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Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация детских хирургов» (РАДХ) 
была создана по инициативе академика РАМН Юрия Федоровича Исакова в 1993 году. Ассоциация 
насчитывает в своих рядах 1400 членов — детских хирургов не только Российской Федерации, 
но и других стран бывшего СССР. 
Основная цель деятельности Ассоциации — это объединение усилий и координация действий 
ученых и врачей-детских хирургов по совершенствованию хирургической помощи детям, содей-
ствию реализации и защите экономических и социальных прав детей, страдающих хирургической 
патологией, объединение усилий по защите своих прав (из устава РАДХ).
РАДХ — ассоциированный член Российского общества хирургов, входит в состав Всемирной 
федерации ассоциаций детских хирургов “World Federation of Associations of Pediatric Surgeons” 
(WOFAPS).
В состав президиума Ассоциации входят Александр Юрьевич Разумовский (председатель)  
Дмитрий Анатольевич  Морозов, Владимир Михайлович  Розинов (заместители председателя) 
и  Олег Сергеевич Горбачев (секретарь). 
Ежегодно Ассоциация проводит апрельский симпозиум по актуальным разделам детской хирур-
гии и студенческую конференцию научных кружков, в октябре Форум детских хирургов России, 
в  рамках которого происходит награждение утвержденной РАДХ премией им. С.Д. Терновского, 
а  представители молодых ученых становятся лауреатами премии В.М. Державина. На Форуме 
вручаются знаки почетных членов Российской ассоциации детских хирургов наиболее заслужен-
ным отечественным и иностранным ученым. 
В структуре РАДХ создан научный совет и проблемные комиссии по различным разделам детской 
хирургии. Важным разделом деятельности Ассоциации стало создание и утверждение Федераль-
ных клинических рекомендаций. РАДХ с 2019 года проводит вебинары, которые содержат большой 
объем информации в виде лекций с видеофрагментами различных аспектов детской хирургии. 
Вебинары рассчитаны не только на хирургов, но и на большую аудиторию педиатров, так как 
касаются вопросов диагностики, показаний и результатов хирургического лечения.
РАДХ является учредителем журнала «Российский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и  реаниматологии», который издается свыше 10 лет. В Приложении к журналу публикуются 
материалы ежегодного Форума детских хирургов.

Адрес ассоциации:	 123001, Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 15, Детская больница № 13  
	 им. Н.Ф. Филатова. Телефон:  8(499)254-2917.  
	 E-mail: raps@telemednet.ru
	 www.radh.ru 

Ассоциация  детских   
анестезиологов–реаниматологов

Ассоциация детских анестезиологов-реаниматологов (АДАР) — это общество профессионалов, 
работающих в области анестезиологии и реаниматологии, интенсивной терапии с детьми.
Принятие в 2013 году решения объединиться и создать сначала «Объединение детских анесте-
зиологов и реаниматологов», а в дальнейшем «Ассоциацию детских анестезиологов-реанимато-
логов» было верным и своевременным шагом. За эти семь лет Ассоциация выросла и окрепла. 
Общение в рамках Ассоциации позволяет всем специалистам не останавливаться в своих про-
фессиональных достижениях, добиваясь улучшения двух самых главных показателей: снижение 
смертности и улучшение качества жизни граждан нашей страны. 
Важнейшей составляющей функционирования Ассоциации является кумуляция и передача 
профессиональных знаний его членам, решение ряда вопросов, которые остаются неясными 
в аспекте принимаемых решений, порой противоречивых существующей действительности. 
В  рамках работы организации возможно напрямую общаться, получать консультации и советы 
от ведущих специалистов в стране. Через прямые контакты с нашими зарубежными коллегами 
мы сможем иметь доступ к компетентным мнениям по интересующим проблемам от ведущих 
специалистов мира. 
Среди членов ассоциации большое количество профессоров, доцентов, докторов и кандида-
тов наук, заведующих ведущими лечебными учреждениями России, врачей, и всех объединяет 
одно  — нам не все равно. Будучи членом Ассоциации, вы всегда можете направить свое обра-
щение на единый e-mail Ассоциации info@babyanesthesia.ru, будь то консультация по сложному 
случаю, либо вопросы, связанные с работой службы детской анестезиологии и реаниматологи, 
обращение за экспертным заключением.
Для получения профессиональных знаний в настоящее время существуют разнообразные формы: 
последипломное образование (ординатура, аспирантура, докторантура), система непрерывного 
повышения квалификации (очная, очно-заочная, дистанционная, с применением электронных 
и интернет ресурсов), стажировки (в  том числе и зарубежные), участие в исследовательских 
работах, клинических испытаниях и т. п. 

