
с  серьезным риском запоздалой диагностики и, соответственно, потенциального озлокачествления 
и метастазирования, они требуют активного выявления и активной хирургической тактики. 

Ключевые слова: герминогенные опухоли; тератома; крестцово-копчиковая область; новорожденные.
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SACROCOCCYGEAL TERATOMAS IN NEWBORNS: PECULIARITIES 
IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF SMALL-SIZED TUMORS
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Introduction. When revealing a sacrococcygeal tumor in pediatric patient (especially — newborn), a germ-
cell tumor (GCT) (mostly  — teratoma) should be suspected. Just observation in cases of such tumors of 
small size, which might look as an option, cannot be recommended. 
Aim of study: to reveal the peculiarities of diagnostics and treatment of small-sized sacrococcygeal GCT 
in newborns. 
Materials and methods. We analyzed the data of charts of patients with sacrococcygeal GCT from 2 clinics 
of St. Petersburg (pediatric surgical hospital CCMCSCHMT and pediatric oncological department of St. Pe-
tersburg Oncocenter) for past 15  years (2005–2019). Among 55  newborn patients the size of tumor varied, 
comprising 14 giant (over 14 cm in diameter), 18 large (10–14 сm in diameter), 21 medium-sized (3–9 cm), 
and 2  small-sized teratomas (under 3  cm in diameter). 
Results. In both cases of small-sized GCT prenatal ultrasound was unable to reveal the tumor. Those patients 
appeared by surgeon occasionally (being either not transferred to hospital from the delivery house after birth 
or coming because of some other reason). Both patients underwent radical surgery with excision of coccyx 
(histological diagnosis being ‘mature teratoma’) and are still under observation of oncologist (with no signs 
of relapse during 6 months and 21 months). During the same period (2005–2019) there were 5 girls treated 
in St. Petersburg Oncocenter, with sacrococcygeal GCT first diagnosed at older age (10  months –  2  years 
9 months). They all had less favorite course and prognosis (histologic variants being yolk sac tumor or embry-
onic carcinoma; having remote metastases in 2 cases, with relapse in 1 case, and lethal outcomes in 2 cases). 
Conclusion. Small-sized sacrococcygeal GCT in newborns can bear a  significant risk of delayed diagnosis 
with possible further malignization and formation of metastases, so active revealing and active surgical 
treatment in such cases is needed. 

Keywords: germ-cell tumors; teratoma; sacrococcygeal region; newborns.

ВВЕДЕНИЕ

В ежедневной практике детского хирурга 
(как стационарного, так и амбулаторного) по-
стоянно встречаются пациенты разного воз-
раста с  различными образованиями, распола-
гающимися в  коже и  подкожно, в  том числе 
врожд����������������������������������   е���������������������������������   нными (гемангиомы, дермоидные ки-
сты, фибромы, папилломы, пигментные неву-
сы и  др.). Нередко приходится дифференци-
ровать подобные ситуации с приобретенными 
проблемами (организующаяся/организовав-
шаяся гематома, инородное тело мягких тка-
ней и т. п.).

Известно, что злокачественные опухо-
ли у  детей возникают относительно редко, 
в  связи с  чем во многих случаях обращений 
по поводу любых образований хирург может 
позволить себе воздержаться от радикальных 
вмешательств сразу и рекомендовать наблюде-
ние. Решающими аргументами для такого ре-
шения зачастую являются отсутствие явных 
признаков увеличения образования в динами-
ке, а  также небольшие размеры образования. 

Как правило, подобная тактика «работа-
ет», не приводя к  негативным последствиям 
для ребенка. Однако особое внимание сле-
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дует обращать на крестцово-копчиковую об-
ласть (ККО) (зону межъягодичной складки), 
являющуюся типичной локализацией герми-
ногенно-клеточных опухолей (ГКО), прежде 
всего  — тератом, у  новорожденных и  детей 
первых 3  лет жизни [1, 2]. Будучи редкими 
опухолями (1 : 40 000  живых новорожден-
ных [1, 2]), ГКО крестцово-копчиковой обла-
сти в  большинстве случаев не представляют 
трудностей для диагностики (вырастая вну-
триутробно до значительных размеров, они 
хорошо выявляются если не на пренатальном 
ультразвуковом исследовании (УЗИ), то, по 
крайней мере, при первичном осмотре после 
рождения). В  то же время, при малых раз-
мерах тератомы могут не вызывать должного 
опасения и  настороженности при первичном 
осмотре не только педиатра-неонатолога, но 
и  хирурга. К  сожалению, это может приво-
дить к  печальным последствиям (выражен-
ному росту внутреннего компонента, малиг-
низации, метастазированию) и  существенно 
ухудшать прогноз.

Цель работы: на примере случаев ГКО 
крестцово-копчиковой области у  новорож-
денных из собственной практики за послед-
ние 15  лет проанализировать особенности 
и  трудности, возникающие при диагностике 
и лечении данных опухолей малых размеров.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании использованы данные 
историй болезни пациентов клиники «Дет-
ский городской многопрофильный клини-
ческий специализированный центр высоких 
медицинских технологий (ДГМКСЦ ВМТ)» 
(до 2019  г.  — Детская городская больница 
№ 1 (ДГБ 1)) Санкт-Петербурга и  отделения 

химиотерапии и  комбинированного лечения 
опухолей у  детей Санкт-Петербургского кли-
нического научно-практического центра спе-
циализированных видов медицинской помо-
щи (онкологического) (СПб КНпЦСВМП(о), 
или Санкт-Петербургского онкоцентра; до 
2018 г. — детского онкологического отделения 
городской больницы № 31 Санкт-Петербурга). 
За последние 15  лет (2005–2019) в  ДГМКСЦ 
ВМТ находились на лечении 55  новорожден-
ных с  ГКО крестцово-копчиковой области 
(16  мальчиков (29 %) и  39  девочек (71 %)). 
Подавляющее большинство детей поступа-
ли в  возрасте от нескольких часов до 20  сут 
жизни из родильных домов Санкт-Петербурга 
и  Ленинградской области (51), других клиник 
Санкт-Петербурга (1), а  также клиник других 
городов (2). Исключение составил один ребе-
нок, поступивший из дома уже после периода 
новорожденности: в возрасте 1 мес. 3 нед. 

Всем детям после стандартного дообследо-
вания производилось радикальное удаление 
образования вместе с  копчиком, с  гистологи-
ческой верификацией на уровне лаборатории 
ДГМКСЦ ВМТ и  последующим пересмотром 
препаратов в  референс-центре (Националь-
ный медицинский исследовательский центр 
детской гематологии, онкологии и  иммуноло-
гии им. Дмитрия  Рогачёва, Москва). Оконча-
тельные диагнозы распределились следующим 
образом: зрелая тератома  — 40, незрелая те-
ратома — 9, тератома с компонентом опухоли 
желточного мешка  — 5, смешанный вариант 
«опухоль желточного мешка +  эмбриональ-
ный рак» — 1.

Размеры опухоли существенно варьиро-
вали: от 1,5  см в  минимальном измерении до 
27  см в  максимальном (табл.  1). Исходя из 
диаметра образования, мы условно раздели-

Таблица 1  / Table 1
Распределение пациентов с  герминогенно-клеточной опухолю крестцово-копчиковой области в зависимости от размеров образования 
(Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских технологий, 2005–2019)
Distribution of patients with sacrococcygeal germ-cell tumors, depending on size of the tumor (Children’s City Multidisciplinary 
Clinical Specialized Center of High Medical Technologies, 2005–2019)

Размер образования  
(диаметр)

Число
пациентов

Пренатальная 
диагностика

Диагностика  
в родильном зале

Перевод в  стационар  
с диагнозом: «Тератома ККО»

Гигантская (>15 см) 14 10 14 14

Большая (10–14 см) 18 6 + 4* 18 18

Средняя (3–9 см) 21 9 21 21

Малая (<3 см) 2 0 1 0

Примечание. * Случаи, когда пренатальное УЗИ выявляло некоторое отклонение от нормального строения плода, 
но не смогло четко распознать тератому (например, находка трактовалась как «расширение прямой кишки», 
«киста яичника» и т. п.). ККО — крестцово-копчиковая область.
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ли все ГКО крестцово-копчиковой области на 
гигантские (15  см и  более в  диаметре), боль-
шие (10–14  см в  диаметре), средние (3–9  см) 
и  малых размеров (менее 3  см в  диаметре). 
В  последнюю группу вошли 2  пациента, на 
которых ниже мы обратим более пристальное 
внимание.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 53 % случаев удалось выявить некоторые 
особенности крестцово-копчиковой зоны по 
пренатальному УЗИ, однако лишь в  45 % по-
лученные данные были правильно трактованы 
как тератома. Как видно из табл.  1, чем боль-
ше размеры образования, тем больше частота 
пренатальной выявляемости ГКО в  каждой 
группе (гигантские  — 71 %, большие  — 55 %, 
средние  — 43 %). При этом ни в  одном слу-
чае тератомы малых размеров пренатально 
диагноз поставлен не был (известно, что УЗИ 
в этих случаях точно проводилось). 

Как правило, в случае, когда тератому ККО 
не удается выявить пренатально, диагноз ста-
новится очевиден сразу же (в ближайшее 
время) после рождения ребенка. Так было 
в  54  из 55  случаев нашей выборки. Согласно 
давно установившейся практике, в  подобных 
случаях ребенок, как правило, переводится из 
родильного дома в  хирургический стационар 
в  первые дни жизни с  подозрением на тера-
тому ККО. Ни в одном из случаев ГКО малых 
размеров этого тем не менее не произошло.

Остановимся на каждом случае подробно.

Клинический случай № 1 

Пациент Б., мальчик, родился естествен-
ным путем на сроке 41 неделя с массой 2450 г. 
Пренатальное УЗИ, выполненное в  стандарт-
ные сроки, какой-либо патологии не выявило.

При рождении ребенка обратило на себя 
внимание округлое мягкотканное образование 
в  области межъягодичной складки (в  проек-
ции копчика) размерами около 1,5  см в  диа-
метре. На этапе роддома педиатром была за-
подозрена тератома крестцово-копчиковой 
области, однако от перевода в  больницу мать 
тогда отказалась, ребенок был выписан домой 
на 4-е сутки жизни.

В возрасте 3  нед. амбулаторно консульти-
рован нейрохирургом, при УЗИ обнаружен 
пресакральный компонент. Убедительной 
связи образования с  позвоночным каналом 
и  спинным мозгом выявлено не было, оно 

трактовалось как наиболее вероятно  — те-
ратома ККО, однако нельзя было полностью 
исключить переднюю спинномозговую грыжу. 
Было настоятельно рекомендовано обследова-
ние в  условиях стационара в  ближайшее вре-
мя (в том числе, магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), оценка уровня онкомаркеров 
крови). Тем не менее родители рекоменда-
циям не последовали, ребенок был госпита-
лизирован в  хирургический стационар лишь 
в  возрасте 1  мес. 3  нед.  — после очередной 
подробной беседы на амбулаторном приеме 
хирурга.

При внешнем осмотре: в  межъягодичной 
складке определялось «выбухание» округлой 
формы, около 1,5  см в  диаметре, напомина-
ющее кистозное образование или дополни-
тельную кожную складку, безболезненное, 
мягко-эластической консистенции, покрытое 
неизмененной кожей. При ректальном осмо-
тре: по задней стенке прямой кишки пальпи-
ровалось плотное, несмещаемое образование.

По данным УЗИ, МРТ и  мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) 
малого таза с  контрастированием: призна-
ки тератомы крестцово-копчиковой области, 
располагающейся от уровня ��������������  S�������������  4  до межъяго-
дичной области и  питающейся из системы 
правой ягодичной артерии. Образование не-
однородной кистозно-солидной структуры 
(единичные кисты до 0,5  см в  диаметре), об-
щими размерами 2,2 × 2,4 × 2,8  см (при этом 
пресакральный компонент размерами около 
1,0 × 1,8  см). Отмечается умеренное накопле-
ние контрастного вещества солидным компо-
нентом в  паренхиматозную фазу, в  то время 
как кистозный компонент контрастное веще-
ство не накапливает.

Уровень альфа-фетопротеина (АФП) и  хо-
рионического гонадотропина (ХГЧ) крови  — 
в пределах возрастной нормы. 

После обследования пациент был опери-
рован: произведено удаление образования 
единым блоком вместе с  копчиком из задне-
сагиттального доступа (рис. 1).

По данным гистологического исследова-
ния: зрелая тератома (рис. 2).

Послеоперационный период без особенно-
стей. Каких-либо неврологических нарушений 
со стороны нижних конечностей, а  также та-
зовых органов не отмечено. 

В течение 1  г. 9  мес. послеоперационного 
наблюдения клинически и  по УЗИ признаки 
рецидива опухоли не определяются, уровень 
онкомаркеров крови не повышен.
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Рис. 1. Случай № 1 крестцово-копчиковой тератомы малых размеров: а — внешний вид; b — магнитно-резонанс-
ная томография; с — интраоперационная картина; d — вид через месяц после операции
Fig. 1. Case №  1  of small-sized sacrococcygeal teratoma: а  — clinical appearance; b  — MRI; c  — intraoperative picture; 
d — appearance 1 month after surgery

а

c
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d

а
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Рис. 2. Случай 1  — гистологическая картина (окраска — гематоксилин-эозин): а  — сочетание многослойного 
плоского эпителия (слева) и  эпителия «желудочного» типа (справа), ×100; b  — ткань поджелудочной железы, 
×100; c — ткань головного мозга, ×100; d — гиалиновый хрящ, ×40
Fig. 2. Case #  1  (continued)  — histological picture (Hematoxylin and Eosin): а  — combination of stratified epithelium 
(left side) and gastric-type epithelium (right side), ×100; b — pancreatic tissue, ×100; c — brain tissue, ×100; d — hyaline 
cartilage, ×40

Клинический случай № 2 

Пациент В., девочка, родилась на 34-й  не-
деле путем экстренного кесарева сечения 
(в  связи с  тяжелой преэклампсией) с  массой 

1930  г. При пренатальном УЗИ, выполненном 
в  стандартные сроки, какой-либо патологии 
выявлено не было.

В роддоме состояние расценивалось как 
тяжелое за счет синдрома дыхательных рас-
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Рис. 3. Случай №  2  — крестцово-копчиковая тератома малых размеров: а  — внешний вид: ракурс, при котором 
образование практически незаметно; b  — внешний вид: ракурс, при котором образование различимо; c  — уль-
тразвуковое исследование; d — удаленный препарат; e — вид через 1 мес. после операции
Fig. 3. Case № 2 — of small-sized sacrococcygeal teratoma: а — clinical appearance: aspect, from which the tumor is al-
most invisible; b — clinical appearance: aspect, from which the tumor is detectable; c — ultrasound picture; d — resected 
tumor; e — appearance 1 month after surgery

Рис. 4. Случай №  2  — гистологическая картина (окраска — гематоксилин-эозин): а  — многорядный мерцатель-
ный эпителий, ×200; b  — кисты, выстланные эпителием по типу «кишечного», ×100; c  — ткани центральной 
нервной системы, ×100; d — гиалиновый хрящ и рыхлая волокнистая соединительная ткань, ×40
Fig. 4. Case №  2  (continued)  — histological picture (Hematoxylin and Eosin): а  — pseudostratified columnar ciliat-
ed epithelium, ×200; b  — cysts with intestinal-type epithelial lining, ×100; c  — central nervous system tissues, ×100;  
d — hyaline cartilage and loose connective tissue, ×40
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стройств, произведена интубация трахеи, и де-
вочка была переведена в отделение реанимации 
новорожденных ДГМКСЦ  ВМТ для дальней-
шей коррекции дыхательной недостаточности.

Пациентка впервые была осмотрена хирур-
гом через сутки после поступления, в  связи 
с  необычным внешним видом промежности, 
обнаруженным при проведении гигиениче-
ских мероприятий. При осмотре создавалось 
впечатление некоторой «распластанности» 
ануса. Визуально (неотчетливо) и  пальпатор-
но (отчетливо) определялось дополнитель-
ное мягкотканное образование неправильной 
овоидной формы около 1,0–1,5 см в диаметре, 
располагающееся между анусом и  копчиком, 
чуть больше — справа. Пальпаторно «образо-
вание» тестоватой и  плотной консистенции, 
безболезненное, несмещаемое. Кожа над ним 
не изменена.

По данным обследования (УЗИ, МСКТ-
ангиография малого таза), в  области промеж-
ности — образование 2,0 × 1,3 см, с солидным 
компонентом и  несколькими кистами (макси-
мально до 0,6  см в  диаметре), с  питающим 
сосудом, но несосудистое по структуре, без 
связи с  позвоночным каналом, внутрибрюш-
ной компонент не выражен. Достоверного на-
копления контрастного вещества тканью опу-
холи не получено.

Уровень АФП и  ХГЧ крови  — в  пределах 
возрастной нормы. 

Оперирована в  возрасте 13  сут жизни: 
произведено удаление образования вместе 
с  копчиком единым блоком из заднесагит-
тального доступа (рис. 3). 

По данным гистологического исследова-
ния: зрелая тератома (рис. 4).

Послеоперационный период без особенно-
стей. Каких-либо неврологических нарушений 
со стороны нижних конечностей, а  также та-
зовых органов не отмечено. 

В течение 6  мес. послеоперационного на-
блюдения клинически и  по УЗИ признаки 
рецидива опухоли не определяются, уровень 
онкомаркеров крови не повышен.

Оба пациента в  настоящее время находят-
ся под амбулаторным наблюдением детского 
онколога Санкт-Петербургского онкоцентра. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, в  обоих приведенных 
выше примерах новорожденный ребенок с те-
ратомой ККО попадал к  хирургу не столько 
целенаправленно, сколько «случайно». 

В первом случае образование хотя и  было 
обнаружено сразу же после рождения, но 
обычный в таких ситуациях алгоритм «не сра-
ботал». Правда, перевод в хирургический ста-
ционар был предложен, но по причине отказа 
родителей не состоялся. Вероятно, сыграл роль 
малый размер образования (ошибочно «авто-
матически» ассоциирующийся с  доброкаче-
ственностью и  благоприятным прогнозом). 

Во втором случае «положительную роль» 
в  своевременной постановке диагноза сыгра-
ло прежде всего наличие сочетанной патоло-
гии  — синдрома дыхательных расстройств на 
фоне недоношенности. Именно по этой при-
чине новорожденная девочка была переведе-
на в  многопрофильный стационар в  первые 
часы жизни. Однако даже при поступлении 
опухоль ККО была заподозрена не сразу. Что-
бы определить ее среди тканей промежности, 
требовалось провести «прицельную» паль-
пацию данной зоны, так как даже при вни-
мательном внешнем осмотре опухоль пред-
ставлялась различимой не во всех ракурсах. 
Не  исключено, что будь пациентка доношен-
ной и окажись она сразу в руках матери (осо-
бенно, неопытной), тератома была бы выявле-
на гораздо позднее.

Известную трудность для диагностики 
представляют тератомы ККО IV типа  — со-
гласно классификации AAPSS [1, 3], при ко-
торых наружный компонент опухоли полно-
стью отсутствует. В  описываемых же случаях 
тератомы относились к  II и  I типам соответ-
ственно, то есть не менее чем наполовину 
были представлены наружным компонентом. 
По-видимому, именно малые размеры обра-
зования в  целом (и наружного компонента 
в  частности) и  послужили основной причи-
ной возникших трудностей.

Поскольку в  обоих представленных слу-
чаях не составило труда удалить образова-
ние радикально, а  гистологическое заключе-
ние звучало как «зрелая тератома» (что, как 
правило, рассматривается как условно «бла-
гоприятный/доброкачественный» вариант), 
может все же возникнуть вопрос: насколько 
оправданным был столь ранний радикальный 
подход у этих пациентов? Мы считаем подоб-
ную тактику не только вполне обоснованной, 
но и  единственно правильной по следующим 
причинам.

Во-первых, уже более 40 лет назад замече-
но, что размеры ГКО не могут служить ориен-
тиром для установления доброкачественной 
или злокачественной природы опухоли [4]. 
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Следовательно, не удалив образование, мы не 
узнаем его гистологическую структуру и  не 
сможем адекватно оценить риск и  прогноз.

Во-вторых, если речь идет о ГКО, понятия 
«доброкачественности» и  «злокачественно-
сти» являются весьма относительными и  рас-
плывчатыми. Известно, что и  в случаях ги-
стологической оценки первичной опухоли как 
«зрелая тератома», возможны рецидивы, в том 
числе в виде опухоли желточного мешка [5–7].

В-третьих, в  ряде исследований убеди-
тельно продемонстрировано, что чем старше 
пациент на момент диагностики ГКО, тем су-
щественно выше риск выявления гистологи-
чески неблагоприятного варианта образова-
ния. Так, по данным P.R.  Altman и соавт. [3]: 
из 405  пациентов с  тератомами ККО злокаче-
ственные варианты составили лишь 7 % среди 
случаев, диагностированных при рождении, 
но уже 37 % среди диагностированных в 1 год 
и  50 % среди диагностированных в  2  года [3].  
Некоторые авторы приводят и более высокую 
частоту выявления злокачественных форм: 
J.L.  Grosfeld и соавт. [4]  — 71 % при выяв-

лении ГКО после 1  мес.; M. Yoshida и соавт. 
[7]  — 1,2 % при выявлении в возрасте до 
1  мес. и 73,3 % при диагностике в возрасте 
старше 1  года. Это нетрудно проиллюстри-
ровать также на собственном опыте. В  те-
чение того же самого периода (2005–2019) 
в  детском онкологическом отделении Санкт-
Петербургского онкоцентра проходили ле-
чение 5  детей (все  — девочки) с  тератомами 
ККО, диагностированными в  более старшем 
возрасте (табл. 2). 

Как видно из табл. 2, во всех 5 случаях ги-
стологически определялся неблагоприятный 
вариант ГКО (опухоль желточного мешка или 
эмбриональный рак), в  2  случаях при обна-
ружении опухоли уже имелись отдаленные 
метастазы, в  1  случае, несмотря на проведен-
ное радикальное оперативное вмешательство 
и  5  курсов полихимиотерапии, возник реци-
див опухоли, и в результате 2 ребенка умерли. 

Поскольку подавляющее большинство те-
ратом ККО — врожденные [1], нельзя исклю-
чить, что и  в случаях выявления тератомы 
ККО не пренатально и  не сразу после рож-

Таблица 2  / Table 2
Опыт диагностики и лечения герминогенно-клеточных опухолей крестцово-копчиковой области у пациентов старше 1 месяца (Санкт-
Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи (онкологический), 2005–2019)
Experience of diagnostics and treatment of sacrococcygeal germ-cell tumors in patients after 1 month of age (St. Petersburg Clinical 
Scientific and Practical Center of Specialized Medical Assistance (Oncological), 2005–2019)

Па
циент

Возраст  
постановки 

диагноза
Обстоятельства  

выявления опухоли
Окончательный  

диагноз

ПХТ 
перед 
опера-
цией

Опе
рация

ПХТ после 
операции 

(число  
курсов)

Исход

1 10 мес. Задержка стула
7 дней

Эмбриональный рак

Рецидив с МТС 
в правое легкое

–

№ 6

+

?

№ 5

?

Первоначаль-
но — ремиссия, 
через 3 мес. — 
рецидив.  
Летальный ис-
ход в 3 г. 9 мес.

2 1 г. 1 мес. Родители заметили 
образование в ККО

ОЖМ с МТС в реги-
онарный ЛУ, легкие

№ 3 + – ?

3 2 г. 1 мес. Родители заметили 
образование в ККО

ОЖМ – + № 2 Летальный ис-
ход
в 2  г. 4 мес.

4 2 г. 3 мес. Боли в области 
копчика после уши-
ба (падения) — че-
рез 1,5 мес.

Зрелая тератома 
+ ОЖМ, с распро-
странением в позво-
ночный канал, МТС 
в позвонок LIII, пахо-
вые и подвздошные 
ЛУ с обеих сторон, 
легкие

№ 3 + № 2 ?
(На момент 
возраста 3  г. — 
ремиссия)

5 2 г. 9 мес. Боли в области 
копчика после 
ушиба (падения) — 
сразу

ОЖМ № 3 + — Жива в тече-
ние 1,5 лет

Примечание. МТС  — метастаз(ы), ?  — нет данных (наблюдение за пациентом было по какой-либо причине 
прекращено), ОЖМ — опухоль желточного мешка, ПХТ — полихимиотерапия, ЛУ — лимфатический узел.



оригинальное исследование / ORIGINAL study	 51

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 1

дения (например, в  течение первых 1–3  лет 
жизни) речь идет не только об «отсрочен-
ном» появлении опухоли после рождения, но 
и, возможно, о несвоевременной (запоздалой) 
диагностике. 

В качестве возможного подтверждения 
данного предположения можно привести еще 
одно собственное наблюдение. 

Пациентка С., девочка, родилась доношен-
ной, полновесной. Пренатально по УЗИ па-
тологии выявлено не было. Со слов матери, 
единственной жалобой в  течение первых лет 
жизни была «необычная форма межъягодич-
ной складки», обращавшая на себя внимание 
с  самого рождения. Тем не менее в  процессе 
неоднократных осмотров различными специ-
алистами (в том числе хирургом) какого-либо 
значения этой особенности не придавалось. 