президент АДАР  
Дмитрий Владиславович Заболотский

Адрес ассоциации: 	 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1, стр. 1 
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Цель. Ретроспективный анализ ошибок и осложнений в диагностике и лечении детей с аноректаль-
ными мальформациями (АРМ). 
Методы. Ретроспективный анализ лечения 63 детей с  АРМ, госпитализированных в  ДГКБ №  9 
им. Г.Н. Сперанского с 2017 по 2020 г. 
Результаты. Средний возраст 2 мес.  —  17 лет (Me 6 лет). Формы АРМ: уретральные свищи 27 %, 
промежностные  — 17,5������������������������������������������������������������������������            �����������������������������������������������������������������������           %, вестибулярные  — 15,9������������������������������������������������         �����������������������������������������������        %, везикальные  — 6,3���������������������������      ��������������������������     %, без свища  — 7,9��������  ������� %, кло-
аки  — 11,1 %, «клоака» при нарушении формирования пола  — 1,6 %, ректальный мешок  — 1,6 %, 
ректальный стеноз — 4,8 %, удвоение анального канала — 3,2 %, вагинальные свищи — 3,2 %. У 76 % 
пациентов коррекция АРМ была ранее завершена преимущественно в  других клиниках, 14 % были 
стомированы, 10 % не оперированы. При анализе анамнеза были выявлены ошибки и  осложнения 
на дооперационном этапе у 48����������������������������������������������������������������� ����������������������������������������������������������������% (несвоевременная диагностика, неправильная интерпретация вари-
анта АРМ, длительная отсрочка аноректопластики). В 22 % случаев в результате данных осложнений 
потребовались неотложные вмешательства или изменение вектора хирургического лечения (допол-
нительное стомирование, обширные резекции кишки). Осложнения после аноректопластики (сте-
ноз, внесфинктерное низведение, выпадение слизистой кишки) были выявлены у  56 % пациентов.  
Осложнения стомирования  — у  5�����������������������������������������������������������       ����������������������������������������������������������      %. Поздние осложнения в  виде неудовлетворительных функцио-
нальных результатов были выявлены у 98 % детей. 13 % ранее были безуспешно оперированы по по-
воду анальной недостаточности с применением различных методик восстановления сфинктеров, при 
этом чаще всего имели спинальную патологию как причину функциональных расстройств. Лишь 
половина пациентов с  нарушениями дефекации были осведомлены о  необходимости применения 
очистительных клизм, при этом 38 % не выполняли рекомендации, некоторые имели задержку сту-
ла, каловый завал, псевдонедержание кала. У  45 % клизмы выполнялись нерегулярно или не были 
эффективны, что требовало коррекции лечения. 
Заключение. В лечении детей с АРМ необходимо опираться на Клинические рекомендации Россий-
ской ассоциации детских хирургов, согласованных с мировой практикой. 