В возрасте 1  г. 11  мес., со слов матери, 
впервые отмечен единичный эпизод болей 
в  проекции крестца, в  дальнейшем в  этой 
зоне стал выделяться сосудистый рисунок, 
позже появилось явное образование, которое 
стало увеличиваться в  размерах, появились 
ночные боли.

При комплексном стационарном обсле-
довании в  возрасте 2  г. 3  мес. была диагно-
стирована больших размеров опухоль  — не-
зрелая тератома в  сочетании со структурами 
эмбрионального рака и  опухоли желточного 
мешка. Образование занимало практически 
всю полость малого таза с  выходом за его 
контуры и  распространением на ягодичную 
область, с метастазами в легкие.

После 6  курсов полихимиотерапии (при-
ведшей к  регрессу наружного компонен-
та и  очагов в  легких, а  также к  значимому 
уменьшению внутреннего компонента), в воз-
расте 2 г. 10 мес. пациентка была оперирована 
радикально: удалено образование с  копчиком 
и частью ягодичных мышц и клетчатки.

Через 2  мес. после операции диагностиро-
ван рецидив образования ККО. Несмотря на 
продолжавшуюся в  этот период полихимио-
терапию, в  динамике рецидивные узлы уве-
личивались в  размерах, отмечено нарастание 
уровня АФП.

Девочка перенесла вторую операцию (по 
удалению рецидивных опухолевых узлов, ги-
стологическое заключение — опухоль желточ-
ного мешка) с  последующим продолжением 
курсов полихимиотерапии в  онкологическом 
отделении одного из стационаров города. 
К  сожалению, дальнейшая судьба пациентки 
неизвестна.

Таким образом, случаи тератом ККО малых 
размеров у  новорожденных, казалось бы, долж-
ны восприниматься как «простые» и  «потенци-
ально благоприятные»: технически проще опера-
тивное лечение, лучше косметический результат 
и  меньше предрасположенность к  неврологиче-
ским нарушениям. Тем не менее эти случаи могут 
быть сопряжены с  серьезным риском запозда-
лой диагностики и, соответственно, потенци-
ального озлокачествления и  метастазирования. 

Конечно, в  двух представленных выше 
случаях тератом малых размеров срок после 
операции в  настоящее время невелик, однако 
раннее выявление патологии и своевременное 
радикальное хирургическое лечение, при усло-
вии продолжения наблюдения пациентов дет-
ским онкологом, позволяют рассчитывать на 
успешный результат и благоприятный прогноз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Малые размеры тератомы могут служить 
причиной, затрудняющей своевременную диа-
гностику: как пре-,  так и постнатальную.

2. При любом видимом «выпячивании», 
«образовании», даже асимметрии в  области 
межъягодичной складки у  новорожденно-
го ребенка  — следует прежде всего думать 
о ГКО (тератоме) ККО (!)

3. Малые размеры тератомы ККО при рож-
дении не являются гарантией благоприятного 
прогноза, и эти опухоли требуют не наблюде-
ния, а  столь же активной тактики, как и  ана-
логичные образования больших размеров. 

4. Возможно, имеет смысл задуматься 
о  включении «прицельной» пальпации крест-
цово-копчиковой зоны и  ягодичных областей 
у  младенцев в  обязательный стандарт профи-
лактического осмотра хирурга в  поликлинике 
(проводимого в 1 месяц и в 1  год). 

5. У  детей с  тератомами ККО малых раз-
меров при операции хорошо применим и удо-
бен заднесагиттальный доступ, обеспечиваю-
щий анатомичность вмешательства и  лучший 
косметический результат.
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БЕЗЛИГАТУРНЫЙ МЕТОД ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
АППЕНДЭКТОМИИ У ДЕТЕЙ
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Цель. На основе накопленного клинического материала показать возможность безлигатурного мето-
да лапароскопической аппендэктомии у детей. 
Материалы и  методы. За период с  2000  по 2019  г. в  хирургическом отделении Республиканской 
детской клинической больницы г. Сыктывкара находились на лечении 2044 ребенка с острым аппен-
дицитом. Из них у 651 пациента была выполнена открытая аппендэктомия с обработкой культи чер-
веобразного отростка погружным методом, у 1363 детей — лапароскопическая аппендэктомия с об-
работкой культи отростка лигатурным методом, и у 32 пациентов впервые применена безлигатурная 
лапароскопическая аппендэктомия с пересечением червеобразного отростка аппаратом Ligasure. 
Результаты. В среднем оперативное вмешательство при безлигатурной лапароскопической аппендэк-
томии длилось на 7 ± 3  мин меньше, чем при лапароскопической аппендэктомии с  использованием 
лигатурного способа обработки культи червеобразного отростка. Опытным путем было установлено, 
что не следует использовать данный способ аппендэктомии при толщине червеобразного отростка 
больше 1,5 см, при выраженной воспалительной инфильтрации купола слепой кишки и перфорации 
у  основания отростка. В  сроки от 1  до 6  мес. не было внутрибрюшных послеоперационных ослож-
нений, связанных с новым методом оперативного вмешательства. 
Заключение. Проведение безлигатурной лапароскопической аппендэктомии у детей с использовани-
ем современных высокоэнергетических платформ с  цифровой оценкой степени коагуляционной го-
товности тканей позволило избежать интраоперационных и послеоперационных осложнений, упро-
стить технику ее выполнения, сократить время операции.

Ключевые слова: аппендицит; аппендэктомия; лапароскопический способ; безлигатурный способ; 
заваривание червеобразного отростка.

UNLIGATURE METHOD OF LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY 
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Aim. On the basis of the accumulated clinical material to show the possibility of a  ligature-free method of 
laparoscopic appendectomy in children. 
Materials and methods. From 2000  to 2019, 2044  children with acute appendicitis were treated in the 
surgical department of the Republican children’s clinical hospital in Syktyvkar. Of these, 651  patients had 
an open appendectomy with treatment of the stump of the vermiform process by the submersible method, 
1363  children had a  laparoscopic appendectomy with ligature treatment of the stump of the process, and 
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32  patients had their first non-ligature laparoscopic appendectomy with the intersection of the vermiform 
process with the Ligasure device. 
Results. On average, surgery for ligature-free laparoscopic appendectomy lasted 7  ±  3  minutes less than 
for laparoscopic appendectomy using the ligature method for treating the stump of the worm-like process. 
Experimentally, it was found that this method of appendectomy should not be used when the thickness 
of the worm-like process is more than 1.5  cm, with pronounced inflammatory infiltration of the caecum 
dome and perforation at the base of the process. With ligature-free appendectomy, the operation time was 
reduced. In the period from 1  to 6  months, there were no intra-abdominal postoperative complications 
associated with the new method of surgery. 
Conclusion. Ligar-free laparoscopic appendectomy in children using modern high-energy platforms with 
a digital assessment of the degree of tissue coagulation readiness made it possible to avoid intraoperative and 
postoperative complications, simplify the technique of its implementation, and reduce the time of surgery.

Keywords: appendicitis; appendectomy; laparoscopic method; ligature-free method; brewing of the 
vermiform process.

ВВЕДЕНИЕ

На данный момент развития медицины 
основным методом при остром аппендици-
те является оперативное лечение  — удале-
ние воспаленного червеобразного отростка. 
Существуют различные способы завершения 
аппендэктомии. При погружном варианте об-
работки культи червеобразного отростка уве-
личивается риск перфорации стенки слепой 
кишки, образования абсцесса культи и  де-
формации баугиниевой заслонки [1–3]. В  по-
следние два десятилетия повсеместно стала 
использоваться лапароскопическая аппендэк-
томия [4–6]. Предложены различные вари-
анты этого метода оперативного лечения по 
поводу острого аппендицита у  детей и  взрос-
лых [7, 8]. В  2010  г. у  взрослых пациентов 
с острым аппендицитом в нашей стране нача-
ла выполняться лапароскопическая аппендэк-
томия без лигирования культи червеобраз-
ного отростка  [9]. Сообщений о  применении 
данного метода аппендэктомии у  детей нами 
не обнаружено. 

Цель исследования  — на основе накоплен-
ного клинического материала показать воз-
можность безлигатурного метода лапароско-
пической аппендэктомии у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с  2000  по 2006  г. в  хирурги-
ческом отделении Республиканской детской 
клинической больницы г.  Сыктывкара на-
ходились на лечении 651  ребенок с  острым 
аппендицитом. Все пациенты были опериро-
ваны с  использованием открытой аппендэк-
томии с  обработкой культи червеобразного 
отростка погружным методом. У  494  паци-

ентов (75,9 %) использовался косой разрез 
Волковича  –  Дьяконова. Поперечный разрез 
по Шпренгелю был применен у  57 (24,1 %) 
пациентов. В  послеоперационном периоде 
у  2  пациентов (0,4 %) возникла несостоя-
тельность культи червеобразного отростка. 
С  2007 г. аппендэктомию выполняли лапаро-
скопическим методом с  обработкой культи 
отростка лигатурным методом. Последний 
применен у  1363  детей. Из них у  19 (1,4 %) 
пациентов в связи с техническими трудностя-
ми выполнена конверсия, и  аппендэктомия 
закончена открытым способом. У  3  пациен-
тов (0,2 %) была оставлена длинная культя 
червеобразного отростка, потребовавшая ее 
резекции при последующей релапароскопии. 
С  середины 2019  г. у  32  пациентов использо-
ван метод безлигатурной лапароскопической 
аппендэктомии. 

Операцию выполняли следующим обра-
зом. После пересечения брыжейки воспален-
ного червеобразного отростка, на 1  см выше 
купола слепой кишки накладывали губки 
электрокоагуляционного зажима аппарата ���Li-
gasure������������������������������������     , с  помощью которого производили за-
варивание червеобразного отростка (рис.  1). 
Затем, повторяя вышеописанный прием, зава-
ривали удаляемую часть червеобразного от-
ростка на 0,5  см выше (рис. 2). 

Далее, с  помощью аппарата ������������ Ligasure����  от-
секалась удаляемая часть червеобразного от-
ростка (рис. 3). 

На куполе слепой кишки оставалась зава-
ренная культя червеобразного отростка, а по-
следний удаляли через троакар 10 мм (рис. 4).

После деинсуффляции, удаления троака-
ров и  ушивания проколов оперативное вме-
шательство заканчивалось. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В  среднем оперативное вмешательство 
при безлигатурной лапароскопической аппен-
дэктомии длилось на 7  ±  3  мин меньше, чем 
при лапароскопической аппендэктомии с  ис-
пользованием лигатурного способа обработ-
ки культи червеобразного отростка. Опыт-
ным путем было установлено, что не следует 
использовать данный способ аппендэктомии 
при толщине червеобразного отростка боль-
ше 1,5  см, при выраженной воспалительной 
инфильтрации купола слепой кишки и  пер-
форации у  основания отростка. Послеопе-
рационный период протекал гладко, и  все 

пациенты через 6  сут после безлигатурно-
го лапароскопического вмешательства были 
выписаны по месту жительства. В  сроки от 
1  до 6  мес. после проведенной операции вну-
трибрюшных осложнений, связанных со спо-
собом обработки культи червеобразного от-
ростка, не возникло.

ОБСУЖДЕНИЕ

Существует множество научных публи-
каций, посвященных лапароскопической ап-
пендэктомии у  детей [10–12]. В  результате 
ее широкого распространения почти пол-
ностью исчезли случаи спаечной кишечной 

Рис. 2. Заваривание удаляемой части червеобразного от-
ростка
Fig. 2. Brewing of the removed part of the vermiform process

Рис. 1. Заваривание основания червеобразного отростка
Fig. 1. Brewing the base of the worm-like process 

Рис. 4. Заваренная культя червеобразного отростка 
(указана стрелкой)
Fig. 4. Brewed stump of the worm-like process (arrow)

Рис. 3. Пересечение удаляемой части червеобразного 
отростка
Fig. 3. Intersection of the removed part of the vermiform process
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непроходимости, отсутствуют послеопера-
ционные рубцы. При лапароскопической ап-
пендэктомии предложены разные варианты 
обработки культи червеобразного отростка. 
Считается, что от эффективности обработ-
ки культи червеобразного отростка напря-
мую зависит уровень послеоперационных 
гнойных интраабдоминальных осложнений, 
которые составляют 1,8–4 % [13]. Поэтому 
предложены различные способы выполнения 
данного оперативного приема. Использова-
ние герметизации культи отростка с  помо-
щью металлической клипсы в  2,54 % случаев 
привело к некрозу основания культи отрост-
ка [14], но использование клипсы «Гемолок» 
таких осложнений не давало [15]. Однако 
при вышеописанных способах в  брюшной 
полости остается металлическое или пла-
стиковое инородное тело. Другие авторы 
делятся опытом применения для этой цели 
эндостеплеров, которые с  успехом применя-
ли при инфильтрированном и  утолщенном 
основании червеобразного отростка с  отсут-
ствием осложнений в  виде несостоятельно-
сти культи последнего в  послеоперационном 
периоде [16]. После применения обработки 
культи червеобразного отростка с  помощью 
ультразвукового скальпеля образование ин-
фильтрата в  послеоперационном периоде 
отмечено у  3,31 % пациентов [17]. Ряд авто-
ров герметизируют оставшуюся культю от-
ростка с  помощью двойной эндолигатуры 
Редера с  отсутствием послеоперационных 
осложнений [18, 19]. Успешный опыт без-
лигатурного способа лапароскопической ап-
пендэктомии у  взрослых пациентов [9] по-
зволил нам внедрить его в  педиатрическую  
практику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение безлигатурной лапароскопи-
ческой аппендэктомии у  детей с  использо-
ванием современных высокоэнергетических 
платформ с  цифровой оценкой степени ко-
агуляционной готовности тканей позволило 
избежать интраоперационных и  послеопера-
ционных осложнений, упростить технику ее 
выполнения, сократить время операции.
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Цель. Выявить связь между перегрузкой жидкостью у  детей, получавших инфузионную терапию 
в  послеоперационном периоде в  условиях хирургического отделения реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ), развитием острого почечного повреждения (ОПП) и  продолжительностью пре-
бывания в ОРИТ. 
Методы. Было проведено ретроспективное когортное обсервационное исследование, включающее 
75 новорожденных с пороками развития желудочно-кишечного тракта, диафрагмальными грыжами, 
гастрошизисом, некротизирующим энтероколитом и  тератомами крестцово-копчиковой области, 
получавших лечение в  ОРИТ после оперативного вмешательства. Для выявления ОПП использо-
вали шкалу Kidney Disease: Improving Global Outcomes (nKDIGO). Для оценки перегрузки жидко-
стью использовали отношение разности введенной и  выделенной жидкости к  весу при поступле-
нии в  ОРИТ, выраженное в  процентах. Значимой перегрузкой было принято значение более 5 %.  
Показатель «введенная жидкость» складывался из объема инфузии и  энтерального питания. Пока-
затель «выделенной жидкости» включал диурез, потери по желудочному зонду, кишечным стомам 
и дренажам. 
Результаты. Частота ОПП составила 28,0 % (21  из 75). Среднее время развития ОПП с  момента 
оперативного вмешательства составило 5,9 ± 3,29 сут. Длительность пребывания в ОРИТ после пере-
несенного оперативного вмешательства составила 8,0 [5,0; 16,0] сут. У  18  из 75 (24 %) детей наблю-
далась перегрузка жидкостью более 5 % в  1-е послеоперационные сутки. У  12  из 75 (16 %) детей 
наблюдалась перегрузка жидкостью более 5 % во 2-е послеоперационные сутки. Перегрузка жидко-
стью более 5 %, наблюдавшаяся на 1-е сутки после операции, была связана c большей длительностью 
пребывания в ОРИТ. Вероятность развития ОПП выше при перегрузке жидкостью более 5 % на 2-е 
сутки после операции. 
Заключение. Выраженная перегрузка жидкостью может быть значимым фактором развития ОПП. 
Перегрузка жидкостью более 5 % на 2-е сутки после операции может приводить к  увеличению ча-
стоты развития ОПП. Перегрузка жидкостью более 5 % в  1-е сутки после операции может приво-
дить к  увеличению продолжительности госпитализации. У  новорожденных необходим учет жид-
костной нагрузки в  первые двое суток после операции и  коррекция инфузионной терапии в  случае 
обнаружения перегрузки жидкостью.

Ключевые слова: острое почечное повреждение; факторы риска; перегрузка жидкостью; неблаго-
приятные исходы; критически больные новорожденные; интенсивная терапия; продолжительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии.
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INFLUENCE OF FLUID OVERLOAD IN THE POST-OPERATIVE 
PERIOD IN NEWBORNS ON THE DEVELOPMENT OF ACUTE 
RENAL INJURY AND DURATION OF ICU STAY
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Aim. To identify the relationship between fluid overload in children who received infusion therapy in the 
postoperative period at surgical intensive care unit (ICU), the development of acute kidney injury (AKI), 
and the length of ICU stay. 
Methods. A retrospective cohort observational study was conducted. Our study includes 75 newborns with 
malformations of the gastrointestinal tract, diaphragmatic hernias, gastroschisis, necrotizing enterocolitis and 
sacrococcygeal teratomas treated after surgery in the ICU. The Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(nKDIGO) scale was used to detect AKI. To assess the fluid overload, the ratio of the difference between 
the introduced and released liquid and entering the ICU weight was used (in %). Significant overload was 
adopted value more than 5%. The indicator “injected fluid” consisted of the volume of infusion and enteral 
nutrition. The indicator of “released fluid” included diuresis, fluid loss from the gastrointestinal tract, 
intestinal stomas, and drainages. 
Results. The frequency of AKI was 28.0% (21 of 75). The average time of AKI development from the moment 
of surgical intervention was 5.9  ±  3.29  days. The duration of ICU stay after surgery was 8.0 [5.0; 16.0] days. 
In 18  of 75 (24%) children, the fluid overload of more than 5% was observed on the 1st postoperative day. In 
12  out of 75 (16%) children, the fluid overload of more than 5% was observed on the 2nd postoperative day. 
A fluid overload of more than 5%, observed on the 1st day after the operation, was associated with a longer ICU 
stay. The rate of AKI is higher when a fluid overload of more than 5% on the 2nd day after surgery was observed. 
Conclusion. Severe fluid overload can be a significant factor of the AKI development. Fluid overload more then 5% 
on the 2nd day after surgery may lead to an increase in the incidence of AKI. Liquid overload more then 5% on the 1st 
day after surgery may lead to an increase in the length of ICU stay. In newborns, it is necessary to take into account the 
fluid load at the first two days after the operation and correct the infusion therapy in case of fluid overload detection.

Keywords: acute kidney injury; Risk Factors; Fluid overload; Adverse outcomes; Critically ill neonates; 
Intensive care; Length of ICU stay.

ВВЕДЕНИЕ

Неонатальная хирургия за последние 50 лет 
достигла значительных успехов [1]. В развитых 
странах, где младенческая смертность опусти-
лась ниже отметки 50  на 1000  живорожден-
ных, врожденные пороки развития остаются 
основной причиной летального исхода [2]. 
Так, например, заболеваемость при атрезии 
пищевода составляет 2,43  случая на 10 000  но-
ворожденных, а  смертность при этом пороке 
достигает 9 % [3, 4]. При пороках развития пе-
редней брюшной стенки, таких как гастроши-
зис, частота встречаемости которых составляет 
3–4,5  случая на 10 000  новорожденных, выжи-

ваемость близка к  90 % [5]. Самым тяжелым 
пороком, при котором летальность составляет 
35,4 %, а частота встречаемости которого близ-
ка к  2,3  случая на 10  000  новорожденных, яв-
ляется врожденная диафрагмальная грыжа [6]. 

Операции, выполняемые в  периоде ново-
рожденности, оказывают влияние практиче-
ски на все органы и системы младенца, в  том 
числе и  на функцию почек. В  послеопера
ционном периоде может развиться острое по-
чечное повреждение (ОПП). ОПП  — это бы-
строе обратимое снижение способности почек 
поддерживать водно-электролитный баланс 
с  последующим резким снижением клубочко-
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вой фильтрации и  нарастанием уровня сыво-
роточного креатинина [7, 8].

Частота встречаемости ОПП у разных групп 
новорожденных существенно различается и  ко-
леблется от 15  до 71 % [8]. Такой диапазон раз-
личий обусловлен сроком гестации, массой тела 
при рождении и  основной патологией на мо-
мент развития ОПП [9–11]. По литературным 
данным, самая большая частота развития ОПП 
характерна для больных врожденной диафраг-
мальной грыжей, особенно при использовании 
экстракорпоральной мембранной оксигенации [9].

На данный момент опубликовано много 
работ, изучающих ОПП после оперативно-
го вмешательства. Однако большинство из 
них проведено с  участием пациентов кардио
хирургического профиля [12–14]. Например, 
операция Норвуда, выполняющаяся при гипо-
плазии левых отделов сердца у  новорожден-
ных, характеризуется высокой частотой раз-
вития ОПП (43 %) [12]. Также известно, что 
частота ОПП достигает 54 % у  новорожден-
ных с некротическим энтероколитом [15].

ОПП не является самостоятельной нозо-
логической формой, а  всегда осложняет те-
чение какого-то процесса. У  новорожденных 
основными причинами ОПП являются асфик-
сия и  сепсис. По патофизиологическим меха-
низмам выделяют три основных группы при-
чин развития ОПП: преренальные, ренальные 
и постренальные [16].

В послеоперационном периоде на развитие 
ОПП влияет несколько факторов: основное за-
болевание и  порок развития, течение септиче-
ского процесса. Также свой вклад в  развитие 
ОПП вносят интраоперационная гипоперфу-
зия, связанная с  кровопотерей, перераспреде-
лением объема циркулирующей крови и  пря-
мым действием анестетиков, и  развивающееся 
системное воспаление, приводящее к дисфунк-
ции эндотелия и  нарушению микроциркуля-
ции [17–19], применение нефротоксичных пре-
паратов [16]. В  течение длительного времени 
вклад такого фактора, как перегрузка жидко-
стью был недооценен, хотя есть работы, пока-
зывающие, что перегрузка жидкостью вызыва-
ет повреждение гликокаликса, расположенного 
на эндотелии капилляров. Это, в свою очередь, 
сопровождается экстравазацией белка и  плаз-
мы в  интерстиций, нарушением венозного от-
тока от органа, его интерстициальным отеком 
и усугублением состояния пациента [20, 21].

Любой ребенок нуждается в коррекции во-
дно-электролитных и  других метаболических 
нарушений в послеоперационном периоде [22].  

Однако дополнительная водная нагрузка, 
с  учетом вышеописанного механизма, может 
способствовать ухудшению состояния, разви-
тию осложнений и  неблагоприятных исходов. 
В связи с этим необходим тщательный контроль 
водно-электролитного баланса и  стратегии 
интенсивной терапии в  периоде восстановле-
ния после оперативного вмешательства. Тре-
буется проведение дополнительных научных 
исследований, посвященных этой тематике.

Целью настоящего исследования являлось 
выявление связи между перегрузкой жидко-
стью у  детей, получавших инфузионную тера-
пию в послеоперационном периоде в условиях 
хирургического отделения реанимации и  ин-
тенсивной терапии (ОРИТ), развитием ОПП 
и  продолжительностью пребывания в  ОРИТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Демография

Было проведено ретроспективное когорт-
ное обсервационное исследование, включающее 
75 новорожденных, получавших лечение в ОРИТ 
ДГКБ им. Н.Ф. Филатова после оперативного 
вмешательства. Критерии включения: возраст 
до 7  сут, длительность нахождения в  ОРИТ 
более 3  сут. Критерии исключения: врожден-
ный порок сердца, аномалии развития почек.

В исследование вошли 75  детей с  порока-
ми развития желудочно-кишечного тракта, 
гастрошизисом, врожденными диафрагмаль-
ными грыжами, некротизирующим энтероко-
литом и  тератомами крестцово-копчиковой 
области (табл. 1).

Средний вес при рождении детей, включен-
ных в исследование, составил 2586,3 ± 765,3 г. 
Вес при поступлении в  ОРИТ составил 
2598,1  ±  751,6  г. Госпитализация осуществля-
лась на 1-е [1; 1] сутки жизни. Срок гестации 
при рождении составил 37,5 [34,0; 39,0] нед. 
Оперативное вмешательство выполняли на 1-е 
[1; 2] сутки пребывания в  ОРИТ. 72  ребенка 
были выписаны из ОРИТ, у  3  наблюдался ле-
тальный исход (на 6-е, 16-е и  23-и послеопе-
рационные сутки). Длительность пребывания 
ребенка в ОРИТ составила 10,0 [6,0; 20,0] сут. 
Основные определения

Для выявления ОПП использовали шкалу 
nKDIGO (neonatal Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) (табл. 2).

Для оценки перегрузки жидкостью ис-
пользовали формулу:
Перегрузка жидкостью =                                                         100 %

Введенная жидкость – выделенная жидкость

Вес при поступлении в ОРИТ
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Значимой перегрузкой было принято зна-
чение более 5 %. Показатель «введенная жид-
кость» складывался из объема инфузии и  эн-
терального питания. Показатель выделенной 
жидкости включал диурез, потери по желудоч-
ному зонду, кишечным стомам и  дренажам.