Ключевые слова: аноректопластика; катамнез; управление кишечником; повторные операции; дети.
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Purpose. This manuscript aims to introduce errors and complications of diagnosis and treatment in children 
with anorectal malformations (ARM).
Methods. A retrospective analysis of 63 children with ARM treated at a single tertiary Speransky children’s 
Hospital.
Results. The patients’ ages ranged from 2 mo to 17 y. o. (median, 6 y. o.). The types of ARM included: 
rectourethral fistula 27%, rectoperineal fistula 17.5%, rectovestibular fistula 15.9%, rectobladderneck fistula 
6.3%, no fistula 7.9%, cloaca 11.1%, “cloaca” with urogenital sinus and disorder of sex development 1.6%, 
pouch colon 1.6%, rectal stenosis 4.8%, anal duplication 3.2%, and rectovaginal fistula 3.2%. Of these patients, 
76% underwent surgery earlier at another hospital (surgical treatment completed), 14% had stomas, and 
10% did not have any prior procedures. The historical analysis showed diagnostic errors in 48% of children 
(untimely diagnosis, incorrect interpretation of the ARM variant, prolonged delay in anorectoplasty). 
Errors led to emergency procedures or changes in subsequent surgical treatment (further ostomy, excess 
bowel resection) in 22% of cases. After anorectoplasty (stenosis, mislocated anus/rectum, rectal prolapse), 
complications were detected in 56% of cases, whereas ostomy complications were observed in 5% of cases. 
Long-term problems after the surgical treatment (constipation, incontinence, and pseudoincontinence) were 
evident in 98% of children. Different surgical reconstructive techniques of the sphincter formation had been 
performed previously in 13% of patients. Moreover, they most often had spinal pathology as the cause of 
functional disorders. Only half of the children’s parents had information about bowel management, 38% did 
not follow the recommendations and usually had fecal impaction and pseudoincontinence. 45% of children/
parents performed non-effective or irregular enemas and required corrective treatment.
Conclusion. It is recommended that Russian pediatric surgeons treat children with ARM, according to Russian 
pediatric surgeons’ guidelines consistent with international protocols to avoid errors and complications.

Keywords: anorectoplasty; long term follow up; bowel management; redo; children.

ВВЕДЕНИЕ

Методы диагностики, лечения и  реабили-
тации детей с  аноректальными мальформа-
циями (АРМ, устаревшая терминология  — 
атрезия ануса и  прямой кишки) хорошо 
изучены. В  России основные аспекты вопро-
са изложены в  клинических рекомендаци-
ях «Аноректальные мальформации у  детей» 
и  согласуются с  мировой практикой [1]. Доля 
ошибок и  осложнений в  длительном, иногда 
многолетнем процессе лечения пациентов 
с  аноректальными пороками до настоящего 
времени остается высокой. В  отечественной 
литературе данные об ошибках лечения де-
тей с  АРМ единичны  [2]. Наиболее освеще-
ны вопросы осложнений после аноректопла-
стики  — выстояние слизистой низведенной 
кишки (19,2 %), стомирования  — эвагинация 
и  стенозирование стом (по 6 %) [3]. Некото-

рыми авторами отмечается снижение частоты 
ректального выпадения при лапароскопиче-
ских методиках низведения кишки, при этом 
описано увеличение частоты стенозов ануса 
после видеоассистированных операций [4, 5].

Ошибки диагностики АРМ не часто об-
суждаются в  литературе, однако также могут 
привести к  неудовлетворительным результа-
там лечения (неотложные состояния, кишеч-
ная непроходимость, мегаректум, задержка 
стула, недержание кала) [6]. 

Отдаленный катамнез пациентов АРМ 
в  нашей стране привлекает интерес исследо-
вателей, но зачастую не превышает 1–2 лет 
[7, 8]. Зарубежные коллеги выделяют ранние 
послеоперационные осложнения  — стеноз 
ануса (14–16 %), раневую инфекцию (7–24 %), 
ректальный пролапс (3,8–27 %), рецидивиру-
ющие ректо-урогенитальные свищи (1–16 %), 
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задний дивертикул уретры (остаточная ки-
шечная культя  — 2 %) [5, 9–11]. Неудовлет-
ворительные функциональные результаты 
(запор, недержание и псевдонедержание кала) 
относят к поздним осложнениям комплексно-
го (оперативного и  консервативного) лечения 
и  их считают основной составляющей низко-
го уровня качества жизни подрастающих де-
тей с АРМ [12, 13]. 

Функция кишки зависит от варианта хи-
рургического лечения, технических особенно-
стей вмешательства, при этом блестяще вы-
полненная операция — не залог успеха для 
последующих функциональных результатов. 
Нормальная работа дистальных отделов ки-
шечника зависит в основном от трех компонен-
тов: ректальной чувствительности, моторной 
функции кишки и сфинктерного аппарата [14].  
Запор отмечается примерно у 30–80 % пациен
тов с  АРМ. Недержание кала, по данным ис-
следований в  США и  Европе,  — у  60–70 %. 
При этом акцентируется внимание на разгра-
ничении истинной анальной инконтиненции 
и  псевдонедержания (вторичного недержа-
ния кала на фоне задержки стула). Наиболее 
«благоприятными» для последующего функ-
ционирования кишечника являются АРМ 
с  ректовестибулярными/промежностными 
и  ректоуретральными свищами (доля нор-
мальной функции держания  — 41–42 %). Па-
циенты с клоакой с длинным каналом, ректо-
вагинальными и ректовезикальными свищами 
в  большинстве случаев страдают сочетанным 
нарушением моторики, эвакуации толстой 
кишки, ректальной чувствительности и  ко-
ординированной работы сфинктеров (доля 
пациентов с  нормальной функцией держания 
в этой группе, по данным некоторых авторов, 
приближается к нулю) [15–19].

При любых формах АРМ прогнозиро-
вать функциональные нарушения возможно 
благодаря расчету крестцового индекса (0,7 
и  более  — хороший прогноз; 0,6 и  менее  — 
плохой). Аномалии крестцово-копчиковой 
области зачастую сопровождаются патологи-
ей спинного мозга, которая играет значимую 
роль в  послеоперационном нарушении функ-
ции [14, 18].

В случае неудовлетворительных функцио-
нальных результатов некоторые авторы пред-
лагают активную хирургическую тактику по 
восстановлению или протезированию аналь-
ных сфинктеров [20], что дискутабельно, учи-
тывая иную причину нарушения дефекации 
у большинства детей с инконтиненцией. 

Ребенка с  аноректальным пороком необ-
ходимо обследовать на предмет патологии 
спинного мозга и  дистального отдела позво-
ночника. У детей раннего возраста для визуа-
лизации структур спинного мозга применяют 
ультразвуковое исследование, у детей старше-
го возраста высокой точностью диагностики 
обладает магнитно-резонансная томография. 
Частота сочетания АРМ и  спинальной пато-
логии достоверно неизвестна, может коле-
баться от 30 до 60 % и выше [8, 21]. 

Комплексное обследование, включающее 
все вышеуказанные нюансы, нередко является 
прерогативой специалистов крупных хирур-
гических центров, имеющих поток больных 
и  большой опыт лечения детей с  данными 
пороками. 

Учитывая большой процент осложнений 
и  низкое качество жизни, организация помо-
щи детям с  АРМ требует системного подхода 
на всех уровнях медицинских организаций, 
однако в настоящее время реализуется в рам-
ках пилотных проектов лишь в некоторых ре-
гионах [22].

Таким образом, осложнения в  лечении 
детей с  АРМ разнообразны и  многофактор-
ны. Ранние осложнения в виде стенозов, про-
лапса, внесфинктерного низведения прямой 
кишки предполагают хирургический вариант 
решения проблемы. Поздние осложнения (на-
рушения функции кишки) относятся к  от-
деленному катамнезу, зачастую сложны для 
оценки детскими хирургами, производящими 
операции, так как пациенты переходят в  раз-
ряд «соматических» и получают лечение у пе-
диатров, гастроэнтерологов и реабилитологов. 

Привлечение внимания к  возможным 
ошибкам, осложнениям в  диагностике и  ле-
чении детей с  АРМ, освещение вопросов, 
ориентированных на причины и  варианты 
осложнений, может способствовать улучше-
нию методик лечения и  повышению качества 
жизни данной группы больных [23].