Статистика

Статистическую обработку данных осу-
ществляли в  программах Microsoft Excel 2010 
и  IBM SPSS Statistics 21.0. Проверку данных 
на нормальность выполняли с  использова-
нием критерия Колмогорова  –  Смирнова. 
Для сравнения групп использовали критерий 
хи-квадрат (для номинальных переменных), 
Т-критерий Стьюдента (для двух независи-
мых групп и данных с нормальным распреде-
лением), критерий Манна  –  Уитни (для двух 
независимых переменных и  данных с  распре-
делением, отличным от нормального) и  ло-
гранковый критерий (Мантеля – Кокса). Кри-

тическим был принят уровень значимости 
р < 0,05.

Сравнимость групп

Был проведен анализ влияния перегрузки 
в  первые 5  сут после хирургического вмеша-
тельства. Каждый день в  послеоперационном 
периоде мы разделяли пациентов на две груп-
пы: с  перегрузкой жидкостью менее 5  и  бо-
лее или равно 5 %. Группы были сравнимы 
по ключевым параметрам (вес при рожде-
нии (Т-критерий Стьюдента, р > 0,05), срок 
гестации (критерий Манна  –  Уитни, р > 0,05), 
диагноз (критерий хи-квадрат, р > 0,05), оцен-
ка по шкале Апгар на 1-й минуте (критерий 
Манна  –  Уитни, р > 0,05)). Все дети получали 
стандартную терапию, в том числе инфузион-
ную с  учетом физиологической потребности 
и  патологических потерь, и  антибактериаль-
ную терапию, включая нефротоксичные пре-
параты.

Таблица 1  / Table 1
Распределение исследуемых пациентов по диагнозу
Patient’s distribution by diagnosis

Диагноз Количество, n Частота, %

Атрезия пищевода (с/без ТПС) 12 15,9
Атрезия ануса 1 1,3
Атрезия двенадцатиперстной кишки 8 10,7
Атрезия тонкой кишки 1 1,3
Гастрошизис 13 17,3
Диафрагмальная грыжа 11 14,6
Кишечная непроходимость 11 14,6
НЭК 5 6,7
Омфалоцеле 8 10,7
Тератома 4 5,3
Удвоение кишечника 1 1,3
Итого 75 100,0

Примечание. ТПС — трахеопищеводный свищ, НЭК — некротический энтероколит. 

Таблица 2  / Table 2
Шкала Neonatal Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Neonatal Kidney Disease: Improving Global Outcomes scale

Стадия sCr* Диурез за последние 24 ч

0 Нет изменений или ↑  <0,3 мг/дл >1 мл/кг/ч

1 SCr ↑ ≥ 0,3 мг/дл в течение 48 ч или SCr ↑ ≥ 1,5–1,9 в сравнении 
c наименьшим значением в течение предыдущих 7 дней

>0,5 и ≤1 мл/кг в час

2 SCr ↑ ≥ 2–2,9 в сравнении c наименьшим значением в течение преды-
дущих 7 дней

>0,3 и ≤0,5 мл/кг в час

3 SCr ↑ ≥ 3 в сравнении c наименьшим значением в течение предыду-
щих 7 дней, или SCr ≥ 2,5 мг/дл, или потребность в диализе

≤0,3 мл/кг в час

Примечание. * Уровень креатинина в  сыворотке крови [16]. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Частота ОПП составила 28,0 % (21  из 75). 
Среднее время развития ОПП от дня госпи-
тализации составило 7,2  ±  3,9  сут, с  момента 
оперативного вмешательства — 5,9 ± 3,29 сут.

Средняя перегрузка жидкостью на 1-е  сут-
ки после оперативного вмешательства со-
ставила 2,4 ± 4,1 %, на 2-е — 1,4 ± 3,65 %, на 
3-и — 0,2������������������������������������������� ������������������������������������������±����������������������������������������� ����������������������������������������4,7������������������������������������� ������������������������������������%, на 4-е — 0,6��������������������� ��������������������±������������������� ������������������3,6��������������� ��������������%, на 5-е сут-
ки — 1,4 ± 4,0 %.

Длительность пребывания в  ОРИТ после 
перенесенного оперативного вмешательства 
составила 8,0 [5,0; 16,0] сут.

У 18  из 75 (24���������������������������    ��������������������������   %) детей наблюдалась пере-
грузка жидкостью более 5�������������������� �������������������% в 1-е послеопера-
ционные сутки. Частота ОПП в  зависимости  
от перегрузки жидкостью представлена 
в  табл. 3. Различия между группами стати-
стически незначимы (критерий хи-квадрат 
с  поправкой Йейтса на непрерывность 0,773, 
р = 0,379 (2-сторонний)).

Аналогичный результат получен при срав-
нении групп с  использованием логранкового 
критерия (критерий Мантеля  –  Кокса 2,636, 
р  = 0,104) (рис. 1). Время от момента опера-
ции до развития ОПП также не различалось 
в  зависимости от перегрузки жидкостью 
на 1-е  сутки после операции (Т-критерий 
Стьюдента для независимых выборок 0,914, 

р  =  0,388 (2-сторонний, гипотеза о  равенстве 
дисперсий отклонена)).

У 12  из 74 (16,2 %) детей наблюдалась пе-
регрузка жидкостью более 5 % во 2-е после
операционные сутки (1  ребенок был выписан 
из ОРИТ через сутки после перенесенного 
оперативного вмешательства). Частота ОПП 
в зависимости от перегрузки жидкостью пред-
ставлена в табл. 4 и на рис. 2. Различия между  
группами статистически значимы (точный 
критерий Фишера, р  = 0,003 (2-сторонний)). 
При перегрузке жидкостью на 2-е послеопе-
рационные сутки более 5% выше частота раз-
вития ОПП.

Аналогичный результат получен при срав-
нении групп с  использованием логранкового 

Таблица 3  / Table 3
Частота острого почечного повреждения в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 1-е послеоперационные сутки
The frequency of acute kidney injury depending on fluid 
overload on the 1st postoperative day

Группа
ОПП

нет есть

Перегрузка на 1-е сутки 
менее 5 %

43 (75,4 %) 14 (24,6 %)

Перегрузка на 1-е сутки 
более 5 %

11 (61,1 %) 7 (38,9 %)

Примечание. ОПП — острое почечное повреждение.

Рис. 1. Вероятность развития острого почечного повреждения за время пребывания в  ОРИТ у  новорожденных, 
имевших перегрузку жидкостью более 5 % или менее 5 % в 1-е послеоперационные сутки
Fig. 1. The probability of acute kidney injury developing during ICU stay in newborns who had a fluid overload of more 
than 5% or less than 5% on the 1st postoperative day

Длительность пребывания в ОРИТ после оперативного вмешательства, сутки
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критерия (критерий Мантеля  –  Кокса 6,737, 
р = 0,009) (рис. 3). Время от операции до раз-
вития ОПП не различается в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 2-е сутки после опе-
рации (критерий Манна  –  Уитни для незави-
симых выборок 39,0; р = 0,521 (2-сторонний)).

У 7 из 70 (10,0 %) детей наблюдалась пере-
грузка жидкостью более 5 % на 3-и послеопе-
рационные сутки (5  детей были выписаны из 
ОРИТ через 2  сут после хирургического вме-

шательства). Частота ОПП в  зависимости от 
перегрузки жидкостью представлена в табл. 5. 
Различия между группами статистически не-
значимы (точный критерий Фишера, р = 0,421 
(2-сторонний); логранговый критерий (Ман-
теля – Кокса 0,267, р = 0,605).

Время до развития ОПП также не разли-
чается в  зависимости от перегрузки жидко-
стью на 3-и сутки после операции (критерий 
Манна  –  Уитни для независимых выборок 
25,5, р = 1,0 (2-сторонний)).

У 7 из 69 (10,1 %) детей наблюдалась пере-
грузка жидкостью более 5 % на 4-е послеопе-
рационные сутки (6  детей были выписаны из 
ОРИТ через 3  сут после перенесенного опе-
ративного вмешательства). Частота ОПП в за-
висимости от перегрузки жидкостью пред-
ставлена в  табл.  6. Различия между группами 

Таблица 4  / Table 4
Частота острого почечного повреждения в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 2-е послеоперационные сутки
The frequency of AKI depending on fluid overload on the second 
postoperative day

Группа
ОПП

нет есть

Перегрузка на 2  сутки 
менее 5%

49 (79,0 %) 13 (21,0 %)

Перегрузка на 2 сутки 
более 5%

4 (33,3 %) 8 (66,7 %)
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Рис. 2. Частота острого почечного повреждения (ОПП) 
в  зависимости от перегрузки жидкостью на 2-е после
операционные сутки
Fig. 2. Frequency of AKI depending on fluid overload on 
the 2nd postoperative day
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Рис. 3. Вероятность развития острого почечного повреждения за время пребывания в  ОРИТ у  новорожденных, 
имевших перегрузку жидкостью более 5 % или менее 5 % во 2-е послеоперационные сутки
Fig. 3. Probability of AKI developing during an ICU stay in newborns who had a  fluid overload of more than 5% or less 
than 5% on the 2nd postoperative day
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Таблица 5  / Table 5
Частота острого почечного повреждения в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 3-и послеоперационные сутки
The frequency of AKI depending on fluid overload on the 
3rd  postoperative day

Группа
ОПП

нет есть

Перегрузка на 3-и сутки 
менее 5 % 

45 (71,4 %) 18 (28,6 %)

Перегрузка на 3-и сутки 
более 5 %

4 (57,1 %) 3 (42,9 %)

статистически незначимы (точный критерий 
Фишера, р  = 1,0 (2-сторонний); логранговый 
критерий (Мантеля – Кокса 0,006, р = 0,937).

Время до развития ОПП также не разли-
чается в  зависимости от перегрузки жидко-
стью на 4-е сутки после операции (критерий 
Манна – Уитни для независимых выборок 5,0, 
р = 0,126 (2-сторонний)).

У 7 из 65 (10,8 %) детей наблюдалась пере-
грузка жидкостью более 5 % на 5-е послеопе-
рационные сутки (10 детей были выписаны из 
ОРИТ через 4 сут после перенесенного опера-
тивного вмешательства). Частота ОПП в  за-
висимости от перегрузки жидкостью пред-
ставлена в  табл.  7. Различия между группами 
статистически незначимы (точный критерий 
Фишера, р = 0,672 (2-сторонний); логранговый 
критерий Мантеля  –  Кокса 0,002, р  = 0,967).

Время до развития ОПП и вероятность раз-
вития ОПП не различаются в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 5-е сутки после опе-
рации (Критерий Манна  –  Уитни для незави-
симых выборок 20,5, р = 0,616 (2-сторонний)).

Длительность пребывания в  ОРИТ разли-
чается в зависимости от перегрузки жидкостью 

Таблица 6  / Table 6
Частота острого почечного повреждения в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 4-е послеоперационные сутки
The frequency of AKI depending on fluid overload on the 
4th  postoperative day

Группа
ОПП

нет есть

Перегрузка на 4-е сутки 
менее 5 %

43 (69,4%) 19 (30,6%)

Перегрузка на 4-е сутки 
более 5 %

5 (71,4%) 2 (28,6%)

Таблица 7  / Table 7
Частота острого почечного повреждения в  зависимости от 
перегрузки жидкостью на 5-е послеоперационные сутки
The frequency of AKI depending on fluid overload on the 
5th  postoperative day

Группа
ОПП

нет есть

Перегрузка на 5-е сутки 
менее 5 %

40 (69,0 %) 18 (31,0 %)

Перегрузка на 5-е сутки 
более 5 %

4 (51,1 %) 3 (42,9 %)

Длительность пребывания в ОРИТ после оперативного вмешательства, сутки
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Рис. 4. Длительность пребывания в ОРИТ у новорожденных, имевших перегрузку жидкостью более 5 % или ме-
нее 5 % в 1-е послеоперационные сутки
Fig. 4. Length of ICU stay in newborns that had a  fluid overload of more than 5% or less than 5% on the 1st postopera-
tive day
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на 1-е сутки после операции (критерий Ман-
на – Уитни для независимых выборок, р = 0,002; 
логранговый критерий Мантеля  –  Кокса 9,397, 
р  = 0,002) (табл.  8, рис.  4). Длительность пре-
бывания в ОРИТ больше при перегрузке жид-
костью более 5 % на 1-е сутки после операции.

Длительность пребывания в ОРИТ не разли-
чается в  зависимости от перегрузки жидкостью 
на 2-е сутки после операции (критерий Ман-
на  –  Уитни для независимых выборок, р = 0,643; 
логранговый критерий Мантеля  –  Кокса 0,087, 
р  = 0,768), на 3-е сутки после операции (крите-
рий Манна  –  Уитни для независимых выборок, 
р = 0,136; логранговый критерий Мантеля – Кок-
са 0,094, р = 0,759), на 4-е сутки после операции 
(критерий Манна –  Уитни для независимых вы-
борок, р  = 0,976; логранговый критерий Манте-
ля  –  Кокса 0,001, р  = 0,978) и  на 5-е сутки по-
сле операции (критерий Манна  –  Уитни для 
независимых выборок, р  =  0,432; логранговый 
критерий Мантеля  –  Кокса 0,423, р  = 0,516).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашей работе у  21  новорожденного из 
75  развилось ОПП (его частота составила 
28 %). В  своем обзоре S.M.  Gorga и соавт. [7] 
отмечают, что частота встречаемости ОПП 
в  разных группах новорожденных, наблюдае-
мых в  ОРИТ, составляет от 12  до 75 % и  за-
висит от патологии, срока гестации и веса при 
рождении. Наш результат оказался сопоставим 
с результатом [7], но отличается тем, что в на-
шем исследовании наблюдение осуществлялось 
не только за детьми с некротическим энтероко-
литом и врожденной диафрагмальной грыжей, 
но и  с другими пороками передней брюшной 
стенки и  желудочно-кишечного тракта в  по-
слеоперационном периоде. Сопоставимость ре-
зультатов при различии спектра включенных 
пороков может говорить о том, что в патогене-
зе ОПП более важен развивающийся в  после-
операционном периоде патофизиологический 

каскад, а  не его первопричина. Частота ОПП 
у  новорожденных в  РФ сопоставима с  часто-
той, заявляемой зарубежными авторами, и, по 
данным А.И.  Макуловой и соавт. [23], состав-
ляет 22,7 %. Наши данные также соответству-
ют результатам отечественных исследователей.

Работ, исследующих ОПП в  послеопераци-
онном периоде много, но почти все включают 
детей, получающих лечение в ОРИТ кардиохи-
рургического профиля [15, 16]. У  таких детей 
частота ОПП в  послеоперационном периоде 
составляет от 29  до 43 %, а  летальность 15,8 % 
[24, 14]. В  исследовании AWAKEN у  новорож-
денных из ОРИТ хирургического профиля 
зафиксирована 38,2–50,5 % частота ОПП [25, 
26], по данным А.И.  Макуловой и соавт. [23], 
частота ОПП в  послеоперационном периоде 
у новорожденных составляет до 45 %. В нашем 
исследовании, как упоминалось выше, частота 
ОПП у  всех прооперированных новорожден-
ных составила 28 %.

По нашим данным, время от момента го-
спитализации до развития ОПП составило 
7,2  ±  3,9  сут. Что касается длительности пре-
бывания в  ОРИТ после перенесенного опера-
тивного вмешательства, то среднее время со-
ставило 8,0 [5,0; 16,0] сут. В  работе J.G.  Jetton 
и соавт. [25] длительность составляет 23 [10; 
61] дня, а по данным А.И. Макуловой и соавт., 
8  [5; 14] дней [23]. Наши результаты близки 
к  результатам отечественных исследователей. 
Возможно, это связано с  разницей в  органи-
зации оказания медицинской помощи.

Перегрузка жидкостью более 5 %, выяв-
ленная на 2-е сутки после оперативного вме-
шательства, была связана с  развитием ОПП 
в  послеоперационном периоде. Также необходи-
мо отметить, что перегрузка жидкостью более 5 % 
на 1-е сутки после хирургического вмешатель-
ства влияла на продолжительность пребывания 
в  ОРИТ. По данным других авторов, перегрузка 
жидкостью влияет на длительность пребывания 
детей в  ОРИТ общего профиля [26] и  ново-

Таблица 8  / Table 8
Медиана длительности пребывания в отделении реанимации и  интенсивной терапии для пациентов с  перегрузкой жидкостью 
более 5 % и  менее 5 % на 1-е  сутки после операции
Median length of ICU stay for patients with fluid overload more than 5% and less than 5% on the 1st day after surgery

Группа по перегрузке  
на 1-е сутки

Медиана

оценка стандартная ошибка
95 % доверительный интервал

нижняя граница верхняя граница

Перегрузка менее 5% 6,000 1,112 3,820 8,180

Перегрузка более 5% 20,000 2,572 14,958 25,042

Всего 8,000 1,542 4,977 11,023
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рожденных в  ОРИТ после кардиохирургических 
операций [27]. Аналогично, по данным академи-
ческой литературы, ранняя (в первые 24 ч после 
поступления в  ОРИТ) перегрузка жидкостью 
является фактором риска развития ОПП в попу-
ляции детей от 1-го месяца до 16 лет [28], а так-
же у  детей, перенесших кардиохирургические 
вмешательства и  получающих лечение в  ОРИТ 
[27]. Однако проведенные ранее исследования не 
включали новорожденных, либо включали ново-
рожденных только после кардиохирургических 
операций, а  также оценивали эффект выражен-
ной перегрузки жидкостью (более 10 %), в  на-
шем же исследовании оценивалась клиническая 
значимость перегрузки жидкостью более 5 %.

ВЫВОДЫ

1.	 Выраженная перегрузка жидкостью мо-
жет быть значимым фактором развития ОПП.

2.	 Перегрузка жидкостью более 5 % на 
2-е сутки после операции может приводить 
к увеличению частоты развития ОПП.

3.	 Перегрузка жидкостью менее 5 % в 1-е сут-
ки после операции может приводить к  увели-
чению продолжительности госпитализации.

4.	 У новорожденных необходим учет жид-
костной нагрузки в  первые двое суток после 
операции и  коррекция инфузионной терапии 
в случае обнаружения перегрузки жидкостью. 
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ПЕРЕКРУТ ПРИДАТКОВ МАТКИ У ДЕТЕЙ 
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Цель. Проведение анализа клинической картины заболевания, диагностических критериев и  так-
тики лечения девочек с  перекрутом придатков матки за 2016–2018  гг. в  Детской республиканской 
клинической больнице г. Саранска. 
Материалы и  методы. В  исследование включено 16  девочек, которые находились на обследова-
нии и  лечении в  Государственном бюджетном учреждении здравоохранения республики Мордовии 
«Детской республиканской клинической больнице» г. Саранска. 
Результаты.  Наибольшее число перекрутов было выявлено у  пациенток в  возрасте от 8  до 12  лет. 
В  69 % случаев девочки с  данной патологией проживали в  городе, 31 %  — в  сельской местности.  
В  приемный покой в  первые 12  ч от начала заболевания обратилось большинство заболевших, 
а  именно 9  пациенток, которых беспокоили тошнота, рвота, повышение температуры, боль на 
стороне поражения. При осмотре у  5  пациенток наблюдался положительный симптом раздраже-
ния брюшины, у  2  — он был сомнительным, а  у 6  — отрицательным. В  ходе диагностики выяв-
лено, что правый придаток поражается чаще левого. Описана возможность сохранения заве-
домо нежизнеспособных придатков матки на основании ультразвуковых и  интраоперационных 
данных, а также представлена дальнейшая тактика консервативного ведения девочек с перекрутами.  
Заключение. Удаление придатков матки производили в случаях врожденных перекрутов с некрозом, 
перекрутов с  аномалиями развития и  некрозом придатков, а  также при длительности перекрута 
и  некроза более 5  сут. В  остальных случаях, даже при выраженных признаках нарушения питания, 
выполняли органосохраняющие операции.

Ключевые слова: перекрут; придатки; матка; деторсия; девочки; пациентки.
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Purpose. To analyze the clinical picture of the disease, diagnostic criteria and treatment tactics for girls with 
torsion of the uterus for 2016–2018  in the Children’s Republican Clinical Hospital in Saransk. 
Materials and methods of the research: the study included 16  girls who were examined and treated at the 
state budgetary health institution of the Republic of Mordovia, the Saransk Children’s Republican Clinical 
Hospital. 
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Results.  The largest number of torsions was found in patients aged 8  to 12  years. In 69% of cases, girls 
with this pathology lived in the city, 31% in rural areas. In the first 12 hours from the onset of the disease, 
most patients, namely 9  patients who were worried about nausea, vomiting, fever, pain on the side of the 
lesion, came to the emergency room. On examination, 5  patients showed a  positive symptom of peritoneal 
irritation, in 2  it was doubtful, and in 6  negative. During the diagnosis, it was revealed that the right 
appendage is affected more often than the left. The possibility of preserving obviously unviable uterine 
appendages on the basis of ultrasound and intraoperative data is described, as well as further tactics of 
conservative management of girls with torsions are presented. 
Conclusion. Removal of the uterine appendages was performed in cases of congenital torsions with necrosis, 
torsions with anomalies of development and necrosis of the appendages, as well as with a duration of torsion 
and necrosis of more than 5  days. In other cases, even with severe signs of malnutrition, organ-preserving 
operations were performed

Keywords: torsion; appendages; uterus; detorsion; girls; patients.

ВВЕДЕНИЕ

Перекрут придатков матки (ППМ)  — это 
опасная патология, которая сопровождается 
нарушением кровоснабжения в яичнике [1].

По одним данным, ППМ встречается в 7 % 
случаев в структуре острых гинекологических 
заболеваний, по другим — в 2,7–3 % [2, 3]. 

Возникновение ППМ у  взрослых связы-
вают с  органическими причинами, которые 
встречаются в  51 % случаев, роль злокаче-
ственных новообразований представлены 
единичными наблюдениями [4]. У детей ППМ 
без видимой органической патологии встре-
чаются на порядок чаще, чем у взрослых [5]. 

Провоцирующими факторами развития 
ППМ является анатомическая элонгация ма-
точной трубы, несостоятельность связочного 
аппарата яичника, наличие спаек в  полости 
малого таза, а  также чрезмерная физическая 
нагрузка, резкие движения и  перемена по-
ложения тела [3, 6]. ППМ встречается чаще 
справа [7]. Это объясняется тем, что в  пра-
вой половине малого таза больше свободного 
пространства, чем в левой, которая заполнена 
сигмовидной кишкой, а  также большей под-
вижностью подвздошной и  сигмовидной ки-
шок [7]. 

C.  Panayotidis и соавт. (Obstetries and 
Ginecology depart., University of Manchester, UK) [3],  
предложили классификацию ППМ в зависимо-
сти от степени повреждения яичника (см. табл.).

Еще одна классификация основывается 
на степени перекрута (неполный  — до 360° 
и полный — 360° и более) [8].

Клиническая картина ППМ многообразна 
и  выраженность тех или иных симптомов ва-
рьирует. Как правило, наблюдаются симптомы 
раздражения брюшины, защитное напряже-
ние мышц передней брюшной стенки, внезап-
ные боли в нижних отделах живота, тошнота, 
рвота, дизурические расстройства [9].

Основным методом диагностики является 
ультразвуковое исследование (УЗИ) с  цен-
тральным доплеровским картированием [10]. 
Эхографически определяется увеличенный 
яичник, который может иметь различную 
структуру. При доплеровском исследовании 
на ранних стадиях перекрута отмечается от-
сутствие венозного кровотока, с  сохране-
нием артериального, но наличие или отсут-
ствие того или иного кровотока не исключает 
перекрута, так как яичник кровоснабжается 
яичниковой и  маточной артериями, одна-
ко отсутствие признаков интраовариального 

Классификация перектрутов придатков матки, предложенная C.  Panayotidis и соавт. (Obstetries and Ginecology depart., University 
of Manchester, UK) [3] 
Classification of rectuses proposed by C. Panayotidis et  al. (Obstetries and Ginecology depart., University of Manchester, UK) [3] 

Cтадия Харатеристика Число выявленных 
девочек

Число удаленных 
придатков

А Умеренное повреждение и немедленное восстановление 
окраски после деторсии

4 0

В Ишемия значительная, придатки синюшного или черного 
цвета, частичное восстановление цвета после деторсии;

5 0

С Гангренозное поражение яичников, восстановление цвета 
после деторсии не происходит

3 3
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кровотока при перекруте позволяет сделать 
уверенный вывод о нежизнеспособности яич-
ника [2].

До сих пор нет единого мнения о  такти-
ке лечения данной патологии. Если раньше 
единственным верным решением при ППМ 
являлась аднексэктомия, то на данный мо-
мент тактика стала меняться в  сторону орга-
носохраняющих операций [8]. Одни авторы 
считают, что, если нет выраженных измене-
ний придатков, то их нужно раскручивать, 
а  при значительных изменениях в  яичнике  — 
удалять без раскручивания, с  целью профи-
лактики перитонита и  тромбоэмболии [8]. 
И  действительно, неоднозначность в  тактике 
хирургического лечения обусловлена риском 
возникновения тромбоэмболии легочной ар-
терии. Но исследования показали, что данное 
осложнение встречается в  0,2 % случаев вне 
зависимости от проведения деторсии или от-
каза от нее [3]. Другие авторы придержива-
лись органосохраняющей тактики, несмотря 
на выраженную ишемию придатка, и  в ходе 
проведенного ими лечения кровоток в  при-
датке, в  виде единичных пикселей, по дан-
ным эхографического исследования, появился 
лишь на 5-е сутки, что еще более убеждает 
в  сохранении измененных придатков [10]. 
Макроскопические характеристики придатка 
не являются объективными для решения во-
проса об аднексэктомии [9]. На сегодняшний 
день не существует объективных методов, ин-
траоперационно оценивающих жизнеспособ-
ность придатков матки после деторсии, по-
этому данная проблема требует дальнейшего 
изучения [10].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включено 16  девочек 
с  ППМ, находившихся на обследовании и  ле-
чении в  Государственном бюджетном учреж-
дении здравоохранения республики Мордо-
вии «Детской республиканской клинической 
больнице» г. Саранска за 2016–2018  гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе анализа 2016–2018  гг., с  острой ги-
некологической патологией было госпитали-
зировано 32  девочки: из них с  ППМ выявле-
но 16  человек, среди которых с  перекрутом 
яичников  — 11  пациенток, с  изолирован-
ным перекрутом трубы  — 2  случая, с  пере-
крутом придатков у  новорожденных дево-

чек  — 3  случая. Из них наличие кистозных 
образований выявлено у  6  пациенток. Ново-
рожденные девочки были переведены из ро-
дильного дома с диагнозом: «Объемное обра-
зование малого таза». Диагноз был выставлен 
внутриутробно. 

Наибольшее число перекрутов было вы-
явлено у  девочек в  возрасте от 8  до 12  лет, 
а именно 6 пациенток, старше 12 лет — 4 слу-
чая, с  3  до 7  лет  — 3  случая, до 3  лет ППМ 
выявлен у 3 девочек. 

Преимущественно поступившие девоч-
ки проживали в  городе (69,3 %), пациент-
ки из сельской местности встречались реже 
(30,7 %). В первые 12 ч от начала заболевания 
в  ДРКБ поступило 9  девочек, в  течение 12–
24  ч  — 2, через 48  ч  — 3, по одному случаю 
поступления через 72 и 96 ч.

С температурной реакцией до субфе-
брильных цифр поступило 46,15 %. Рвота от-
мечалась у  9  пациенток, у  4  из них она была 
многократная, а  2  беспокоила тошнота. Каж-
дый ребенок предъявлял жалобы на боль 
в  животе на стороне поражения придатка. 
По характеру боль была постоянная (38,4 %), 
либо периодическая (53,8 %). У  одной девоч-
ки боль усиливалась при ходьбе. Купирова-
ние боли родители проводили самостоятель-
но у  6  девочек с  помощью таких препаратов 
как Дротаверин, Баралгин, Нимесулид, но без 
значительного эффекта. При осмотре у  5  па-
циенток наблюдался положительный симптом 
раздражения брюшины, у  2  он был сомни-
тельным, а у 6 — отрицательным.

На УЗИ при поступлении было обнару-
жено, что правый придаток поражается чаще 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование в режиме цветового 
доплеровского картирования. Увеличение яичника и  от-
сутствие кровотока при наполненном мочевом пузыре 
Fig. 1. Ovarian enlargement and lack of blood flow in the 
CDK regimen with a  full bladder
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 левого (69,3 и  30,7% соответственно). Это 
объясняется тем, что в  правой области мало-
го таза значительно больше места, чем слева, 
так как левая область малого таза заполнена 
сигмовидной кишкой, что создает предпосыл-
ки для большей подвижности правых придат-
ков матки. Пораженный яичник всегда был 
больше интактного (рис. 1, 2).

Нарушение кровообращения: по УЗИ в ре-
жиме цветового доплеровского картирования 
на момент поступления аваскулярное обра-
зование определялось у  8  (61,5 %) пациенток, 
а  единичные локусы кровотока у  5  (38,5 %); 
интраоперационно изменение цвета наблюда-
лось у всех (см. рис. 2).

В общем анализе крове нейтрофильный 
лейкоцитоз был у 7 пациенток (до 16,8 · 109/л). 
Ускорение СОЭ до 21 мм/ч наблюдалось 
у  4  девочек, поступивших более чем через 
24 ч от начала заболевания. 

Операционное лечение производилось 
всем пациенткам лапароскопически. Деторсия 
составила преимущественное число операци-
онных вмешательств (92 %). Лишь в  1  случае, 
являющемся казуистическим, удаление про-
изведено без деторсии, выставлен заключи-
тельный диагноз: «Внутриутробный перекрут, 
некроз, мумифицирование и  самоампутация 
правых придатков матки». Удивительным 
считается то, что внутриутробная патология 
многие годы себя никак не проявляла, и лишь 
спустя 9 лет вызвала болевой синдром.

Лапароскопически перекрут на 360° был 
обнаружен у  7  пациенток, на 180°  — у  3, на 
720 и 270° — по 1 ребенку соответственно.

Восстановление кровотока по УЗИ на в 
первые  сутки после операции произошло 
у  всех пациенток, которым сохранили при-
датки. Удаление пораженных придатков про-
изводилось лишь у  4  девочек (рис. 3, 4). 
Овариопексия проведена одной пациентке, 
в  связи с  повторным поступлением с  ППМ 
через 6 мес.*

Группа детей, у которой яичники были со-
хранены, получали медикаментозное лечение 
препаратами из следующих групп: обезболи-
вающие (нестероидные противовоспалитель-
ные препараты), препараты, улучшающие ми-
кроциркуляцию, гепарин, антибиотики.

* Замечание редакции. Овариопексию после детор-
сии желательно выполнять всем девочкам для профи-
лактики рецедива.

Рис. 4. Фрагмент операции. Удаленный придаток
Fig. 4. Detail of the operation. Remote appendage

Рис. 3. Фрагмент операции. Удаление придатка
Fig. 3. Detail of the operation. Removal of the appendage

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. Увеличенный 
яичник и  маточная труба при пустом мочевом пу-
зыре
Fig. 2. Enlarged ovary and fallopian tube with an empty 
bladder
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ВЫВОДЫ

1. ППМ составляют 50 % от числа детей, 
поступающих с  острой гинекологической па-
тологией придатков.

2. Показаниям к  удалению придатков мат-
ки были: врожденные перекруты с  некрозом, 
перекруты с  аномалиями развития и  некро-
зом придатков, при длительности перекрута 
и некроза более 5  сут.

3. В  остальных случаях, даже при выра-
женных признаках нарушения питания, вы-
полняли органосохраняющие операции.
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ТУБУЛЯРНАЯ СУБТОТАЛЬНАЯ ФОРМА УДВОЕНИЯ  
ТОНКОЙ КИШКИ
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Введение. Удвоение желудочно-кишечного тракта является относительно редким пороком развития. 
Заболеваемость составляет в  среднем около 1  из 10 000  живорождений, при этом большая часть 
удвоений затрагивает тонкую кишку. Наибольшие проблемы в  техническом плане создают вариан-
ты порока с  длинным участком дупликации. В  статье представлено описание клинического случая 
успешного лечения ребенка с  субтотальным удвоением тонкой кишки. 
Материалы и методы. Пациенту проведена операция — средне-срединная мини-лапаротомия, на ко-
торой было выявлено субтотальное удвоение тонкой кишки (от связки Трейца до подвздошной кишки 
в 50 см от баугиниевой заслонки) общей длиной 1 м. Проведено полное удаление проксимальной части 
удвоенной кишки и  ее слизистой оболочки в  дистальный части, где участки имели общую стенку. 
Результаты. При гистологическом исследовании удаленной кишки обнаружена эктопия слизистой 
оболочки желудка и ткани поджелудочной железы. 
Выводы. При выявлении у ребенка любого возраста признаков кишечного кровотечения необходи-
мо исключить вариант удвоения желудочно-кишечного тракта. Оперативное лечение данного порока 
развития должно быть направлено, прежде всего, на полное удаление удвоенного участка вследствие 
возможной эктопии слизистой желудка или ткани поджелудочной железы. При отсутствии техниче-
ской возможности резекции всего участка удвоенной кишки возможно удаление только ее слизистой 
оболочки.

Ключевые слова: удвоение желудочно-кишечного тракта; тубулярная форма; дети.

TUBULAR SUBTOTAL FORM OF THE SMALL INTESTINAL 
DOUBLICATION 

©© A.V.  Pisklakov1,  2 , D.A.  Fedorov2, S.V.  Moroz2, V.I.  Ponomarev1, A.V.  Lysov1, A.E.  Lubavina2

1	Omsk State Medical University, Omsk, Russia;
2	Regional Children’s Clinical Hospital, Omsk, Russia
 For citation: Pisklakov AV, Fedorov DA, Moroz SV, Ponomarev VI, Lysov AV, Lubavina AE. Tubular subtotal form of the small intestinal 
doublication. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2020;10(1):75-80. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic577

Received: 18.01.2020	 Accepted: 22.02.2020	 Published: 09.03.2020

Duplication of the gastrointestinal tract is a  relatively rare malformation. The incidence is approximately 1  in 
10 000  live births with the small intestinal duplication in most cases. Malformations with a  long duplication 
part are considered technically complex. A  successfully treated clinical case of the subtotal small intestinal 
duplication in a  child is presented in the article. The mid-median mini-laparotomy was performed and 
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a  subtotal 1 meter length small intestinal duplication was revealed (from the Treitz’s ligament to the ileum in 
50 cm from the ileocolic valve). The proximal part of the intestinal duplication and its mucous membrane of 
the distal part with the common wall were completely removed. Histological examination found ectopia of the 
gastric mucosa and pancreatic tissue. Surgical treatment of this malformation is aimed at the complete removal 
of the duplication part due to possible ectopia of the gastric mucosa or pancreatic tissue. If the resection of 
an entire part of the intestinal duplication is technically impossible, the mucous membrane can be removed.

Keywords: gastrointestinal tract duplication; tubular form; children.

ВВЕДЕНИЕ

Удвоение желудочно-кишечного тракта 
является одним из редких пороков развития, 
обычно проявляющихся различными сим-
птомами (желудочно-кишечное кровотече-
ние, непроходимость кишечника или перфо-
рация)  [1]. Удвоение может быть кистозным 
или тубулярным, причем чаще поражается 
средняя кишка [2, 3]. С  точки зрения опе-
ративной коррекции проблему для детско-
го хирурга составляют протяженные формы 
дупликации. Представляем случай успешного 
лечения ребенка с  субтотальной формой уд-
воения тонкой кишки.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент З., мальчик 9.03.2018 г. рожд., по-
ступил в  Областную детскую клиническую 
больницу (ОДКБ) 19.09.2019 в  9-01 с  жало-
бами на вялость, черное окрашивание стула. 
Из анамнеза известно, что заболел вечером 
17.09.2019, когда родители заметили измене-
ние цвета стула. В  течение ночи ребенок пе-
риодически беспокоился. Утром отмечалась 
вялость ребенка, однократный стул черного 
цвета. Обратились в  центральную районную 
больницу (ЦРБ) по месту жительства. При 
обследовании выявлена выраженная анемия 
(гемоглобин 65 г/л, эритроциты 3,17 · 1012/л, 
гематокрит 22,5 %). Проведены трансфузия 
эритроцитарный массы и  гемостатическая те-
рапия. За время нахождения в ЦРБ признаков 
продолжающегося желудочно-кишечного кро-
вотечения не было и  19.09.2019  ребенок был 
переведен в реанимационное отделение ОДКБ.

Состояние при поступлении тяжелое. На 
осмотр реагирует беспокойством, глаза откры-
вает. Двигательная активность и  мышечный 
тонус сохранены. Кожный покров и  видимые 
слизистые бледные, умеренной влажности, 
отеков нет. Микроциркуляция удовлетвори-
тельная, симптом бледного пятна около 5  с. 
При аускультации дыхание жесткое, хрипов 
нет. Оксигенация тканей удовлетворитель-
ная, SpO2 96–98 %. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные. АД 145/47 (97) мм рт.  ст., частота 
сердечных сокращений до 164 в  минуту, ча-
стота дыхательных движений до 46 в  мину-
ту. Живот не увеличен в  размерах, при паль-
пации мягкий, безболезненный. Стул после 
клизмы  — мелена. По зонду из желудка от-
деляемое скудное, светлое.

В анализе крови: гемоглобин 104  г/л, эри-
троциты 4,4 · 1012/л, гематокрит 32 %, тром-
боциты 437 · 1012/л, лейкоциты 13,7 · 109/л 
(формула: лимфоциты 47 %, сегментоядер-
ные 45 %, палочкоядерные 2 %), креатин 
44  мкмоль/л, мочевина 3,7  мкмоль/л, белок 
72  г/л, альбумин 40  г/л, калий 4,04  ммоль/л, 
натрий 145,0  ммоль/л, кальций 1,31  ммоль/л. 

Ребенку назначено лечение: инфузионная 
терапия в режиме нормогидратации, антибак-
териальная терапия, гемостатическая терапия, 
ингибиторы протеолиза.

Проведено обследование. 

Фиброэзофагогастродуоденоскопия от 
19.09.2019: вход в  пищевод свободный. Пище-
вод свободно проходим. Слизистая розовая. 
Тонус сохранен. Кардия сомкнута. Желудок 
обычной формы и  размеров. В  просвете уме-
ренное количество прозрачной слизи. Складки 
извиты, обычной высоты. Слизистая бледно-
розовая. Луковица двенадцатиперстной кишки 
округлой формы. Слизистая имеет зернистый 
характер, розовая. Слизистая постбульбарного 
отдела не изменена.

Абдоминальное УЗИ от 19.09.2019: без 
структурных изменений. 

Колоноскопия от 22.09.2019: эндоскоп за-
веден в  слепую кишку. Слизистая оболочка 
толстой кишки бледно-розовая, сосудистый 
рисунок обеднен, складки невысокие, гаустры 
мелкие. Баугиниева заслонка губовидная, сом-
кнута. В  просвете правой и  левой половины 
толстой кишки — мутное отделяемое.

За время нахождения в  стационаре при-
знаков желудочно-кишечного кровотечения 
не было. В  связи с  подозрением на диверти-
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Рис. 1. Пациент Т. Внешний вид удвоения тонкой кишки
Fig. 1. Patient T. The appearance of the intestinal duplication

кул Меккеля ребенку 1.10.2019 проведена опе-
рация — диагностическая лапароскопия.

Операция (1.10.2019). Через верхний край 
пупочного кольца установлен видеопорт 3 мм. 
Наложен карбоксиперитонеум 9  мм рт. ст. 
В  левой подвздошной области установлен 
порт для манипулятора. При ревизии — выпо-
та нет, брюшина розовая, блестящая. Толстая 
кишка, червеобразный отросток и терминаль-
ный отдел подвздошной кишки не изменены. 
В  50  см проксимальнее илеоцекального угла 
обнаружено утолщение подвздошной киш-
ки, переходящее в  удвоение. Решено перейти 
на лапаротомию. Карбоксиперитонеум снят. 
Порты удалены. Произведена срединная ла-
паротомия мини-доступом. При ревизии об-
наружена тубулярная форма удвоения тонкой 
кишки (рис. 1). 

Удвоенный участок слепо начинается 
у  трейцевой связки и  идет в  толще брыж-
жейки основной кишки до участка в  50  см 
от илеоцекального угла, где сливается с  ос-
новной кишкой на участке, имеющем ин-
фильтрацию кишечной стенки с  двумя цир-
кулярными участками хрящевой плотности. 
Удвоенная кишка на протяжении первых 
25  см от связки Трейца неравномерного диа-
метра от 1  до 3  см, имеет экстрамуральное 
расположение, затем постепенно сливается 
с основной и имеет интрамуральное располо-
жение с  общим кровоснабжением, вплоть до 
места слияния. Произведено тупое и  острое 
выделение проксимального отдела удвоен-
ной тонкой кишки на протяжении 25  см до 
места слияния в  единую стенку, произведена 
резекция участка. Дистально расположенная 
часть удвоенной кишки с  трудом отделяется 
от серозно-мышечного слоя основной киш-
ки, в  связи с  этим поэтапно проведена дему-
козация оставшейся части удвоенной кишки 
через 3  линейных разреза по 5  см в  серозно-
мышечном слое. В  30  см от места слияния 
слизистая оболочка удвоенной кишки не име-
ет серозно-мышечного футляра на ⅓  периме-
тра и  тесно прилежит к  слизистой оболочке 
основной кишки. В  20  см от слияния участ-
ков удвоенной кишки разделить слизистые 
не представлялось возможным, в  связи с  чем 
проведена резекция подвздошной кишки на 
этом уровне и  5  см отводящей подвздошной 
кишки. Общая длина удаленной удвоенной 
кишки составила 1 метр (рис. 2). 

Оставшийся серозно-мышечный футляр 
удвоенного участка уложен на слизистую 
оболочку основной кишки в  зоне резекции 

и  зафиксирован узловыми швами к  ее сероз-
но-мышечной оболочке. Наложен илео-илео-
анастомоз «конец в конец» двухрядным швом. 
Послойные швы на рану.

Гистологическое исследование удаленных 
участков

1.  Проксимальный участок  — в  некото-
рых фрагментах эпителий желудочного типа, 
в  других  — тонкокишечного. В  одном из 
фрагментов тонкой кишки стенка с  эктопией  
ткани поджелудочной железы. В  серозной 
оболочке конгломераты тонкостенных сосу-
дов (рис. 3).

2.  Слизистая удвоенной кишки  — слизи-
стая оболочка желудочного типа.

3.  Место слияния удвоенной кишки  — 
слизистая обычного строения, подслизистая 

Рис. 2. Удаленный участок удвоенной тонкой кишки 
Fig. 2. Remote area of the intestinal duplication
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оболочка отечна, с  полнокровными сосуда-
ми, мышечная оболочка из двух слоев, с  на-
личием межмышечных нервных сплетений. 
Лимфоидная ткань представлена скудно. 
Имеются участки эктопии слизистой желудка  
(рис. 4).

Послеоперационный период протекал 
гладко. Пациент выписан на амбулаторное ле-
чение на 11-е сутки после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Удвоение желудочно-кишечного тракта 
является относительно редким пороком раз-
вития. Заболеваемость составляет в  среднем 
около 1  из 10 000  живорождений, при этом 
большая часть удвоений затрагивает тонкую 
кишку [4, 5]. Симптоматика у  пациентов мо-
жет отличаться в  зависимости от типа уд-
воения и  его локализации. Наиболее часто 
встречающимися симптомами являются рво-
та, периодическое вздутие живота и  боль. 
Кроме того, у  пациентов могут встречаться 
желудочно-кишечное кровотечение и  при-
знаки кишечной непроходимости или инва-
гинации  [6]. Причиной желудочно-кишеч-
ных кровотечений у  пациентов с  удвоениями 
пищеварительного тракта является эктопия 
слизистой желудка или ткани поджелудочной 
железы, которая встречается в около 30 % слу-
чаев этих пороков [7]. Именно в связи с этим 
некоторые авторы настойчиво рекомендуют 
исключать прежде всего удвоение желудочно-
кишечного тракта у детей с  гематохезией [8].

Хирургическое лечение кишечных удвое-
ний зависит от локализации и  типа дуплика-
ции, а  также от длины сегмента [9, 10]. То-
тальное иссечение является методом выбора 
при лечении этого порока. При кистозной 
форме чаще всего ограничиваются цистэк-
томией [6,  11]. Коррекция тубулярных удво-
ений чаще вызывает затруднения у  опериру-
ющих хирургов [6]. Варианты оперативных 
решений при данной форме включают либо 
резекцию удвоенной и  основной кишки с  на-
ложением прямого анастомоза, либо нало-
жение внутреннего дренажа [5, 12]. Резек-
ция длинного сегмента неминуемо приведет 
к  возникновению cиндрома короткой кишки 
с  мальадсорбцией  [10]. В  этой ситуации ря-
дом авторов рекомендуется делать энтероэн-
теростомию или марсупиализацию с  остав-
лением участка удвоения, для того чтобы 
избежать резекции слишком длинного участ-
ка нормального кишечника [7, 13]. Некоторые 
авторы предполагают, что в  случае наличия 
гетеротопической слизистой оболочки дре-
наж в  просвет соседнего органа не уместен 
из-за риска перфорации или других ослож-
нений  [5]. Поэтому был предложен вариант 
удаления слизистой оболочки удвоенного 
сегмента через последовательные поперечные 
разрезы в  серозно-мышечном слое тубуляр-
ного удвоения  [14]. Идеология оперативного 
лечения детей с удвоением кишечника должна 
быть направлена на возможно полное удале-
ние участка удвоения или, при невозможно-
сти этого, — на удаление слизистой оболочки, 

Рис. 4. Место слияния удвоенной кишки. Участок эк-
топии слизистой желудка обозначен стрелкой. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×50
Fig. 4. Fusion of small intestine duplication. Ectopia of 
the gastric mucosa is marked by an arrow. H&E staining. 
Magnification ×50.

Рис. 3. Проксимальный участок удвоения тонкой кишки. 
Эктопированная ткань поджелудочной железы обозначе-
на стрелкой. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×50
Fig. 3. Proximal part of small intestine duplication. Ectopia 
of the pancreatic tissue is marked by an arrow. H&E 
staining. Magnification ×50.
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вследствие высокого риска возникновения ос-
ложнений, в  том числе озлокачествления. 

ВЫВОДЫ

При выявлении у ребенка любого возраста 
признаков кишечного кровотечения необхо-
димо исключить вариант удвоения желудоч-
но-кишечного тракта. Оперативное лечение 
данного порока развития должно быть на-
правлено, прежде всего, на полное удаление 
удвоенного участка вследствие возможной 
эктопии слизистой желудка или ткани под-
желудочной железы. При отсутствии техни-
ческой возможности резекции всего участка 
удвоенной кишки, возможно удаление только 
ее слизистой оболочки.
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Цель. Представление клинических случаев редкого сочетания омфалоцеле с  врожденным гипертро-
фическим пилоростенозом и добавочной долей печени. 
Материалы и методы. В хирургическом отделении новорожденных и детей грудного возраста ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» Минздрава России в 2019 г. нами прооперировано 2 ребенка с омфалоцеле. 
У  одного пациента интраоперационно выявлена добавочная доля печени в  грыжевом мешке, у  вто-
рого в  послеоперационном периоде сформировалась высокая кишечная непроходимость, потребо-
вавшая повторного оперативного вмешательства. 
Результаты. Представлены результаты хирургического лечения новорожденных с  омфалоцеле, со-
четаемого с врожденным гипертрофическим пилоростенозом и добавочной долей печени. 
Заключение. У  пациентов с  пороками развития передней брюшной стенки в  послеоперационном 
периоде при появлении синдрома срыгиваний необходимо проводить дифференциальный диагноз 
между функциональными и  органическими причинами обструкции. При подтверждении органиче-
ского характера обструкции показано проведение оперативного вмешательства. При нестандартной 
интраоперационной картине необходимо уметь своевременно и объективно оценить риски и целесо-
образность подхода при выборе хирургической тактики в каждом индивидуальном случае. 

Ключевые слова: омфалоцеле; порок передней брюшной стенки; пилоростеноз; добавочная доля 
печени; пилоромиотомия.
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Purpose. Presentation of clinical cases of rare combination of omphalocele with pylorostenosis in the 
postoperative period and additional liver lobe. 
Materials and methods. In National Medical Research Center for Children’s Health of health surgical 
ward of newborns and infants for the 2019  us operated 2  children who performed surgery involving intra-
operative decision making about further surgical tactics.
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Results. the results of surgical treatment of newborns with omphalocele combined with hypertrophic 
pylorostenosis and extra liver lobe are presented. 
Conclusions. In patients with malformations of the anterior abdominal wall in the postoperative period, 
when regurgitation syndrome appears, it is necessary to make a differential diagnosis between the functional 
and organic causes of obstruction. When confirming the organic nature of the obstruction, surgical 
intervention is indicated. It is necessary to be able to timely and objectively assess the risks and expediency 
of the approach when choosing surgical tactics in each individual case.

Keywords: omphalocele; a  defect of the anterior abdominal wall; pyloric stenosis; accessory lobe of liver; 
pyloromyotomy.

ВВЕДЕНИЕ

Омфалоцеле характеризуется наличием 
дефекта передней брюшной стенки в  области 
пупочного кольца, при котором образуется 
грыжевой мешок, покрытый эмбриональными 
оболочками, содержащий в  большинстве слу-
чаев петли кишечника, печень, реже желудок 
и другие органы брюшной полости (рис. 1).

Встречаемость омфалоцеле варьирует от 
0,6  до 5  на 10 000  новорожденных [1–4]. Со-
держание печени в грыжевом мешке чаще ха-
рактеризуется большими размерами дефекта 
передней брюшной стенки [5].

Омфалоцеле может сочетаться с  врожден-
ными пороками сердца, различными генетиче-
скими аномалиями и синдромами, такими как 
синдром Беквита – Видемана, трисомии по 13, 
18, 21-й хромосомам [6–11]. В  отечественной 
литературе встречаются упоминания о  пахо-
вых грыжах, аномалиях почек, деформациях 
конечностей. Сочетание омфалоцеле с  поро-
ками развития желудочно-кишечного тракта 
достаточно разнообразно [12]. Также в  лите-
ратуре можно встретить единичные сочетания 
омфалоцеле с  аноректальными аномалиями, 
атрезией тонкой кишки и  изолированными 
энтерокистомами, дивертикулом Меккеля 
[13–16]. Отмечается сочетание омфалоцеле 
с  патологией мочеполовой системы (клапан 
задней уретры, гипоспадия) [17]. В  позднем 
послеоперационном периоде у  новорожден-
ных возможно возникновение вентральных 
грыж и  гастроэзофагеального рефлюкса [18]. 
Сочетание такой хирургической патологии, 
как омфалоцеле с пилоростенозом и добавоч-
ной долей печени, в отечественной и зарубеж-
ной литературе нам не встречалось, поэтому 
диагностика данных клинических состояний 
затруднительна, в  отличие от пренатального 
медико-генетического консультирования, спо-
собствующего верификации синдромальной 
и генетической патологии заблаговременно [19].

В ряде случаев сопутствующая патология 
является причиной для проведения повторных 

оперативных вмешательств и  интраопераци-
онному принятию решения о  дальнейшей хи-
рургической тактике ведения пациента. В  по-
слеоперационном периоде в  течение первого 
месяца у детей с пороками передней брюшной 
стенки могут сохраняться срыгивания и  рво-
та, которые могут носить как функциональ-
ный, так и органический характер. Органиче-
ский характер может быть обусловлен такой 
патологией, как врожденный гипертрофиче-
ский пилоростеноз, грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы, врожденные и  приобре-
тенные стенозы кишки. Очень важно оценить 
характер и  периодичность рвоты, а  также за-
висимость ее от кормления для определения 
тактики ведения пациента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В хирургическом отделении новорожден-
ных и детей грудного возраста ФГАУ «НМИЦ 
здоровья детей» Минздрава России в  2019  г. 
нами прооперировано 2  ребенка с  редким 
сочетанием омфалоцеле и  гипертрофическо-
го пилоростеноза, омфалоцеле и  добавочной 
доли печени.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинический случай 1

Пациент Б., мальчик, родившийся от 
женщины 31  года, с  отягощенным акушер-
ско-гинекологическим анамнезом: 1-я бере-
менность  — внематочная в  2014  г., удаление 
плодного яйца, 2-я беременность — внематочная,  
тубэктомия, 3-я беременность  — данная (экс-
тракорпоральное оплодотворение +  перенос 
эмбрионов), протекавшая с  угрозой прерыва-
ния, на 12-й неделе гестации на ультразвуко-
вом (УЗИ) скрининге выявлен врожденный 
порок развития плода  — омфалоцеле. По ре-
зультатам амниоцентеза патологии не выявле-
но. На 16-й неделе беременности мама ребен-
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Рис. 1. Внешний вид пациентов с омфалоцеле
Fig 1. Patient with omphalocele

ка консультирована неонатальным хирургом, 
учитывая отсутствие сопутствующих синдро-
мов и  пороков развития, беременность была 
пролонгирована. Ребенок родился путем пер-
вых оперативных родов на 37-й неделе геста-
ции, а  учитывая наличие печени в  оболочках 
омфалоцеле и  начало родовой деятельности, 
выполнено кесарево сечение в  экстренном 
порядке. При рождении масса тела  — 3050  г, 
длина тела — 50 см, оценка по шкале Апгар — 
7/7  баллов, закричал сразу. Ребенок переведен 
в  отделение неонатальной реанимации ново-
рожденных и  детей грудного возраста ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей». Пациент поступил 
в  течение первых 12  ч жизни, при поступле-
нии состояние тяжелое. Находился на са-
мостоятельном дыхании, проводилась энте-
ральная пауза. В  области передней брюшной 
стенки дефект диаметром до 6  см, покрытый 
эмбриональными оболочками, в которых визу-
ализировалась шарообразная печень (рис.  2). 

Учитывая наличие висцероабдоминальной 
диспропорции, в  течение 2  сут проводилось 
вытяжение за пуповинный остаток и  поэтап-
ное погружение печени в  брюшную полость. 
Оперативное лечение выполнено на третьи 
сутки жизни в  объеме первичной радикаль-
ной пластики передней брюшной стенки. Ин-
траоперационно содержимое грыжевого меш-
ка  — шарообразная печень. Размеры дефекта 
передней брюшной стенки составляли около 
5  см в  диаметре. Пуповинные оболочки от-

делены от печени. По краю дефекта передней 
брюшной стенки произведено отделение мы-
шечно-апоневротического лоскута на протя-
жении около 2,0  см. После отделения печени 
от эмбриональных оболочек путем частичной 
резекции серповидной связки произведено 
погружение органов в брюшную полость, све-
дены края дефекта передней брюшной стен-
ки. В течение 5–7 мин изменений показателей 
монитора не выявлено. Произведено ушива-
ние мышечно-апоневротического лоскута, 
в  нижнем углу раны сформирован неопупок 
(рис. 3).

Рис. 2. Пациент Б. Дефект в области передней брюшной 
стенки диаметром до 6  см, покрытый эмбриональными 
оболочками. В оболочках — шарообразная печень
Fig. 2. Patient B. Defect in the area of the anterior 
abdominal wall with a  diameter of 6  cm, covered with 
embryonic membranes, containing the liver

Рис. 3. Пациент Б. Внешний вид передней брюшной 
стенки после первичной радикальной пластики по 
поводу омфалоцеле
Fig. 3. Patient B. Anterior abdominal wall after primary 
radical plastic surgery for omphalocele
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Первые 8  послеоперационных суток ре-
бенок находился на аппарате искусственной 
вентиляции легких. Энтеральное кормле-
ние начато на 4-е послеоперационные сутки. 
Проводилось расширение энтеральной на-
грузки в  течение 2  нед. На 14-е послеопе-
рационные сутки у  ребенка выявлены гры-
жевые выпячивания в  паховых областях.  
На 21–22-е  сутки жизни появились частые 
срыгивания. К  первому месяцу жизни от-
мечено появление рвоты «фонтаном» ство-
роженным молоком сразу после кормления. 
Ребенку проведены обзорная рентгенография 
органов брюшной полости и  УЗИ пилориче-
ского отдела желудка. При обследовании вы-
явлен врожденный гипертрофический пило-
ростеноз, решено одномоментно выполнить 

герниопластику и  пилоромиотомию. Гернио-
пластику выполняли эндоскопически, затем, 
учитывая анатомические особенности рас-
положения привратника желудка, произве-
дена конверсия и  открытая пилоромиотомия  
(рис. 4). 

В послеоперационном периоде со вторых 
суток проводили постепенное расширение эн-
терального кормления до возрастной нормы. 
Отмену парентерального питания осущест-
вляли на 8-е послеоперационные сутки. На 
10-е сутки пациент выписан домой с  выздо-
ровлением. В настоящее время ребенок растет 
и развивается в соответствии с возрастом, от-
даленных послеоперационных осложнений не 
наблюдается, нервно-психическое развитие по 
возрасту (рис. 5).

Рис. 4. Проведение открытой пило-
ромиотомии
Fig. 4. Pyloromyotomy

	 a 	 b
Рис. 5. Пациент Б. Вид послеоперационной области: а — через 1 мес.; 
b — через 11 мес. после оперативного лечения
Fig. 5. Patient B. Postoperative wound: a  — a  1 month; b  — 11  months 
after surgery

Рис. 6. Пациент С. Омфалоцеле малых размеров, кисты пу-
повинного остатка
Fig. 6. Patient S. Omphalocele of small size, cysts of umbilical 
cord residue

Рис. 7. Пациент С. Добавочная доля печени 
и желчный пузырь
Fig. 7. Panient S. The additional liver lobe of the liver 
and gall bladder
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Клинический случай 2
Пациент С., новорожденный мальчик, 

родившийся от первой беременности, пер-
вых своевременных самостоятельных родов. 
На  12-й неделе гестации на УЗИ-скрининге 
выявлен врожденный порок развития пло-
да  — омфалоцеле. Беременность протекала 
с  явлениями гестационного сахарного диабе-
та в  3-м триместре. На 16-й неделе беремен-
ности мама ребенка консультирована нео
натальным хирургом, учитывая отсутствие 
сопутствующей патологии, беременность 
была пролонгирована. При рождении масса 
тела  — 3480  г, длина тела  — 52  см, оценка по 
шкале Апгар  — 8/9  баллов, закричал сразу. 
Ребенок переведен в  отделение неонатальной 
реанимации новорожденных ФГАУ «НМИЦ 
здоровья детей», при поступлении состоя-
ние пациента тяжелое за счет врожденного 
порока развития передней брюшной стенки, 
находился на самостоятельном дыхании, про-
водилась энтеральная пауза. Дефект передней 
брюшной стенки в  области пупочного кольца 
1,5 × 1,5 см, в оболочках омфалоцеле содержи-
мое  — предположительно, петли кишечника, 
визуально без нарушения микроциркуляции, 
кисты пуповинного остатка. При осмотре по-
грузить содержимое оболочек не представля-
лось возможным (рис. 6) 

По данным УЗИ брюшной полости, не об-
наружена левая доля печени. В  день посту-
пления выполнена первичная одномоментная 
пластика передней брюшной стенки. Интра-
операционно в  пуповинных оболочках опре-
деляется спаянная с  оболочками и  брюшиной 
долька печени и желчный пузырь (рис. 7). 

С помощью электрокоагулятора удалены 
эмбриональные оболочки. Долька печени раз-
мерами 1,5 × 1,5  см не вправляется в  брюш-
ную полость. Решено произвести расширение 
послеоперационной раны по направлению 
к мечевидному отростку на 1,5  см, долька пе-
чени прикреплена к  длинному соединитель-
нотканному тяжу, напоминающему связку. 
При ревизии брюшной полости определяет-
ся правая доля печени, левая доля гипопла-
зирована. Долька печени и  желчный пузырь 
погружены в  брюшную полость, брюшина 
ушита непрерывным швом. Края дефекта 
передней брюшной стенки сведены, затем по-
слойно произведено ушивание. Течение ран-
него послеоперационного периода гладкое. 
Энтеральное кормление начато на 1-е после
операционные сутки. Парентеральное питание 
отменено на 5-е. На 11-е послеоперационные 

сутки пациент выписан домой с  выздоров-
лением. В  настоящее время ребенок растет 
и  развивается в  соответствии с  возрастом, 
отдаленных послеоперационных осложнений 
не наблюдается, нервно-психическое развитие 
по возрасту. Проводится динамический УЗ-
контроль органов брюшной полости, монито-
рирование развития добавочной доли печени. 
В  динамике показатели биохимического ана-
лиза в пределах нормы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Следует отметить, что пациенты с порока-
ми передней брюшной стенки не застрахова-
ны от других часто встречающихся хирурги-
ческих заболеваний. У  ребенка с  омфалоцеле 
в  возрасте 1  мес. появились признаки вы-
сокой кишечной непроходимости и  двусто-
ронней паховой грыжи. При обследовании 
выявлен врожденный гипертрофический пи-
лоростеноз. Герниопластика была проведена 
эндоскопически, а  учитывая анатомические 
особенности расположения привратника же-
лудка, после лапароскопии была выполнена 
конверсия и пилоромиотомия.

Этиология гипертрофического пилоросте-
ноза, вероятно, является многофакторной, 
включая генетическую предрасположенность, 
факторы окружающей среды и  влияние ма-
кролидных антибиотиков [20–23]. По данным 
последних исследований выявлены генетиче-
ские локусы, ответственные за иннервацию 
гладкомышечной мускулатуры пилорического 
отдела желудка [24]. Генетическая предраспо-
ложенность возникновения омфалоцеле так-
же описывается в нескольких работах [25, 26]. 
В  изученной нами литературе сочетание ом-
фалоцеле с  врожденным гипертрофическим 
пилоростенозом не описано, также в  литера-
туре не описано генетической сочетаемости 
этих пороков развития.

Добавочные доли печени рассматривают-
ся как отдельный островок или конгломерат 
островков печеночной ткани, встречаемый 
в брюшной полости вблизи печени, соединен-
ный с  ней сосудисто-секреторной или ткане-
вой ножкой. По  Y.  Collan et  al. [27], данный 
вид добавочной доли относится к  1-й группе 
добавочной доли печени, имеющей средние 
размеры, и  выраженную сосудистую нож-
ку [27]. В  литературе имеется описание раз-
личных локализаций: в  селезенке, желчном 
пузыре, надпочечнике, желудочно-печеноч-
ной связке, поджелудочной железе, в  грудной  
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полости, полости перикарда, пупочной грыже, 
сальнике и  ретроперитонеальном простран-
стве [28–32]. Достаточно редкий случай опи-
сан G.  Johnstone в 1965 г. [33], где добавочная 
доля печени эвентрировала на границе груд-
ной клетки и  брюшной полости слева через 
диафрагму и кожные покровы. Клинический 
случай новорожденного, имеющего добавоч-
ную дольку печени, спаянную с  желчным 
пузырем в  оболочках омфалоцеле, мы опи-
сываем впервые. Удаление добавочной доль-
ки оказалось невозможным, учитывая спаян-
ность ее с  желчным пузырем. Принимая во 
внимание размеры данной доли, спаянность 
с желчным пузырем, возможную роль в даль-
нейшем функционировании системы печени, 
решено погрузить ее в  брюшную полость, 
а  учитывая риск ее перекрута и  возможную 
потребность в  повторном оперативном вме-
шательстве, проводить динамическое наблю-
дение методом УЗ-диагностики. 

У пациентов с  пороками развития перед-
ней брюшной стенки в  послеоперационном 
периоде при появлении синдрома срыгиваний 
необходимо проводить дифференциальный 
диагноз между функциональными и  органи-
ческими причинами обструкции.

Проведение дообследования и  показания 
к  повторному оперативному вмешательству 
после пластики передней брюшной стенки 
следует выставлять не ранее чем через 1  мес. 
после первого оперативного вмешательства, 
в  течение 1  мес. происходит рассасывание 
фибрина и эмбриональных спаек.

При подтверждении органического харак-
тера обструкции показано проведение опера-
тивного вмешательства.

Интраоперационно тактика хирургического 
лечения может отличаться от запланирован-
ной ранее. Необходимо уметь своевременно 
и  объективно оценить риски и  целесообраз-
ность подхода при выборе хирургической так-
тики в каждом индивидуальном случае.
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ративного вмешательства на базе детского хирургического стационара. В  хирургическое отделение 
Курской областной детской больницы №  2  была госпитализирована мать с  ребенком Е. 2010  г. р. 
(на момент вмешательства ребенку было 4  года) с  жалобами матери на наличие с  рождения у  ре-
бенка выпячиваний в  обеих паховых областях, случаи ущемления мать отрицала. Ребенок обследо-
ван амбулаторно, был направлен на плановое оперативное вмешательство  — грыжесечение с  обеих 
сторон. Интраоперационно: при вскрытии грыжевого мешка справа, содержимым явилось яичко, 
размерами 1,6 × 1,6 × 1,0  см с  придатком и  семявыносящим протоком. Затем выполнялось вскрытие 
грыжевого мешка слева, содержимым также явилось яичко размерами 1,8 × 1,2 × 1,0 см с придатком 
и  d.  deference. Выполнено обследование: на ультразвуковом исследовании органов малого таза  — 
мочевой пузырь наполнен, выпот в  малом тазу до 12–15  мм высотой, матка и  яичники на момент 
осмотра не лоцируются. В  брюшной полости (в подвздошных областях) с  обеих сторон лоцируются 
яички овальной формы со средостениями  — справа 19 × 11  мм, слева 16 × 10  мм. Данный клини-
ческий случай будет представлять интерес для врачей-детских хирургов, врачей-генетиков в  виду 
необычности и  сложности клинической диагностики данного состояния. При наличии женского 
фенотипа, у  ребенка полностью отсутствовали органы женской репродуктивной системы, выявить 
данное заболевание удалось только благодаря наличию у ребенка сопутствующей патологии — двух-
сторонней паховой грыжи. Ранняя диагностика синдрома тестикулярной феминизации особенно 
важна, учитывая риск малигнизации гонад в постпубертатном периоде. 

Ключевые слова: тестикулярная феминизация; детская хирургия; брюшная полость; оперативное вме-
шательство; грыжесечение; генетический синдром; синдром полной нечувствительности к андрогенам.
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To demonstrate an interesting and rare case in the clinical practice of testicular feminization 
syndrome in a  child, as an accidental finding when performing a  planned surgical intervention.  
A  mother with a  child E., born in 2010 (at the time the child was 4  years old) was hospitalized with the 
mother’s complaints about the presence of protrusions in both inguinal areas from birth, the mother denied 
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cases of infringement. The child was examined on an outpatient basis and the next day a scheduled surgical 
intervention was prescribed — hernia repair on both sides. At the opening of the hernial sac on the right, the 
contents were the testicle, 1.6 × 1.6 × 1.0 cm in size, with an appendage and vas deferens. Then an opening 
of the hernial sac was performed on the left, the contents of the hernial sac was also a  testicle measuring 
1.8 × 1.2 × 1.0  cm with an appendage and d. deference. Examination was performed: on an ultrasound of 
the pelvic organs  — the bladder is full, the effusion in the pelvis is up to 12–15  mm high, the uterus and 
ovaries are not located at the time of the examination. In the abdominal cavity (in the iliac regions), ovarian 
testicles with mediastinum are located on both sides  — 19 × 11  mm on the right, 16 × 10  mm on the left. 
The clinical case that we have provided will be of interest to pediatric surgeons and geneticists in view of the 
unusual and complex clinical diagnosis of this condition. In the presence of a  female phenotype, the child 
completely lacked the organs of the female reproductive system, this disease was detected only due to the 
presence of a  concomitant pathology in the child, a  bilateral inguinal hernia. The early diagnosis of STF is 
especially important given the risk of malignancy of the gonads in the post-pubertal period.

Keywords: testicular feminization; children’s surgery; abdominal cavity; operative measure; hernia repair; 
genetic syndrome; syndrome of complete insensitivity to androgens.

ВВЕДЕНИЕ

Одним из вариантов мужского псевдогер-
мафродитизма является генетический син-
дром Морриса (тестикулярной феминизации 
или полной нечувствительности к  андроге-
нам), характеризующийся наличием у  лиц 
мужского пола снижения или абсолютного 
отсутствия чувствительности к  мужским по-
ловым гормонам  — андрогенам, что обуслов-
лено пострецепторным дефектом (наруше-
нием связывающей способности рецепторов 
к  андрогенам) [1, 2]. По данным разных ав-
торов, синдром тестикулярной феминизации 
встречается с частотой от 1  : 13 158–20 000 до 
1  :  64 200  новорожденных [3]. Одним из пер-
вых случаев упоминания в литературе являет-
ся описание баварского врача от 1817  г. слу-
чая вскрытия 23-летней женщины, у  которой 
было обнаружено отсутствие органов женской 
репродуктивной системы и  характерное для 
синдрома полной нечувствительности к  ан-
дрогенам наличие яичек [4, 5]. В 1953 г. Джон 
Моррисон, на основании проанализирован-
ных им 80  клинических случаев и  собствен-
ного опыта (два подобных случая) дал наиме-
нование данному патологическому состоянию 
«синдром тестикулярной феминизации» [6]. 
В настоящее время выделяют две формы дан-
ной патологии: полная (блок рецепторного 
аппарата и полная нечувствительность тканей 
к андрогенам) и неполная (неполный блок ре-
цепторов и  спонтанная активация части ре-
цепторов). При полной форме лицо мужско-
го пола имеет абсолютно женский фенотип, 
в  то время как при неполной форме имеется 
интерсексуальное телосложение. Диагности-
чески данная форма более благоприятна, не-
жели предыдущая, при которой отсутствуют 

какие-либо жалобы со стороны матери и  ре-
бенка, и  всю жизнь человек может не дога-
дываться о  существовании данной патологии 
[7, 8]. 

Примечательно, что с  данной патологией 
сталкиваются врачи различных специально-
стей, учитывая «скрытый» период течения, 
редко данный синдром впервые диагности-
руют медицинские генетики [9, 10]. Зачастую 
клинические специалисты (педиатры, эндо-
кринологи, гинекологи) являются теми, кто 
обнаружил признаки псевдогермафродитизма 
при обследовании ребенка [11, 12]. Отдельно 
стоит упомянуть врачей-хирургов, которые 
обнаруживают признаки тестикулярной фе-
минизации интраоперационно. Вопросы хи-
рургической тактики и этики в данной ситуа-
ции остаются актуальными и на сегодняшний 
день, так как живо обсуждаются врачебным 
сообществом [13]. 

  Цель данной работы: продемонстриро-
вать редкий случай синдрома тестикулярной 
феминизации (полной нечувствительности 
к  андрогенам) у  ребенка 4  лет, как случайной 
находки при выполнении планового опера-
тивного вмешательства на базе детского хи-
рургического стационара.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

В хирургическое отделение Курской об-
ластной детской больницы №  2 в  плановом 
порядке 26  марта 2015  г. была госпитализи-
рована мать с  ребенком (девочкой Е., 4  года) 
с  диагнозом: «Двухсторонняя паховая гры-
жа». Со слов матери, с  рождения у  ребенка 
имелись выпячивания в  паховых областях, 
с обеих сторон. 
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Объективный статус при поступлении: об-
щее состояние ребенка удовлетворительное. 
Температура тела 36,7 °С. Кожные покровы 
бледно-розовые. Язык чистый, влажный. Ды-
хание через нос свободное, отделяемого нет. 
Грудная клетка обычной формы, не деформи-
рована, равномерно участвует в акте дыхания. 
Частота дыхательных движений — 20 в мину-
ту. В легких дыхание везикулярное. Хрипов нет. 
Частота сердечных сокращений — 92 в мину-
ту. Артериальное давление — 100/65 мм рт. ст. 
Тоны сердца ясные, ритм правильный. Живот 
не вздут, мягкий, безболезненный. Печень, 
селезенка и  почки не пальпируются. Сим-
птом поколачивания отрицательный с  обеих 
сторон. Наружные половые органы развиты 
по женскому типу. Избыточного оволосене-
ния нет. В  правой и  левой паховых областях 
имеются выпячивания мягко-эластической 
консистенции, при пальпации безболезнен-
ные, легко вправимые в  брюшную полость 
размерами 2 × 3  см. Кожа над образованиями 
не изменена. 

27  марта 2015  г. пациент в  плановом по-
рядке взят в  операционную для выполнения 
грыжесечения с  обеих сторон. Интраопера-
ционно: под внутривенной анестезией после 
обработки операционного поля стандартным 
способом произведен разрез кожи в  правой 
паховой области длиной до 2,5  см, у  наруж-
ного пахового кольца обнаружен грыжевой 
мешок. Последний 3,5 × 2,0 × 2,5  см, выделен, 
вскрыт, содержимым мешка является яичко 
1,6 × 1,6 × 1,0  см с  придатком и  семявынося-
щим протоком (рис. 1).

Интраоперационно проводился врачебный 
консилиум, включающий заведующего хирур-

гическим отделением, кандидата медицинских 
наук, доцента, врача — детского уролога-андро-
лога, а  также заведующего кафедрой детской 
хирургии и  педиатрии ФПО КГМУ. Ребенку 
был выставлен диагноз: «Впервые выявлен-
ный синдром тестикулярной феминизации». 
Коллегиально было принято решение о вправ-
лении яичка в  брюшную полость и  заверше-
нии грыжесечения справа — грыжевой мешок 
прошит, перевязан, отсечен и  направлен на 
гистологическое исследование. Гемостаз, по-
слойное ушивание раны. Внутрикожный шов. 

После обработки операционного поля 
в  левой паховой области произведен разрез 
кожи длиной до 3,0  см, обнаружен грыже-
вой мешок, содержимым которого является 
яичко 1,8 × 1,2 × 1,0  см с  придатком и  ductus 
deference (рис. 2).

Яичко было вправлено в  брюшную по-
лость, выполнено грыжесечение слева — гры-
жевой мешок прошит, перевязан, отсечен, 
отправлен на гистологическое исследование. 
Гемостаз, послойное ушивание раны, наложен 
внутрикожный шов, асептические повязки. 

По итогам выполнения оперативного вме-
шательства выставлен клинический диагноз: 
«Двухсторонняя паховая грыжа. Полная те-
стикулярная феминизация».

При ультразвуковом исследовании малого 
таза в  послеоперационном периоде выявлено 
следующее: мочевой пузырь наполнен, выпот 
в  малом тазу до 12–15  мм высотой. Матка 
и яичники на момент осмотра не лоцируются.  
В  брюшной полости (в подвздошных об-
ластях) с  обеих сторон лоцируются яички 
овальной формы со средостениями справа 
19 × 11 мм, слева 16 × 10 мм (рис. 3).

Рис. 2. Яичко в  грыжевом мешке слева
Fig. 2. Testicle in hernia sac on the left side

Рис. 1. Яичко в  грыжевом мешке справа
Fig. 1. Testicle in hernia sac on the right side
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Послеоперационный период у  ребенка 
протекал без особенностей. За период лече-
ния ребенку проводилось плановое обезболи-
вание в  возрастной дозировке, перевязки. На 
момент выписки послеоперационные раны 
чистые, без признаков воспаления. Швы со-
стоятельные, отделяемого нет. 31 марта 2015 г. 
ребенок был выписан на амбулаторный этап 
под наблюдение детского хирурга, генетика, 
эндокринолога, уролога-андролога и  гинеко-
лога. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из ведущих факторов, затруднив-
ших диагностику данной патологии, являет-
ся отсутствие какой-либо клинической кар-
тины при синдроме полной тестикулярной 
феминизации. В  результате чего мать со дня 
рождения ребенка была уверена, что ее ре-
бенок  — девочка. Однако благодаря наличию 
сопутствующей патологии, такой как двух-
сторонняя паховая грыжа, удалось выявить 
у  пацинента данный синдром. Вопрос психо-
эмоциональной адаптации матери и  ребенка 
для определения будущего пола остается от-
крытым. Отдельно следует остановиться на 
вопросе, касающемся удаления яичек. Стоит 
ли удалять яички при первичной интраопе-
рационной находке? Какой возраст целесо
образно считать оптимальным для выпол-
нения гонадэктомии? Однозначного ответа 
на все указанные выше вопросы нет. Как 
и  регламентирующих нормативно-правовых 

актов, которые необходимы в  сложившейся 
ситуации и  в связи с  увеличением числа по-
добного рода пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный нами клинический случай 
представляет профессиональный интерес для 
врачей-детских хирургов, неонатологов, эн-
докринологов, генетиков. В  статье наглядно 
продемонстрирован случай тестикулярной 
феминизации у  ребенка 4  лет, без видимых 
нарушений развития и  нормально развитых 
половых органах по женскому типу. Это, ко-
нечно, явилось ключевым фактором, который 
затруднил диагностику данного синдрома до 
момента операции. Авторы обращают внима-
ние читателей на необходимость тщательного 
расспроса родителей, всестороннего обследо-
вания ребенка, которому будет выполняться 
оперативное вмешательство, с  любой, в  том 
числе плановой, патологией.
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ЛЕГКОГО В КОМБИНАЦИИ С ДУПЛИКАЦИОННОЙ КИСТОЙ 
ЖЕЛУДКА У НОВОРОЖДЕННОГО

©© Н.В. Кривошеенко1 , А.В.  Грамзин1,  2, П.М.  Павлушин1,  2, Я.Л.  Манакова1, 2, Л.М.  Шпак1, 
Ю.Ю.  Койнов1, Ю.В.  Чикинев1,  2

1	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области 
«Государственная Новосибирская областная клиническая больница», Новосибирск 

2	Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Новосибирск;

 Для цитирования: Кривошеенко Н.В., Грамзин А.В., Павлушин П.М., Манакова Я.Л., Шпак Л.М., Койнов Ю.Ю., Чикинев Ю.В. Поддиаф-
рагмальная экстралобарная секвестрация легкого в комбинации с дупликационной кистой желудка у новорожденного // Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. — 2020. — Т. 10. — № 1. — С. 95–102. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic601

Поступила: 19.02.2020	 Одобрена: 01.03.2020	 Опубликована: 12.03.2020

Введение. Наибольшие трудности при лечении секвестрации встречаются при комбинации ее с дру-
гими заболеваниями и пороками развития. 
Материалы и  методы. В  статье описан редкий клинический случай комбинации врожденных по-
роков развития: поддиафрагмальной экстралобарной секвестрации легкого и  дупликационной ки-
сты желудка. Проведение скринингового ультразвукового обследования на сроке 21 неделя выявило 
наличие солидного образования с  кистозным компонентом в  левом забрюшинном пространстве 
с  наличием отходящей от аорты артерии. Проведена мультиспиральная компьютерная томография 
с  болюсным контрастированием при рождении, которая подтвердила наличие поддиафрагмаль-
но расположенного кистозного компонента с  наличием питающей артерии, отходящей от аорты. 
Учитывая топику расположения и  характер образования, нельзя было исключить неопластический 
процесс. Лабораторное исследование в  объеме определения онкомаркеров отклонений не выявило. 
Методом лечения данной патологии является оперативный. В  нашем случае оперативное лечение 
осуществлено в  объеме лапаротомии, удалении кисты и  внелегочного секвестра. Гистологическое 
исследование подтвердило секвестрацию легкого и дупликационной кисты желудка. 
Заключение. Современные методы диагностики позволяют на ранних этапах пренатального скринин-
гового обследования выявить наличие порока развития до его клинического проявления и определить 
локализацию легочного секвестра, дупликационных кист с вариацией по всей пищеварительной трубке.  
Оперативное лечение, как открытым способом, так и с использованием малоинвазивных технологий, 
является основным методом лечения данных пороков и  дает хороший клинический результат. Так-
же представлен литературный обзор редких клинических вариантов секвестрации легкого у  детей.

Ключевые слова: поддиафрагмальная экстралобарная секвестрация; дупликационная киста желудка; 
новорожденные.
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Introduction. The biggest difficulties of pulmonary sequestration treatment appear when they are 
combined with other congenital malformations. 
Materials and methods. This article describes a  rare case of combination of infradiaphragmatic extralobar 
sequestration of the lung and duplication cyst of the gaster. The antenatal ultrasound investigation at 
21  week of gestation visualized a  retroperitoneal mass that had a  cystic-solid structure and a  vessel that 
departed directly from the aorta. CT-scan that was performed after the birth, confirmed an existence of 
infradiaphragmatic cystic mass that had a vessel that departed directly from the aorta. We couldn’t exclude 
the neoplastic process because of structure and topography of mass. Tumor markers were without pathology. 
Surgical treatment was performed: laparotomy and removal of the cyst and extrapulmonary sequestration. 
The histological investigation confirmed a pulmonary sequestrum and duplication cyst of the gaster. 
Conclusion. A  nowadays method of visualization allows to find congenital malformation in earliest stages 
of gestation. The tradition surgical treatment and also minimal invasive surgical treatment are the main 
option of cure such congenital malformations. Also literature review of rare clinical forms of pulmonary 
sequestration presented in this article.

Keywords: infradiaphragmatic extralobar sequestration; duplication cyst of the gaster; newborns.

ВВЕДЕНИЕ

Секвестрация легкого (СЛ)  — редкий 
врожденный порок развития легких, при ко-
тором патологический участок легочной тка-
ни, частично или полностью отделившийся 
на ранних стадиях эмбриогенеза от основного 
легкого, развивается самостоятельно и  имеет 
отдельное кровоснабжение аномальной ар-
терией, отходящей от аорты или ее ветвей. 
Частота встречаемости в  структуре пороков 
легких на долю СЛ приходится, по разным 
данным, 0,15–6 % [1].

Принято подразделять СЛ на две формы: 
интралобарная и  экстралобарная. Интрало-
барная секвестрация встречается в  75 % слу-
чаев. Экстралобарную форму СЛ, зачастую, 
подразделяют на супра- и  инфрадиафраг-
мальную локализации, последняя встречается 
лишь в 9,7 % случаев среди всех экстралобар-
ных СЛ. Также в литературе имеются единич-
ные описания интрадиафрагмальной локали-
зации СЛ [2].

Сочетанные пороки развития при дан-
ной патологии встречаются довольно часто, 
порядка 65 % случаев [3], однако в  основ-
ном представлены бронхогенными кистами, 
кистозно-аденоматозными мальформациями 
и грыжами пищеводного отверстия диафраг-
мы [4, 5]. Однако сочетание СЛ с  дуплика-
ционными кишечными кистами имеет лишь 
единичные отражения в мировой литературе. 

Приведенный клинический случай демон-
стрирует крайне редкую поддиафрагмальную 
экстралобарную форму секвестрации легкого 
в  комбинации с  дупликационной кистой же-
лудка у новорожденного [6].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент А., мальчик, в  возрасте 6  сут, по-
ступил в  детское хирургическое отделение 
в  ноябре 2019  г. с  рабочим диагнозом: «Экс-
тралобарная секвестрация(?) Киста брюшной 
полости(?)».

Из анамнеза: ребенок от первой беремен-
ности, первых естественных родов на сроке 
гестации 41  нед., вес при рождении 3980  г. 
Антенатально по результатам ультразвукового 
исследования и  магнтино-резонансной томо-
графии плода на сроке гестации в  21  неделю 
выявлено солидное образование с  кистозным 
компонентом, размером до 4  см в  диаметре, 
в  левом забрюшинном пространстве с  нали-
чием отходящей от аорты артерии. Ребенок 
после рождения переведен для дообследова-
ния в отделение патологии новорожденных. 

В общем анализе крови и  мочи, биохими-
ческом анализе крови патологических измене-
ний не выявлено. При исследовании уровня 
онкомаркеров отклонений не выявлено: аль-
фа-фетопротеин  — 2125,00 МЕ/мл, β-ХГЧ  — 
5,13 МЕ/л.

При ультразвуковом исследовании орга-
нов брюшной полости и  почек выявлено, что 
между телом поджелудочной железы и  во-
ротами селезенки визуализируются гипер
эхогенное неоднородной структуры с  четким 
контуром округлое образование размерами 
37 × 28 × 27  мм с  прилегающим к  нему ан
эхогенным образованием с  четким контуром, 
извитой S-образной формы без кровотока 
28 × 16 × 14 мм. 

Выполнена мультиспиральная компью-
терная томография органов грудной клетки 
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и  брюшной полости с  внутривенным болюс-
ным контрастированием: поддиафрагмально 
в  парамедианных отделах слева определяется 
образование с преобладающим кистозным ком-
понентом, общими размерами 51 × 21 × 37  мм, 
стенки и  перегородки умеренно накапливают 
контрастный препарат. От аорты к  образова-
нию отходит мелкая артерия. Печень не увели-
чена. Контуры ровные, четкие (рис. 1).

Учитывая топику расположения образо-
вания и  его структуру, не было возможности 
однозначно исключить неопластический про-
цесс, проводился дифференциальный диагноз 
с нейробластомой.

Под интубационным наркозом в  положе-
нии пациента на спине после обработки опе-

рационного поля произведена лапаротомия 
из левого подреберья. При ревизии органов 
брюшной полости выпота не выявлено. Же-
лудок, селезенка отведены книзу и  медиаль-
но, после чего выявлено объемное кистозное 
образование, интимно прилегающее к  задней 
стенке желудка и  хвосту поджелудочной же-
лезы, размерами 2,0 × 1,0  см (рис. 2). При мо-
билизации образования от задней стенки же-
лудка и поджелудочной железы с коагуляцией 
мелких питающих сосудов образовался де-
фект в желудке размерами 1,0 × 1,0 см, что оз-
начало наличие общей стенки у  образования 
и  желудка. Дефект ушит двухрядным швом. 
После удаления кисты, кзади, забрюшинно, 
выявлено плотно-эластичной консистенции  

a	 b	 c
Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма плода (а) и постнатальная мультиспиральная компьютерная то-
мограмма органов грудной клетки (b) и брюшной полости (с) с внутривенным болюсным контрастировани-
ем с  визуализацией образования, имеющего кистозно-солидную структуру и питающий сосуд, отходящий 
напрямую от аорты (обозначено белой стрелкой)
Fig. 1. Fetal MRI (а) and postnatal CT of chest (b) and abdomen (с) with contrast with visualization of mass that has 
a cystic-solid structure and a vessel that departs directly from the aorta (indicated by a white arrow)

Рис. 3. Инфрадиафрагмальный секвестр легкого с  пи-
тающим аберрантным сосудом
Fig. 3. Infradiaphragmatic lung sequestrum with an aber-
rant vessel

Рис. 2. Вид дупликационной кисты в  момент ее выде-
ления, видна общая стенка с желудком
Fig. 2. View of the duplication cyst, the common wall with 
the stomach is visualised
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образование, также прилегающее к  телу 
и  хвосту поджелудочной железы и  заднелате-
ральной поверхности диафрагмы. Поэтапно, 
с  минимальными техническими трудностями, 
образование выделено из окружающих тканей 
забрюшинного пространства, выявлена пита-
ющая артерия, отходящая от брюшного от-
дела аорты, которая лигирована и  пересечена 
(рис. 3). Образование удалено. Гемостаз. Сухо. 
В  ложе ранее расположенных образований 
установлена дренажная силиконовая трубка. 
На рану послойно наложены швы. Субдер-
мальный шов. Асептическая повязка.

Макропрепараты представлены образова-
нием брюшной полости кистозного характера, 
размерами 2,0 × 1,0 см, с наличием желеобраз-
ного прозрачного содержимого и  забрюшин-
ным образованием, размерами 4,0 × 3,0  см, 
имеющим на разрезе структуру по типу ле-
гочной ткани (рис. 4).

При гистологическом исследовании вы-
явлено: морфологическая картина фрагмента 
ткани кистозного образования, стенка ко-
торого представлена гладкомышечными во-
локнами, покрытыми слизистой оболочкой 
из многорядного цилиндрического эпителия, 
с  формированием на отдельных участках 
примитивных желез желудочного типа, со-
ответствует дупликационной кисте желудка 
(рис.  5). Морфологическая картина фрагмен-
та ткани солидного образования, имеющего  
строение ткани легкого, представленной 
большим числом кистозных полостей, вы-
стланных однорядным цилиндрическим эпи-
телием бронхиального типа, в  просвете части 
из которых определяется лимфоцитарно-ма-
крофагальная инфильтрация и  сладжирован-
ные эритроциты, а  в интерстиции очаговые 
кровоизлияния, полнокровие сосудов, соот-
ветствует легочному секвестру (рис. 6).

Симптоматическая, инфузионная, анти-
бактериальная терапия (Меронем в дозе 85 мг 
3 раза в день, в/в, 5 дней).

В послеоперационном периоде ребенок на 
протяжении 7  сут находился в  детском отде-
лении реанимации и  интенсивной терапии. 
Тяжесть состояния была обусловлена течени-
ем послеоперационного периода, гастроинте-
стинальной недостаточности, инфекционным 
токсикозом. Получал антибактериальную 
(Сультасин, Меронем), противогрибковую те-
рапию, гастропротекторы. Дренаж удален на 
третьи сутки после операции.

Послеоперационная рана зажила первич-
ным натяжением. При проведении контроль-

Рис. 4. Макропрепараты удаленных легочного сек-
вестра и дупликационной кисты желудка
Fig. 4. Gross specimen of excised pulmonary seques-
trum and duplication cyst of the gaster

Рис. 6. Гистологическая картина легочного секвестра
Fig. 6. The histological picture of the lung sequestrum

Рис. 5. Гистологическая картина дупликационной 
кисты желудка
Fig. 5. The histological picture of the duplication cyst 
of the stomach
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ного ультразвукового исследования брюшной 
полости структурной патологии, свободной 
жидкости не выявлено. На 12-е сутки после 
операции ребенок выписан в  удовлетвори-
тельном состоянии. Период госпитализации 
был увеличен в  связи с  необходимостью по-
лучения результатов гистологического иссле-
дования. Осложнений в  послеоперационном 
периоде выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Секвестрация легкого  — редкий врожден-
ный порок развития легких, при котором па-
тологический участок легочной ткани, частич-
но или полностью отделившийся на ранних 
стадиях эмбриогенеза от основного легкого, 
развивается самостоятельно и  имеет разную 
вариацию кровоснабжения [7, 8].

Принято подразделять СЛ на две формы: 
интралобарная и  экстралобарная. При интра-
лобарной секвестрации патологический уча-
сток располагается в ткани легкого, имея еди-
ную висцеральную плевру, данный вариант 
порока является наиболее частым и  встреча-
ется в 75 % случаев. 

Экстралобарная форма СЛ встречается 
заметно реже и  представлена аберрантным 
участком легочной ткани, который имеет от-
дельное от здорового легкого покрытие вис-
церальной плеврой. Данную форму СЛ зача-
стую подразделяют на супра- (порядка 90 %) 
и  инфрадиафрагмальную (порядка 10 %) ло-
кализации, однако в  литературе встречаются 
и другие терминологические обозначения: ин-
траторакальная и  интраабдоминальная фор-
мы [9, 10]. 

В большинстве случаев секвестрирован-
ный участок имеет один питающий сосуд, от-
ходящий от грудного или брюшного отдела 
аорты, реже встречается наличие нескольких 
питающих сосудов. Венозный дренаж, как 
правило, не нарушен и  при интралобарной 
форме осуществляется через легочные вены 
в  98 % случаев, гораздо реже  — в  непарную 
и  полунепарную вены. Для экстралобарной 
формы характерно дренирование венозной 
крови чаще через нижнюю полую вену, не-
парную и полунепарную вены [9]. 

Сочетанные пороки развития у детей с СЛ 
встречаются довольно часто, порядка 65 % 
случаев, однако в  основном представлены 
бронхогенными кистами, кистозно-аденома-
тозными мальформациями и  грыжами пище-
водного отверстия диафрагмы [10].

Сочетание СЛ с дупликационными кишеч-
ными кистами имеет лишь единичные отра-
жения в мировой литературе, в том числе и с 
дупликационной кистой желудка. Кишечные 
дупликационные кисты также являются од-
ной из редких аномалий развития, которая 
входит в  группу удвоений желудочно-кишеч-
ного тракта и, в  большинстве случаев, имеет 
общую стенку с кишечной трубкой. Анатоми-
чески данные кисты могут располагаться на 
любом участке желудочно-кишечного трак-
та от полости рта до анального канала [11]. 
Гистологическое строение дупликационных 
кист предполагает наличие хорошо развитой 
гладкомышечной стенки и  выстилки, пред-
ставленной желудочным или кишечным эпи-
телием.

Зачастую, в  связи с  редкостью СЛ, поста-
новка точного диагноза может быть затруд-
нительной, особенно если у  ребенка имеют-
ся сочетанные пороки развития [12]. Однако 
применение методов лучевой визуализации 
помогает достаточно точно определить пато-
логический участок легочной ткани, в особен-
ности при его типичном расположении в пре-
делах грудной клетки, и  установить верный 
диагноз [13]. 

Также с  развитием науки и  техники ши-
роко в  общемировой практике представлена 
пренатальная диагностика СЛ посредством 
ультразвукового исследования и  магнитно-
резонансной томографии плода, позволяющая 
на ранних этапах эмбриогенеза верифициро-
вать точный диагноз [14].

Наиболее эффективным методом лечения 
СЛ является ее хирургическое удаление, в том 
числе с  применением малоинвазивных техно-
логий [15–19]. Однако расположение подоб-
ного рода образований за пределами грудной 
клетки может затруднить постановку верного 
диагноза, поскольку локализация, в том числе 
представленная в  данной статье, характерна 
и  для некоторых опухолевых образований, 
исключение которых должно быть обязатель-
но включено в диагностический ряд.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные методы диагностики, а  так-
же опыт врачей лучевой диагностики позво-
ляют на ранних этапах пренатального скри-
нингового обследования выявить наличие 
порока развития до его клинического прояв-
ления и  определить локализацию ЛС, дупли-
кационных кист с вариацией по всей пищева-
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рительной трубке. В  выше описанном случае 
учитывая топику забрюшинного расположе-
ния, характер рентгенологической и  ультра-
звуковой картины не исключал наличия ней-
робластомы, в  связи с  чем от применения 
эндоскопической хирургии было необходимо 
воздержаться. Однако оперативное лечение, 
как открытым способом, так и  с использова-
нием малоинвазивных технологий, является 
основным методом лечения данных пороков 
и дает хороший клинический результат.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Конфликт интересов. Авторы данной ста-
тьи подтвердили отсутствие конфликта ин-
тересов и  финансовой поддержки, о  которых 
необходимо сообщить.

Conflict of interest. The authors of this article 
confirmed the lack of interest and financial 
support, which should be reported.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Ou J, Lei X, Fu Z, et  al. Pulmonary sequestra-
tion in children: a clinical analysis of 48 cases. Int 
J Clin Exp Med. 2014;7(5):1355-1365.

2.	 Collison SP, Tomar M, Shrivastava S, Iyer KS. A rare 
intrapericardial enterogenous cyst presenting in 
infancy. Ann Thorac Surg. 2006;81(4):e11-e12. 
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2005.12.046.

3.	 McClelland RR, Kapsner AL, Uecker JH. Pulmo-
nary sequestration associated with a gastric dupli-
cation cyst. Radiology. 1977;124(1):13-14. https://
doi.org/10.1148/124.1.13.

4.	 Macpherson RI. Gastrointestinal tract duplica-
tions: clinical, pathologic, etiologic, and radiologic 
considerations. RadioGraphics. 1993;13(5):1063-
1080. https://doi.org/10.1148/radiograph-
ics.13.5.8210590.

5.	 Дубова Е.А., Щеголев А.И., Степанова Ю.А., 
Кармазановский Г.Г. Кишечная дупликационная 
киста // Медицинская визуализация. — 2009. — 
№  5.  — C.  19–27. [Dubova EA, Schegolev AI, 
Stepanova YuA, Karmazanovsky GG. Intestinal 
duplication cyst. Medical imaging. 2009;(5):19-27. 
(In Russ.)]

6.	 Kim KW, Kim W-S, Cheon J-E, et  al. Complex 
bronchopulmonary foregut malformation: extralo-
bar pulmonary sequestration associated with a du-
plication cyst of mixed bronchogenic and oesoph-
ageal type. Pediatric radiology. 2001;31(4):265-268.

7.	 Zhang KR, Jia HM, Pan EY, Wang LY Diagnosis 
and treatment of mediastinal enterogenous cysts 
in children. Chin Med Sci J. 2006;21(3):201-203.

8.	 Степаненко Н.С. ,  Ра зу мовский А.Ю. 
Торакоскопические операции при пороках 
легких у  новорожденных и  детей грудного 
возраста // Детская хирургия.  — 2012.  — 
№  4.  — C.  52–55. [Stepanenko NS, Razumovsky 
AYu. Thoracoscopic surgery for lung defects 
in newborns and infants. Russ J  Pediatr Surg. 
2012;(4):52-55. (In Russ.)]

9.	 Гребнев П.Н., Осипов А.Ю. Диагностика 
и  хирургическое лечение секвестрации легких 
у  детей // Практическая медицина.  — 2010.  — 
№  6.  — C.  141–143. [Grebnev  PN, Osipov 
AYu. Diagnosis and surgical treatment of lung 
sequestration in children. Practical medicine. 
2010;(6):141-143. (In Russ.)]

10.	 Lehnhardt S, Winterer JT, Uhrmeister P, et  al. 
Pulmonary sequestration: Demonstration of 
blood supply with 2D and 3D MR angiogra-
phy. Eur J  Radiol. 2002;44(1):28-32. https://doi.
org/10.1016/S0720-048X(01)00413-2.

11.	 Tanei T, Fukui K, Kato T, et  al. Colloid (enter-
ogenous) cyst in the frontal lobe. Neurol Med 
Chir (Tokio). 2006;46(8):401-404. https://doi.
org/10.2176/nmc.46.401.

12.	 Mondaini N, Giubilei G, Agostini S, et  al. En-
terogenous cyst of the testis. Asian J  Androl. 
2006;8(2):243-245. https://doi.org/10.1111/j.1745-
7262.2006.00104.x.

13.	 Joyeux L, Mejean N, Rousseau T, et al. Ectopic ex-
tralobar pulmonary sequestrations in children: in-
terest of the laparoscopic approach. J Pediatr Surg. 
2010;45(11):2269-2273. https://doi.org/10.1016/j.
jpedsurg.2010.06.033.

14.	 Hung J-H, Shen S-H, Guo W-Y, et al. Prenatal di-
agnosis of pulmonary sequestration by ultrasound 
and magnetic resonance imaging. J  Chin Med As­
sociat. 2008;71(1):53-57. https://doi.org/10.1016/
S1726-4901(08)70074-1.

15.	 Разумовский А.Ю., Гераськин А.В., Шари-
пов А.М., и др. Эндоскопическое лечение секве-
страции легких у  детей // Детская хирургия.  — 
2012.  — №  5.  — С.  4–8. [Razumovsky AYu, 
Geraskin AV, Sharipov AM, et  al. Endoscopic 
treatment of lung sequestration in children. Russ 
J Pediatr Surg. 2012;(5):4-8. (In Russ.)]

16.	 Lagausie P, Bonnard A, Berrebi D, et  al. Video-
Assisted Thoracoscopic Surgery for Pulmonary 
Sequestration in Children. Ann Thorac Surg. 
2005;80(4):1266-1269. https://doi.org/10.1016/j.
athoracsur.2005.02.015

17.	 Аксельров М.А., Емельянова В.А., Сергиен-
ко Т.В. Мини-инвазивная технология лечения 
экстралобарной секвестрации легкого у  ново-
рожденного ребенка // Педиатрия. Журнал им. 
Г.Н. Сперанского.  — 2017. — Т. 96. — № 1. — 
С.  199–201. [Akselrov MA, Emelyanova VA, 
Sergienko TV. Mini-invasive technology for the 
treatment of extralobar lung sequestration in 



КЛИНИЧЕСКоЕ НАБЛЮДЕНИе / CASE REPORT	 101

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 1

a  newborn child // Pediatry. Journal named after 
GN Speransky. 2017;96(1):199-201 (In Russ.)]

18.	 Койнов Ю.Ю., Грамзин А.В., Павлушин П.М., 
и  др. Лапароскопическое удаление изолиро-
ванной дупликационной кисты тонкой кишки 
у  ребенка // Российский вестник детской хи­
рургии, анестезиологии и  реаниматологии.  — 
2019. — Т. 9. — № 2. — С. 79-83. [Koinov YuYu, 
Gramzin AV, Pavlushin PM, et  al. Laparoscopic 
removal of an isolated duplicate small intestine 

cyst in a child. Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Anesthesia and Intensive Care. 2019;9(2):79-83.  
(In Russ.)] https://doi.org/10.30946/2219-4061-
2019-9-2-2-79-83.

19.	 Brown SC, FCPaed Dch, De Laat M, et  al. 
Treatment strategies for pulmonary sequestra-
tion in childhood: resection, embolization, ob-
servation? Acta Cardiol. 2012;67(6):629-634.  
https://doi.org/10.1080/AC.67.6.2184664.

Информация об авторах Information about the authors

Николай Владимирович Кривошеенко  — врач-
детский хирург, ГБУЗ НСО «ГНОКБ», г. Новосибирск. 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-6210-7493. E-mail: 
dxo26@yandex.ru

Nikolai V. Krivosheenko  — Pediatric surgeon, State 
Novosibirsk District Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia. 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-6210-7493. E-mail: 
dxo26@yandex.ru

Алексей Владимирович Грамзин  — канд. мед. наук, 
заведующий отделением детской хирургии, ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ», г. Новосибирск; Ассистент кафедры госпи-
тальной и  детской хирургии, ФГБОУ ВО «НГМУ» 
Минздрава России, г. Новосибирск. E-mail: dxo26@
yandex.ru

Alexey V. Gramzin — Cand. Sci. (Med.), Head of Pediatric 
Surgery Department of State Novosibirsk District Clinical 
Hospital, Novosibirsk, Russia; Assistant Professor of 
the Department, Hospital and Pediatric Surgery of the 
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia; 
E-mail: dxo26@yandex.ru

Павел Михайлович Павлушин  — врач-детский хи-
рург, ГБУЗ НСО «ГНОКБ», г. Новосибирск; ассистент 
кафедры госпитальной и детской хирургии ФГБОУ ВО 
«НГМУ» Минздрава России, г. Новосибирск. ORCID iD:  
https://orcid.org/0000-0002-6684-5423. E-mail: dxo26@
yandex.ru 

Pavel M. Pavlushin — Pediatric surgeon of State Novosibirsk 
District Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia; Assistant 
Professor of Department of Hospital and Pediatric Surgery 
of the Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, 
Russia. ORCID iD: https://orcid.org/0000-0002-6684-5423. 
E-mail: dxo26@yandex.ru

Яна Леонидовна Манакова  — заведующий рентге-
новским отделением, ГБУЗ НСО «ГНОКБ», г. Новоси-
бирск; доцент кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «НГМУ» Минздрава России, г. Новосибирск. 
ORCID iD:  https://orcid.org/0000-0001-6247-4533. E-mail: 
dxo26@yandex.ru 

Yana L. Manakova  — Head of X-ray Department, State 
Novosibirsk District Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia; 
Associate Professor of X-ray Department, Novosibirsk 
State Medical University, Novosibirsk, Russia. ORCID iD:  
https://orcid.org/0000-0001-6247-4533. E-mail: dxo26@
yandex.ru



102	 КЛИНИЧЕСКоЕ НАБЛЮДЕНИе / CASE REPORT

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 1  

Информация об авторах Information about the authors

Лариса Михайловна Шпак  — врач-патологоанатом, 
ГБУЗ НСО «ГНОКБ», г. Новосибирск. E-mail: dxo26@
yandex.ru

Larisa M. Shpak  — Pathologist, State Novosibirsk District 
Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia. E-mail: dxo26@
yandex.ru

Юрий Юрьевич Койнов — врач-детский хирург, ГБУЗ 
НСО «ГНОКБ», г. Новосибирск. ORCID iD:  https://
orcid.org/0000-0002-9528-0601. E-mail: dxo26@yandex.ru

Yuri Yu. Koinov  — Pediatric surgeon, State Novosibirsk 
District Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia. ORCID iD:  
https://orcid.org/0000-0002-9528-0601. E-mail: dxo26@
yandex.ru 

Юрий Владимирович Чикинев  — д-р мед. наук, про-
фессор, главный торакальный хирург, НСО «ГНОКБ», 
Новосибирск; заведующий кафедрой госпитальной 
и  детской хирургии, ФГБОУ ВО «НГМУ» Минздрава 
России, г. Новосибирск. E-mail: chikinev@inbox.ru

Yuri V. Chikinev  — Dr. Sci. (Med.), Professor, Chief 
Thoracic Surgeon, State Novosibirsk District Clinical 
Hospital, Novosibirsk, Russia; Head of Department of 
Hospital and Pediatric Surgery, Novosibirsk State Medical 
University, Novosibirsk, Russia. E-mail: chikinev@inbox.ru



 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 1
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic647

СЕДАЦИЯ И АНАЛЬГЕЗИЯ ВО ВРЕМЯ МАНИПУЛЯЦИЙ У ДЕТЕЙ

©© Ю.С.  Александрович1 , К.В.  Пшениснов1, И.В.  Александрович2

1	Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург;

2	Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург

 Для цитирования: Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Александрович И.В. Седация и  анальгезия во время манипуля-
ций у  детей // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и  реаниматологии.  — 2020.  — Т.  10.  — №  1.  — С. 103–112.  
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic647

Поступила: 29.01.2020	 Одобрена: 21.02.2020	 Опубликована: 19.03.2020

В статье представлен обзор современных методов седации и  анальгезии во время лечебных и  диа-
гностических манипуляций у  детей, указаны показания и  противопоказания. Особое внимание уде-
лено оценке эффективности седации и обезболивания, описаны шкалы, используемые для этой цели 
у детей различного возраста, приведены критерии глубины седации, описаны оборудование и меро-
приятия, необходимые для обеспечения безопасности пациента во время манипуляции. Отмечено, 
что значения BIS-индекса коррелируют с  оценками по шкалам седации у  детей и  взрослых, однако 
значения, которые определяют глубокую седацию у  детей, в  настоящее время четко не определены, 
что требует проведения дальнейших исследований. Представлены лекарственные препараты для 
седации, их основные характеристики и  ограничения для использования. Детально описаны разли-
чия седации и  мониторируемой анестезиологической помощи, которая может быть оказана только 
квалифицированным врачом-анестезиологом. Продемонстрировано, что мониторирируемая анесте-
зиологическая помощь подразумевает глубокую седацию с  контролем жизненно важных функций, 
управлением дыханием и гемодинамикой во время манипуляции, при этом отмечено, что капногра-
фия является обязательным элементом мониторинга при данном виде анестезиологической помощи 
с  целью максимально раннего выявления апноэ. Указаны критерии восстановления сознания после 
завершения седации, которые включают в  себя удовлетворительную проходимость дыхательных пу-
тей, адекватную вентиляцию, стабильность показателей гемодинамики, восстановление исходного 
уровня сознания, двигательной активности и  возможности приема жидкостей через рот при отсут-
ствии рвоты. Отмечено, что среднее время от момента окончания процедурной седации до восста-
новления исходного состояния составляет около 2 ч. 

Ключевые слова: седация; анальгезия; процедурная седация; дети. 

SEDATION AND ANALGESIA DURING MANIPULATION IN CHILDREN

©© Yu.S.  Aleksandrovich1 , K.V.  Pshenisnov1, I.V.  Aleksandrovich2

1	St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia;
2	I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russia
 For citation: Aleksandrovich  YuS, Pshenisnov  KV, Aleksandrovich  IV. Sedation and analgesia during manipulation in children.  
Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2020;10(1):103-112. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic647

Received: 29.01.2020	 Accepted: 21.02.2020	 Published: 19.03.2020

The article provides an overview of modern methods of sedation and analgesia during therapeutic and 
diagnostic manipulations in children, indicates indications and contraindications. Special attention is paid to 
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the assessment of sedation and anaesthesia effectiveness, scales used for this purpose in children of different 
ages are described, criteria of sedation depth are given, equipment and measures necessary to ensure patient 
safety during manipulation are described. It has been noted that BIS index values correlate with sedation 
scales in children and adults, but values that determine deep sedation in children are currently not clearly 
defined, which requires further research. Drugs for sedation, their main characteristics and limitations for 
use are presented. The differences between sedation and monitored anesthesiology care (MAC), which can 
be provided only by a  qualified anesthesiologist, are described in detail. It has been demonstrated that 
monitored anesthesiologic care implies deep sedation with control of vital functions, control of breathing and 
hemodynamics during manipulation, and it is noted that capnography is a mandatory element of monitoring 
in this type of anesthesiologic care in order to detect apnea as early as possible. Criteria for recovery of 
consciousness after completion of sedation are specified, which include normal airway, adequate ventilation, 
stability of hemodynamic, restoration of initial level of consciousness, motor activity and possibility to 
receive liquids through mouth in absence of vomiting. It is noted that the average time from the end of 
procedural sedation to the restoration of the original state is about 2 hours.

Keywords: sedation; analgesia; procedural sedation; children.

Седация и анальгезия требуются при мно-
гих диагностических и  терапевтических про-
цедурах, при которых надо обеспечить ком-
фортное состояние пациента и  отсутствие 
двигательной активности.

Седация  (от лат. sedatio  — успокоение)  — 
состояние организма, которое характеризуется 
угнетением сознания, рефлексов  и  снижени-
ем болевой чувствительности, которое до-
стигается введением седативных препаратов. 

M. Ramsay ���������������������������������и соавт.������������������������� [1] под седацией понима-
ли «контролируемую медикаментозную депрес-
сию сознания с сохранением защитных рефлек-
сов, самостоятельного эффективного дыхания 
и  позволяющую сохранить ответ на физиче-
скую стимуляцию и  вербальные команды».

Анальгезия (от лат. analgesia, analgia  — 
буквально «без боли»)  — уменьшение боле-
вой чувствительности (в том числе селектив-
ное, когда другие виды чувствительности не 
изменены) с  помощью фармакологических 
препаратов и нефармакологических методов.

Седация и  анальгезия для обеспечения 
диагностических и  терапевтических манипу-
ляций в  англоязычной литературе обознача-
ется как «процедурная седация и анальгезия», 
под которой подразумевается назначение се-
дативных, анальгетических и диссоциативных 
препаратов для обеспечения анксиолизиса, 
анальгезии, седации и  неподвижности ребен-
ка во время болезненных или неприятных 
лечебно-диагностических процедур, при этом 
защитные рефлексы верхних дыхательных 
путей, самостоятельное дыхание и адекватная 
циркуляция пациента сохранены [2, 3].

В последние десятилетия процедурная се-
дация превратилась в  отдельное направление 
анестезиологии с  особым набором навыков 

персонала и  растущим числом показаний. 
Учитывая материально-технические и  эко-
номические преимущества, отсутствие необ-
ходимости в  операционном зале, процедуры, 
которые раньше были ограничены операцион-
ной, в настоящее время выполняются различ-
ными врачами (стоматологами, кардиологами, 
врачами неотложной помощи, гастроэнтеро-
логами, онкологами, пластическими хирурга-
ми и  радиологами) в  стационарных условиях 
и амбулаторно [4].

Кроме того, быстрому росту процедур-
ной седации и  анальгезии способствова-
ло появление новых лекарственных средств, 
возрастающие возможности неинвазивно-
го мониторинга и внедрения в клиническую 
практику средств для оценки интенсивности 
боли и тревоги у детей [5, 6].

Американское общество анестезиологов 
в  2002  г. опубликовало «Практические реко-
мендации по седации и анальгезии для не ане-
стезиологов», в котором термин «сознательная 
седация» или седация с  сохранением созна-
ния был заменен на термин «процедурная 
седация и  обезболивание» (PSA  — Procedural 
sedation and analgesia), потому что седация 
рассматривается как непрерывное состояние, 
достижение и  поддержание которого требу-
ет не только оценки «отклика» пациента, но 
и мониторинга витальных функций [7].

Процедурная седация считается «адекват-
ной», когда контроль над дыхательными пу-
тями и  спонтанное дыхание сохраняются, не-
смотря на сниженный уровень сознания [8].

Основными целями безопасной процедур-
ной седации и  анальгезии у  детей являются: 
уменьшение и  минимизация страха и  бес-
покойство ребенка, устранение дискомфорта 
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и  боли, связанных с  процедурами, миними-
зация психологической травмы (которая мо-
жет включать амнезию), контроль поведения 
и  двигательной активности ребенка для без-
опасного и  успешного завершения процеду-
ры, контроль безопасности ребенка во время 
и  после процедуры, обеспечивающий без-
опасное отлучение от седации [9, 10].

Глубина седации 

Седативное действие представляет собой 
непрерывное воздействие (континуум; лат. 
сontinuus  — сплошное, непрерывное) на ор-
ганизм пациента, который варьирует от ми-
нимального (анксиолизис) до глубокого се-
дативного действия, при котором ответную 
реакцию пациента можно получить только на 
болезненные стимулы [11–13].

Таким образом, глубина седации  — это 
динамичный процесс, и  он может изменяться 
в  течение всего времени выполнения проце-
дуры. Поэтому крайне важно постоянно сле-
дить за состоянием ребенка и  быть готовым 
к  изменению уровня седации, если он более 
глубокий, чем требуется.

Все седативные препараты, за исключе-
нием кетамина, позволяют поддерживать 
различную глубину седации, в  соответствии 
с континиумом. 

Диссоциативный агент кетамин вызыва-
ет подобное трансу каталептическое состоя-
ние, характеризующееся глубокой анальгезией 
и  амнезией, обычно с  сохранением защитных 
рефлексов дыхательных путей, спонтанного ды-
хания и  сердечно-легочной стабильности. Это 
уникальное состояние, которое не позволяет 
высшим центрам мозга воспринимать зритель-
ные, слуховые и  болезненные раздражители. 
Состояние часто описывается образным вы-
ражением «свет включен, но никого нет дома».

Для удобства седативный континуум раз-
делен на ряд этапов, которые позволяют вы-
делить три уровня глубины седации: мини-
мальная, умеренная и  глубокая [3].

Минимальная седация. Ребенок находится 
в  сознании и  нормально реагирует на сло-
весные команды. Хотя когнитивные функции 
и  физическая координация могут быть нару-
шены, защитные рефлексы, спонтанные дыха-
ние и  гемодинамика сохранены. 

Минимальная седация ребенка бывает до-
статочной, чтобы выполнять краткосрочные 
процедуры или ограничивать движения при 
диагностической визуализации.

Умеренная седация. Ребенок испытывает 
сонливость, но адекватно реагирует на вер-
бальные команды или легкую тактильную 
стимуляцию. Не требуется специальных вме-
шательств для поддержания проходимости 
дыхательных путей, адекватного спонтанного 
дыхания и циркуляции. В ответ на боль возни-
кает нецеленаправленная защитная реакция.

Умеренной седации достаточно для кон-
троля движения во время диагностической 
визуализации и для многих болезненных про-
цедур, во время выполнения которых могут 
использоваться местные анестетики (напри-
мер, ушивание ран).

Глубокая седация. Ребенок спит и  не мо-
жет быть легко разбужен, но отвечает на 
повторную или болезненную стимуляцию. 
Способность самостоятельно поддерживать 
проходимость дыхательных путей и  спонтан-
ное дыхание может быть нарушены. Как пра-
вило, необходимо выполнение маневров для 
поддержания проходимости дыхательных пу-
тей. Спонтанная вентиляция может быть не-
адекватной, но гемодинамические нарушения, 
как правило, отсутствуют.

Глубокая седация часто используется при 
болезненных процедурах, для которых мест-
ных анестетиков недостаточно (например, со-
поставление отломков перелома костей или 
аспирация костного мозга). Глубокая седация 
также может использоваться, если во время 
диагностической визуализации необходим 
полный контроль движений ребенка. Когда 
границы глубокой седации превышены и  до-
стигнута общая анестезия пациент не отвечает 
на болезненную стимуляцию, высок риск об-
струкции дыхательных путей и  апноэ. Необ-
ходимы немедленные меры для поддержания 
проходимости дыхательных путей и  вентиля-
ционной функции пока ребенок не вернется 
к более легкому уровню седации.

Глубокая седация может привести к  об-
струкции дыхательных путей, угнетению за-
щитных дыхательных рефлексов, депрессии 
дыхания и  гемодинамическим нарушениям.

В отличие от седации общая анестезия ха-
рактеризуется утратой сознания. Ребенок не 
может быть разбужен даже при воздействии 
болезненных раздражителей. Необходимо 
обеспечивать проходимость дыхательных 
путей, в  ряде случаев может потребоваться 
искусственная вентиляция легких из-за де-
прессии спонтанного дыхания или угнетения 
нервно-мышечной передачи. Иногда могут от-
мечаться гемодинамические нарушения. 
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При многих диагностических и терапевти-
ческих процедурах у  детей раннего возраста 
может потребоваться глубокая седация. У ма-
леньких детей при длительных и/или болез-
ненных процедурах или у  пациентов с  тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями общая 
анестезия может быть более безопасной. 

Следует также понимать, что при некото-
рых процедурах общее время, необходимое 
для безопасной и  успешной подготовки ре-
бенка, его успокоения, проведения процеду-
ры и восстановления после процедуры, может 
быть значительно дольше, чем для проведе-
ния общей анестезии.

Индивидуальный целевой уровень седации 
зависит от ожидаемой интенсивности боли, 
допустимых движений во время процедуры 
и  факторов со стороны ребенка, таких как 
сопутствующие заболевания, возраст, способ-
ность сотрудничать с  персоналом и  степень 
беспокойства. 

Выделяют три фазы процедурной седа-
ции: председация (оценка состояния ребенка 
и  планирование седации), седация (седация 
для выполнения процедуры) и  постседация 
(восстановление и выписка).

Показания к  процедурной седации и  аналь­
гезии [14, 15] можно разделить на три катего-
рии:

1. Диагностическая визуализация (ком-
пьютерная и  магнитно-резонансная томогра-
фия) — необходима только седация. 

2. Болезненные диагностические манипу-
ляции (люмбальная пункция, пункция су-
става, биопсия костного мозга, процедуры 
в  рамках проведения судебно-медицинских 
экспертиз в  случаях сексуального насилия 
в  отношении ребенка)  — требуются как седа-
ция, так и анальгезия.

3. Болезненные терапевтические манипу-
ляции и  процедуры (первичная хирургиче-
ская обработка и  уход за раной, дренирова-
ние абсцессов, репозиция костных отломков, 
вправление вывихов, травмы глаз, удаление 
инородного тела, торакоцентез, эндоскопия, 
электроимпульсная терапия, постановка ве-
нозных и  любых других катетеров, зондов 
и  дренажей, любая другая болезненная про-
цедура) — необходимы седация и анальгезия. 

Противопоказания к  процедурной седации 
и  анальгезии включают следующее: врожден-
ные пороки развития челюстно-лицевой об-
ласти и  дыхательных путей; апноэ во сне, 
стридор, обструкцию дыхательных путей, тя-
желую астму; тяжелые заболевания сердечно-

сосудистой и  дыхательной систем; тяжелый 
гастроэзофагеальный рефлюкс; ожирение 
IV  степени; внутричерепную гипертензию, 
тяжелые неврологические нарушения, буль-
барный или псевдобульбарный синдром; зло-
качественную гипертермию [14, 15].

Обследование ребенка перед 
проведением процедурной седации 
и анальгезии

Перед проведением седации обязательно 
должна проводиться оценка состояния здоро-
вья ребенка. Цель этой оценки  — не только 
установить исходный статус, но также опре-
делить, есть ли у  пациента специфические 
факторы риска, которые могут потребовать 
консультации профильных специалистов. Во 
время осмотра необходимо выявить паци-
ентов, которым потребуется помощь врача-
анестезиолога при выполнении процедурной 
седации.

Необходимо тщательно собрать анамнез, 
особое внимание следует обращать на нали-
чие сопутствующих заболеваний, аллергии, 
прием лекарств (в настоящее время и  в про-
шлом, в частности, были ли побочные эффек-
ты, связанные с  предшествующими анестези-
ями или седациями).

Наличие заболеваний и  физические от-
клонения (включая генетические синдромы), 
неврологические нарушения, которые могут 
увеличивать вероятность обструкции дыха-
тельных путей, ожирение, хронический храп 
или синдром сонного апноэ, нестабильность 
шейного отдела позвоночника при синдроме 
Дауна, синдром Марфана, дисплазия скеле-
та также следует учитывать, поскольку они 
могут стать причиной осложнений во время 
седации. Рвота, диарея, ограничение жидко-
сти и  частое мочеиспускание могут привести 
к обезвоживанию, что способствует усилению 
побочных эффектов некоторых препаратов, 
используемых для седации.

Требуется уточнение времени последнего 
приема пищи и  жидкости. В  соответствии 
с  современными рекомендациями время при-
ема твердой пищи ограничивается 6, а  про-
зрачных жидкостей — 2 часами. 

Оценка состояния здоровья должна вклю-
чать возраст, вес, гестационный и  посткон-
цептуальный возраст (для новорожденных), 
все данные физикального осмотра: частоту 
сердечных сокращений, артериальное давле-
ние, частоту дыхания, транскутанную сатура-
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цию, оценку физического состояния по клас-
сификации ASA.

Особое внимание следует уделять выяв-
лению факторов риска обструкции дыхатель-
ных путей (гипертрофия миндалин, анома-
лии лицевого скелета, например гипоплазия 
нижней челюсти; высокая оценка по Мал-
лампати).

Оборудование

До начала любой процедурной седации 
должно быть доступно и  проверено следую-
щее оборудование: реанимационный столик 
с  полным набором для интубации трахеи; 
кислород; самонаполняющийся дыхательный 
мешок с  клапаном и  маской; отсос; орофа-
рингеальные и  назофарингеальные воздухо-
воды всех размеров; ларингеальные маски 
всех размеров; многофункциональный мони-
тор (частота сердечных сокращений, неинва-
зивное артериальное давление, элекрокардио-
грамма, SpO2); капнограф [13, 16].

Мнемоническое правило «SOAP ME» («на-
мыль меня») может быть полезно, чтобы под-
готовить все необходимое оборудование не-
посредственно у постели пациента:

S — Suction (отсос);
O — Oxygen (кислород);
A��������������������������������������        — Airway equipment (средства для обе-

спечения проходимости дыхательных путей: 
орофарингеальный/назофарингеальный воз-
духоводы, эндотрахеальные трубки, ларин-
госкоп и  клинок с  функционирующим ис-
точником света, самонаполняющийся мешок 
соответствующего размера или аппарат ис-
кусственной вентиляции легких);

P��������������������������������������      — Pharmaceuticals (лекарственные пре-
параты не только для процедуры, но и обрат-
ного действия);

M  — Monitoring equipment (оборудование 
для мониторинга);

E — Equipment�������������������������� (дополнительное специаль-
ное оборудование).

Кроме этого, должна быть готова экстрен-
ная тележка с дефибриллятором и таблицами 
с  возрастными дозировками препаратов для 
седации и  сердечно-легочной реанимации.

Пациентам, которым планируется прове-
дение глубокой седации, рекомендуется уста-
новить периферический венозный катетер.

Для проведения реанимационных меро-
приятий необходимо наличие основных ле-
карственных средств, включая антагонисты 
препаратов, которые будут использоваться 
для проведения седации и анальгезии.

Помимо процедурной седации и  анальге-
зии (PSA) выделяют мониторируемую анесте-
зиологическую помощь (Monitored Anesthesia 
Care — MAC). 

По данным американского общества ане-
стезиологов, мониторируемая анестезиоло-
гическая помощь (MAC)  — это специфиче-
ское анестезиологическое обеспечение при 
диагностических или терапевтических про-
цедурах, проводимых под местной анестези-
ей с  использованием седативных препаратов 
и  анальгетиков в  дозах, не угнетающих спон-
танного дыхания и  защитных рефлексов ды-
хательных путей [17]. 

Другими словами, это минимальное анесте-
зиологическое вмешательство, позволяющее 
безопасно выполнить диагностическую или 
терапевтическую процедуру, ориентируясь на 
показатели мониторинга витальных функций. 

При решении о  необходимости исполь-
зования МАС учитывается характер и  про-
должительность манипуляции, особенности 
состояния пациента и  потенциальная воз-
можность трансформации седации в  общую 
анестезию.

MAC приводит к  меньшим физиологи-
ческим реакциям и  более быстрому восста-
новлению, чем общая анестезия, что позво-
ляет использовать ее в  условиях стационара 
одного дня. MAC может проводить только 
анестезиолог, так как при необходимости он 
должен уметь поддержать проходимость ды-
хательных путей всеми способами и  перейти 
к  общей анестезии. Таким образом, MAC яв-
ляется, по существу, сугубо анестезиологиче-
ской техникой.

При использовании данного вида анесте-
зиологического обеспечения анестезиолог по-
стоянно оценивает и  поддерживает жизнен-
но важные функции пациента; диагностирует 
и  лечит возникающие критические инциден-
ты; осуществляет подбор дозировок и  выби-
рает оптимальные комбинации седативных, 
анксиолитических или анальгетических пре-
паратов; при необходимости переходит на об-
щую анестезию. 

Целью и  тремя обязательными элемен-
тами MAC являются безопасное седативное 
действие, контроль тревожности и  боли па-
циента таким образом, чтобы пациент оста-
вался неподвижным и  мог активно сотруд-
ничать, отвечая на вопросы на протяжении 
всей процедуры [17]. После окончания про-
цедуры анестезиолог полностью пробуждает  
пациента.
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Примерно треть амбулаторных анестезий 
для проведения диагностических или тера-
певтических процедур в  США проводится 
в  виде MAC, чаще всего вне операционного 
зала [17].

Стандарт проведения MAC, по существу, 
такой же, как и при общей или региональной 
анестезии, и включает в себя надлежащий ос-
мотр перед анестезией стандартный интра
операционный мониторинг и обычный после-
операционный уход. Существует отчетливая 
разница между MAC и  умеренной седацией. 
МАС включает в  себя поддержку жизненно 
важных функций, управление дыханием и  ге-
модинамикой во время манипуляции, а также 
оказание психологической поддержки. Мони-
торинг включает непрерывную связь с  паци-
ентом, наблюдение за такими параметрами, 
как оксигенация, вентиляция, циркуляция, 
температура, а  также настороженность от-

носительно возможной токсичности местных 
анестетиков. Капнография является обяза-
тельным элементом мониторинга при MAC 
с  целью максимально раннего выявления 
апноэ.

Оценка глубины седации имеет большое 
значение, так как помогает в  титровании ле-
карственного средства для предотвращения 
недостаточной или чрезмерной глубокой се-
дации и  тем самым способствует безопасно-
сти пациента и раннему его восстановлению. 

Мониторинг биспектрального индекса 
(BIS) эффективен лишь для оценки уровня 
седации [18, 19]. Для диагностики интенсив-
ности боли и  подбора оптимальной дозы 
анальгетических препаратов необходимо ис-
пользовать специальные инструменты, наи-
более распространенными из которых яв-
ляются шкалы, представленные в  табл. 1  
[20–25].

Таблица 1  / Table 1
Шкалы для оценки боли у  детей
Scales for assessing pain in children

Шкала Возраст Общая характеристика

Шкала оценки боли у ново-
рожденных/детей до 1  года / 
Neonatal Infant Pain Scale, 
NIPS

Меньше 1  года Оценивает 5  поведенческих параметров (выражение лица, 
крик, положение рук и  ног, уровень сознания) и  1  физио-
логический (паттерн дыхания), каждый из которых оцени-
вается в  0  или 1  балл (за исключением плача, который со-
стоит из трех градаций и  оценивается по шкале от 0  до 2).  
Шкала дает общий балл от 0 до 7, где оценка более 3 указы-
вает на боль

Оценка боли по Вон-
гу – Бэйкеру

От 3 до 7 лет Ребенок выбирает одно из нарисованных лиц, которое со-
ответствует его самочувствию. 0  — счастлив, нет боли, 5  — 
плачет, несчастен, испытывает нестерпимую боль

Шкала CHIPPS До 5 лет Оценивается 5 критериев: плач, выражение лица, положение 
тела, положение ног, двигательное беспокойство, которые 
оцениваются в  диапазоне от 0  до 2  баллов. Чем выше балл, 
тем выше интенсивность боли

Шкала CRIES Меньше 1  года Оценивается 5  параметров (плач, потребность в  кислоро-
де, значения витальных показателей, выражение лица, сон). 
Максимальная оценка  — 10  баллов. Чем выше балл, тем 
выше интенсивность боли

Поведенческая шкала 
FLACC

До 3 лет Оценивает выражение лица ребенка, положение или под-
вижность ног, характер крика и  насколько ребенок подда-
ется успокоению. Боль оценивается по 10-балльной шка-
ле. Чем выше балл, тем выше интенсивность боли

Визуально-аналоговая шкала Старше 7 лет На вертикальной линейке с  изображением цифр от 0  до 
10 ребенок указывает цифру, с которой он ассоциирует свои 
болевые ощущения

Шкала CHEOPS Восточного 
Онтарио 

От 1 до 7 лет Оценивается 6  параметров: плач, мимика, голос, тело, при-
косновение к больному месту, ноги. Минимальная оценка — 
4  балла, максимальная  — 13. Чем выше балл, тем выше ин-
тенсивность боли

Многофакторная 
шкала оценки боли 
(Multidimensional Assessment 
of Pain Scale — MAPS)

До 3 лет Оценивается 5  параметров: витальные признаки (частота 
сердечных сокращений и/или артериальное давление, выра-
жение лица, положение тела, возбуждение), по 3-балльной 
шкале каждый. Оценка более 4 баллов указывает на боль
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Показано, что значения BIS коррелируют 
с оценками по шкалам седации у детей и взрос-
лых, однако значения, которые определяют 
глубокую седацию у детей, не были четко опре-
делены [18, 19, 26, 27]. Дополнительные дан-
ные необходимы для выяснения потенциаль-
ной полезности мониторинга BIS в  условиях 
седации, где такая дифференциация является 
обязательной. Оптимальным является исполь-
зование как BIS-мониторинга, так и  шкал 
для оценки эффективности седации (табл. 2).

Для процедурной седации используются 
многие фармакологические препараты. Иде-
альный седативный препарат должен обеспе-
чивать максимально быстрый седативный эф-
фект, легко титроваться и иметь минимальное 
число побочных эффектов. Выбор препарата, 
его доза или комбинация препаратов зависят 
от многих факторов: планируемый уровень 
седации, клиническое состояние пациентов 

и  ожидаемая продолжительность процедуры. 
Лекарственные средства, используемые для 
процедурной седации, представлены в табл. 3.

После завершения процедуры мониторинг 
ребенка следует продолжать до тех пор, пока 
он не вернется к  соответствующему для него 
исходному состоянию и не будет соответство-
вать следующим критериям [28–30]:

1)	 удовлетворительная проходимость ды-
хательных путей; 

2)	 адекватная вентиляция; 
3)	 стабильная сердечно-сосудистая функция; 
4)	 уровень сознания ребенка вернулся 

к  исходному уровню (в соответствии с  воз-
растом и уровнем развития); 

5)	 ребенок восстановил двигательную ак-
тивность, может сидеть без посторонней по-
мощи (если это соответствует возрасту); 

6)	 ребенок может принимать пероральные 
жидкости без рвоты. 

Таблица 2  / Table 2
Шкалы для оценки глубины седации у  детей
Scales for assessing the depth of sedation in children

Шкала Возраст Общая характеристика

Шкала седации Хартвиг От 1 мес. до 
5 лет

Оценивается 5 параметров: двигательный ответ, мимика, от-
крывание глаз, синхронность с  респиратором, реакция на 
боль

Поведенческая шкала 
COMFORT

До 18 лет Адаптирована путем исключения таких физиологических 
параметров, как артериальное давление и частота сердечных 
сокращений. Оцениваются выражение лица, мышечный то-
нус, движения, вентиляция, плач, уровень настороженности 
и возбуждения с оценкой в 1–5 баллов за каждый показатель 

Шкала седации детского го-
спиталя Wisconsin

До 18 лет Основана на шкале Ramsay. Оценка уровня сознания 
в  диапазоне от 0  (без ответа) до 6  баллов (взволнован, воз-
бужден)

Модифицированная шкала 
Ramsay

До 18 лет Выделяет 8  уровней сознания ребенка: от «проснулся, 
встревожен, взволнован или беспокойный» (1  балл) до  
«не реагирует ни на какие раздражители, включая болевые» 
(8 баллов). Преимущества этой шкалы в том, что она может 
использоваться непосредственно у постели пациента и легко 
воспроизводима 

Шкала седации университе-
та Мичиган

От 4 мес. до 
5 лет

Шкала оценивает ответ пациента на словесные и физические 
стимулы, классифицируя уровень сознания на 5  категорий 
от «активный бодрый» (0 баллов) до «нет реакции на стиму-
ляцию» (4 балла)

Шестибалльная педиатриче-
ская шкала состояния седа-
ции (PSSS)

До 18 лет Предназначена для оценки детей, перенесших любую се-
дацию (фармакологическую или нефармакологическую). 
Градация проводится от значения «5»  — движение препят-
ствует процедуре и  требует принудительной иммобилиза-
ции, до состояния «0»  — глубокий сон с  нарушением ви-
тальных функций, которые требуют острого вмешательства 
(например, насыщение кислородом <90 %, гипотензия, бра-
дикардия)

Ванкуверская шкала постсе-
дативного восстановления

До 17 лет Обеспечивает объективную оценку готовности ребенка по-
кидать отделение после восстановления от седации. Шка-
ла охватывает 3  категории показателей: ответные реакции, 
функции глаз и движение тела



110	 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 1  

Таблица 3  / Table 3
Препараты для седации
Drugs for sedation

Препарат Доза
Начало 

действия, 
мин

Длительность 
действия, 

мин
Примечание

Анальгетики

Фентанил Внутривенно, болюсно: в дозе 
1–2   мкг/кг; внутривенно, микро
струйно: в дозе 1–3 мкг/кг в час

1–2 30–60 Идеальное средство для обезболи-
вания при коротких процедурных 
болях. Лучшая гемодинамическая 
толерантность

Морфин Внутривенно, болюсно: в дозе 
0,1–0,2 мкг/кг; внутривенно, 
микроструйно: в дозе 0,01–
0,05 мкг/кг в час 

5–10 120–180 Требуется снижение дозы при по-
чечной недостаточности, может вы-
звать выброс гистамина

Седативные препараты, гипнотики

Диазепам Внутривенно, стартовая доза 
0,05–0,1 мг/кг, затем медленно 
титровать. Максимальная доза — 
0,25 мг/кг с опиоидами

4–5 60–120 Уменьшить дозу при использовании 
в комбинации с другими седативны-
ми препаратами 

Мидазо-
лам

Внутривенно, болюсно: в дозе 
0,15–0,3 мг/кг; внутривенно, 
микроструйно: в дозе 0,01–
0,2 мкг/кг в час

2–5 45–60 Может вызвать гипотензию при бо-
люсном введении. Коррекция дозы 
при почечной и печеночной дис-
функции

Лоразе-
пам

Внутривенно. Доза насыщения: 
0,02–0,06 мг/кг; в/в, микроструй-
но: в дозе 0,02–0,1 мг/кг в час 

5-20 360–480 Бензодиазепин пролонгированного 
действия, действие аналогично ми-
дазоламу

Пропо-
фол

Внутривенно. Доза насыщения: 
1–2 мг/кг; внутривенно, микро-
струйно: в дозе 0,5–3,0 мг/кг 
в час

1–2 5–15 Седативное гипнотическое средство 
сверхкороткого действия с быстрым 
восстановлением, может первоначаль-
но вызывать артериальную гипотен-
зию, длительная инфузия может при-
вести к синдрому инфузии пропофола

Тиопен-
тал

Внутривенно. Доза насыщения: 
3–5 мг/кг; внутривенно, микро-
струйно: в дозе 1–5 мг/кг в час

0,5 4–15 Избегать у пациентов с порфирией

Дексме-
дотоми-
дин

Внутривенно. Доза насыщения: 
1 мкг/кг в течение 10–15 мин; 
внутривенно, микроструйно: 
в дозе 0,2–0,7 мкг/кг в час

5–10 90–150 Внутривенное болюсное введение 
может быть связано с  артериальной 
гипертензией или гипотензией, ку-
мулятивное действие при печеноч-
ной недостаточности

Диссоциативные препараты

Кетамин Внутривенно, болюсно: в дозе 
1–1,5 мг/кг медленно в течение 
1 мин. При необходимости вве-
дение можно повторять каждые 
10 мин. Внутримышечно: в дозе 
4–5 мг/кг, можно повторять 
(2–4 мг/кг) через 10 мин

1 3–5 Сильный анальгетический и седа-
тивный эффект, уменьшает потреб-
ность в опиоидах. Может вызвать 
артериальную и внутричерепную 
гипертензию, делирий. Обладает 
кумулятивным эффектом при пече-
ночной недостаточности

Ингаляционные препараты

Закись 
азота

В потоке не менее чем с 30 % 
кислорода в дыхательной смеси

Менее 5 После 
5 мин пре-
кращается

Требуется специализированный ап-
парат и возможность удаления газа

Антагонисты

Налоксон Внутривенно, болюсно: в дозе 
5–10 мкг/кг. Может вводиться 
повторно каждые 2 мин при не-
обходимости. В/в, микроструйно: 
в дозе 0,5–1,0 мкг/кг в час

Внутри-
венно: 2

Внутривен-
но: 20–40.
Внутри-
мышечно: 
60–90

Если действие короче, чем у ревер-
сируемого препарата, может потре-
боваться дополнительное введение
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Препарат Доза
Начало 

действия, 
мин

Длительность 
действия, 

мин
Примечание

Флумазе-
нил

Внутривенно: в дозе 0,01–0,02 мг/кг.  
Максимальная доза: 0,2 мг. Мо-
жет вводиться повторно через 
3–5 мин. Максимальная суммар-
ная доза: 1 мг 

Внутри-
венно: 
1–3

Внутривен-
но: 30–60

Противопоказан при эпистатусе, 
внутричерепной гипертензии, по-
стоянном приеме бензодиазепинов

Окончание табл. 3  / Table 3

Время до восстановления исходного состо-
яния варьирует в  зависимости от используе-
мых препаратов, но большинство пациентов 
могут быть выписаны в  течение 1–2  ч после 
окончания процедуры седации.
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С 27–28  августа 2020  года в  г. Иркутске 
состоится XII Международный WEB конгресс 
«Звезды детской хирургии на Байкале». Глав-
ная задача конгресса — поддержка инноваций 
в детской хирургии и минимально инвазивной 
детской хирургии России путем исследова-
ний и  обучения. Зарубежные гости конгресса 
из США и  Японии поделятся современными 

достижениями детской хирургии в  мире, 
новыми направлениями диагностики, ин-
новационными методами хирургического  
лечения.

Документация соответствует требовани-
ям НМО (колличество кредитов: 12 баллов за 
два дня) (информация на сайте Совета НМО). 
Участие бесплатное.
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К 85-ЛЕТИЮ ДМИТРИЯ ФЕДОРОВИЧА БОЛГОВА

23  февраля 2020 г. исполнилось 85  лет со 
дня рождения основателя детской хирургии 
в  Амурской области Дмитрия Федоровича 
Болгова.

Д.Ф. Болгов родился 23.02.1935  в  Астра
ханской области. В  1955  г., после окончания 
в г. Петропавловске-Камчатском медицинского 
техникума, поступил в  Благовещенский Госу-
дарственный медицинский институт (БГМИ). 
В 1961 г., после окончания института, работал 

хирургом в  Ромненской районной больнице. 
В 1964 г. поступил в клиническую ординатуру 
при кафедре госпитальной хирургии БГМИ 
и  после ее окончания, в  1966  г., стал заведу-
ющим вновь организованного детского хи-
рургического отделения Амурской областной 
больницы. С  этого года в  течение 49  лет, вся 
его практическая деятельность связана с  ока-
занием медицинской помощи детям. В  1970  г. 
Д.Ф. Болгов избран на должность ассистен-
та кафедры госпитальной хирургии с  курсом 
детской хирургии БГМИ. В  1975  г. Дмитрий 
Федорович защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Костная брефопластика при 
заболеваниях и  повреждениях скелета у  де-
тей», избран доцентом кафедры госпиталь-
ной хирургии и назначен заведующим курсом 
детской хирургии. Дмитрий Федорович  — 
врач высшей квалификационной категории. 
В  1982  г. получил звание «Отличник здраво-
охранения», в  1992  г. — Заслуженный врач 
России, до 2011  г. был главным внештатным 
детским хирургом при Министерстве здра-
воохранения Амурской области. Д.Ф. Болгов 

ЮБИЛЕИ / PERSONALIA
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является автором 202  печатных работ, моно-
графии «Костная брефопластика», 8  автор-
ских свидетельств, 46  рационализаторских 
предложений по различным разделам детской 
хирургии. 

Дмитрий Федорович блестящий хирург, 
умеющий принять правильное решение 
в  сложной ситуации. На протяжении всех лет 
работы он являлся руководителем и несомнен-
ным лидером детской хирургии Амурской об-
ласти. Им внедрены в  работу: катетеризация 
подключичной вены и легочного ствола, ради-
кальные операции на грудной клетке, опера-
ции при портальной гипертензии, при врож-
денных пороках у  новорожденных, методы 

детоксикации — гемосорбции и плазмафереза, 
эндовидеохирургические операции, с  его по-
мощью открыто детское урологическое отде-
ление. Все 54  года работы хирургом, детским 
хирургом Д.Ф. Болгов оперировал сложных 
больных, курировал их, консультировал и ока-
зывал медицинскую помощь по линии сани-
тарной авиации в  больницах городов и  райо-
нов области. Дмитрий Федорович  — высоко 
профессиональный грамотный врач, эруди-
рованный учитель, способный организатор, 
пользуется заслуженным авторитетом сре-
ди сотрудников медицинской академии, вра-
чей детской областной клинической больни-
цы, хирургов и  педиатров Амурской области. 

Коллеги, друзья и ученики поздравляют Дмитрия Федоровича Болгова

К 70-ЛЕТИЮ ОЛЕГА АЛЕКСАНДРОВИЧА ПАЧЕСА

16  февраля 2020  года исполнилось 70  лет 
ведущему хирургу детской городской клини-
ческой больницы Святого Владимира, кан-
дидату медицинских наук Олегу Александро
вичу Пачесу.

После окончания педиатрического факуль-
тета 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова в 1973 г. 
О.А. Пачес обучался в  клинической ордина-
туре на кафедре детской хирургии института 
усовершенствования врачей (ЦОЛИУВ). По за-
вершению ординатуры в течение 7 лет работал 
хирургом в  Детской городской клинической 
больнице № 2 им. И.В. Русакова, а в 1982 г. был 
назначен заведующим отделением экстренной 
и  гнойной хирургии. Через девять лет работы 
в должности заведующего отделением в 1991 г. 
О.А. Пачес возглавил хирургическую служ-
бу Детской городской клинической больницы 
Святого Владимира в  должности заместителя 
главного врача по хирургии, которую занимал 
на протяжении 27  лет. С   2017  г. Олег Алек
сандрович — ведущиий хирург больницы. 

За время работы О.А. Пачес неоднократно 
награждался грамотами Департамента здравоох-
ранения г. Москвы. В 2016 г. за заслуги в области 
здравоохранения и  многолетний добросовест-
ный труд О.А. Пачес был награжден почетной 
грамотой министра здравоохранения Россий-
ской Федерации. В  настоящее время он продол-
жает свою работу в  качестве ведущего хирурга 
больницы и тесно связан с кафедрой детской хи-
рургии РМАНПО, возглавляемой профессором 
Ю.Ю. Соколовым. О.А. Пачес является членом 
аттестационной комиссии по детской хирур-
гии Департамента здравоохранения г. Москвы.

Будучи учеником академика С.Я. Долец-
кого, О.А. Пачес ведет активную научную ра-
боту, он автор более 150  научных работ по 
детской хирургии. В  1986  г. защитил канди-
датскую диссертацию на тему: «Криогенное 
лечение сосудистых опухолей, келоидных 
и  гипертрофических рубцов у  детей». Олег 
Александрович участвует в  разработках но-
вых методов лечения детей с сосудистыми об-
разованиями. Принципиальность в сочетании 
с личной скромностью и работоспособностью 
снискали ему заслуженное уважение коллег, 
друзей и пациентов.

Сотрудники Детской городской клиниче-
ской больницы Святого Владимира кафедры 
детской хирургии РМАНПО им. С.Я. Долецко-
го и  редакционная коллегия журнала «Россий-
ский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии» сердечно поздравляют Олега 
Александровича со славным юбилеем и желают 
сил, здоровья и дальнейших творческих успехов.
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К 60-ЛЕТИЮ ИГОРЯ ДМИТРИЕВИЧА МУРАТОВА

Исполнилось 60  лет заведующему детским 
хирургическим отделением Московского об-
ластного центра охраны материнства и  дет-
ства доктору медицинских наук Игорю Дми-
триевичу Муратову.

Игорь Дмитриевич Муратов родился 
02.02.1960 в городе Электросталь, Московской 
области. В  1977  поступил и  в 1983  г. закон-
чил педиатрический факультет Хабаровского 
государственного медицинского института. 
В  1985  г. закончил клиническую ординатуру 
по детской хирургии на кафедре детской хи-
рургии ХГМИ (зав. кафедрой доцент В.В. Во-
робьев). Затем, получив свободное распре-
деление, уехал работать детским хирургом 
в  Ленинскую ЦРБ Еврейской автономной об-
ласти. В 1987 г. приглашен возглавить открыв-
шееся детское хирургическое отделение при 
Детской областной больнице г. Биробиджана, 
ЕАО, которым руководил по сентябрь 1988  г. 
С 1988 по 1991 г. — очный аспирант кафедры 
детской хирургии 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пи-
рогова. По окончании аспирантуры в  1991  г., 
под руководством проф. Т.В. Красовской 

и  акад. АМН СССР Э.А. Степанова, защитил 
кандидатскую диссертацию по теме: «Болезнь 
Гиршпрунга у  новорожденных». С  1991  по 
1993 г. работал ассистентом кафедры детской 
хирургии ХГМИ. С  1993  по 2003 г. трудовая 
деятельность И.Д. Муратова проходила в  Об-
ластной детской больнице г. Биробиджана, 
ЕАО, где совмещал должности заместителя 
главного врача по лечебной работе и  заведу-
ющего детским хирургическим отделением, 
а  также (с 1994  г.) являлся главным внеш-
татным детским хирургом и  детским уроло-
гом ЕАО и  руководил научным отделом при 
Управлении здравоохранения ЕАО. В  2002  г. 
в  диссертационном совете Иркутского госу-
дарственного медицинского университета за-
щитил докторскую диссертацию на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук 
по теме: «Хирургическое лечение острого 
гнойного баланопостита у  детей». С  2003  по 
2005 г.  — доцент кафедры хирургических бо-
лезней, эндоскопической и  детской хирургии 
Института повышения квалификации специ-
алистов здравоохранения г. Хабаровска. 

С сентября 2005  г. И.Д. Муратов работа-
ет в  Люберецкой детской городской больни-
це Московской области (в настоящее время 
Московский областной центр охраны материн-
ства и  детства) в  качестве детского хирурга, 
заместителя главного врача по хирургической 
работе, а с 2011 г. и по настоящее время, явля-
ется заведующим детским хирургическим от-
делением. Глубокие профессиональные знания 
и практический опыт позволяют ему выступать 
в  роли наставника для молодых специалистов.

И.Д. Муратов является автором 1  изобре-
тения, им опубликовано 164  научных работы 
в  центральной и  региональной печати. Явля-
ется членом Российской ассоциации детских 
хирургов.
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ЮБИЛЕИ ЧЛЕНОВ РАДХ

C 80-ЛЕТИЕМ
Валерия Николаевича ГАЛКИНА — доцента, кандидата медицинских наук, многие годы 

заведовавшего кафедрой детской хирургии Кировского государственного медицинского ин-
ститута. 

С 75-ЛЕТИЕМ
Ольгу Петровну ПОЛЕЖАЕВУ — заместителя главного врача по хирургии ОДКБ, г. Ека-

теринбург.
Анатолия Викторовича СЕВЕРЦЕВА — детского хирурга детского хирургического отделе-

ния ГКБ, г. Подольск.

С 70-ЛЕТИЕМ
Зайналабида Абдулаевича АБИДОВА — заведующего отделением общей реанимации 

ДРКБ, главного детского анестезиолога-реаниматолога республики Дагестан, канд. мед. наук.
Владимира Валентиновича СРЕТЕНСКОГО — заведующего отделением анестезиологии и 

реанимации ОДКБ, главного детского анестезиолога-реаниматолога Пензенской области.

С 65-ЛЕТИЕМ
Ольгу Михайловну ГОРБАТЮК — профессора кафедры детской хирургии Национальной 

медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Щупки, г. Киев, д-ра мед. наук.
Леонида Федоровича ПРИТУЛО — заведующего кафедрой детской хирургии Крымского 

государственного медицинского университета им. С.И. Георгиевского, профессора, д-ра мед. 
наук, г. Симферополь.

Николая Михайловича РОСТОВЦЕВА— заместителя главного врача по хирургии ОДКБ, 
доцента кафедры детской хирургии Южно-Уральского государственного медицинского уни-
верситета, главного детского хирурга Челябинской области, канд. мед. наук. 

Александра Леонидовича САВЧЕНКОВА — заведующего детским хирургическим отделе-
нием ОКБ, главного детского хирурга Смоленской области, канд. мед. наук.

Наталью Александровну ЦАП — заведующую кафедрой детской хирургии Уральского 
государственного медицинского университета, главного детского хирурга Свердловской об-
ласти, главного специалиста детского хирурга Уральского Федерального Округа, профессора, 
д-ра мед. наук, г. Екатеринбург.

С 60-ЛЕТИЕМ
Леонида Ивановича ПОГОЖЕВА — заместителя главного врача по медицинской части 

ОДКБ, главного детского хирурга Пензенской области. 

С 50-ЛЕТИЕМ
Абдуманапа Басировича АЛХАСОВА — заведующего хирургическим торакальным отде-

лением НЦ ЗД, профессора кафедры детской хирургии РНИМУ им.Н.И. Пирогова, д-ра мед. 
наук, г. Москва. 

Андрея Владимировича ЗОТИНА — заведующего курсом детской хирургии Ханты-Ман-
сийской  государственной медицинской академии, канд. мед. наук, г. Ханты-Манийск.

Ису Тагировича КИЛОЕВА — заведующего отделением детской хирургии и травматоло-
гии РКБ, главного детского хирурга республики Ингушения, канд. мед. наук, г. Назрань.