Целью данной работы — ретроспектив-
ный анализ ошибок и осложнений на различ-
ных этапах диагностики и лечения пациентов 
с  аноректальными мальформациями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ диа-
гностики и лечения пациентов с АРМ, госпита-
лизированных в ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского,  
Москва (главный врач профессор, доктор ме-
дицинских наук А.А.  Корсунский, главный 
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детский хирург больницы профессор, доктор 
медицинских наук В.М.  Розинов) с  2017 по 
2020  г. Критерии включения  — возраст от 0 
до 18 лет, диагноз — аноректальная мальфор-
мация, подписанное информированное согла-
сие на госпитализацию, обследование и  лече-
ние пациентов или их родителей/опекунов. 

При госпитализации пациентов традици-
онно помимо сбора жалоб подробно изучали 
анамнез жизни и  заболевания, проводили ос-
мотр, после чего назначали соответствующее 
обследование и лечение. 

Статистический анализ. Учитывая раз-
нородность группы, отсутствие нормального 
распределения, применяли непараметриче-
ские методы описательной статистики (про-
грамма IBM SPSS Statistics).

Результаты. С  2017 по 2020  г. в  клини-
ку было госпитализировано 68 пациентов 
с  основным диагнозом АРМ. Пятеро детей 
с  аноректальными пороками исключены из 
исследования, так как не были оперированы 
(впервые выявленные транссфинктерные про-
межностные свищи у  детей старше 5 лет со 
спинномозговой грыжей и нарушением функ-
ции тазовых органов  — 3, анальный стеноз, 
разрешившийся после бужирования — 1, 
промежностный свищ у  девочки 6 лет с  ре-
гулярным стулом и  отсутствием жалоб  — 1). 

Из 63 пациентов, вошедших в  исследова-
ние, мальчиков было 33 (52,4 %), девочек  — 
29 (46 %). Один пациент с  46 XY-нарушением 
формирования пола, воспитываемый в  жен-
ском поле (1,6 %). Возраст пациентов варьи-
ровал от 2  мес. до 17 лет (среднее 6,69  года, 
медиана 6,0  года, мода 8,0  года). Формы АРМ 
включали в  себя: уретральные свищи (17), 
промежностные (11), вестибулярные (10), 
везикальные (4), клоаки (7), «клоака» с  пер-
систитующим урогенитальным синусом при 
нарушении формирования пола (1). Редкие 
формы, согласно Крикенбекской классифи-
кации, 8 случаев: ректальный мешок  — 1, 
ректальный стеноз  — 3, из них 2 в  составе 
синдрома Куррарино, удвоение анального ка-
нала — 2, вагинальные свищи — 2 (рис. 1).

Жалобы при поступлении. При поступле-
нии в  клинику 6 (9,5 %) детей ранее не были 
оперированы (первичное обращение, основ-
ная жалоба  — отсутствие ануса в  обычном 
месте). 9 (14,3%) детей являлись носителями 
кишечных стом, госпитализированы для про-
ведения аноректопластики (основная жало-
ба — носительство стомы). 48 (76,2%) пациен-
тов ранее были оперированы радикально или 

этапно преимущественно в  других клиниках 
(коррекция АРМ завершена). В данной группе 
лишь один ребенок (2,1 %) имел нормальную 
функцию кишечника (ежедневный стул, от-
сутствие каломазания). Остальные 47 (97,9 %) 
детей имели различные жалобы, в  основном 
связанные с  нарушениями дефекации: за-
держка стула, неполное опорожнение, отсут-
ствие позыва на дефекацию, недержание кала. 
У 6 из 48 (12,5 %) пациентов помимо функци-
ональных нарушений родители предъявляли 
жалобы на неудовлетворительные косметиче-
ские результаты аноректопластики  — выпа-
дение (выстояние) слизистой прямой кишки 
(рис. 2), рубцовый стеноз неоануса. В каждом 
случае принимали решение о  необходимо-
сти повторной аноректопластики, учитывая 
форму порока, степень выстояния слизистой, 
степень стеноза ануса, прогноза последующей 
функции с учетом наличия или отсутствия со-
путствующей патологии спинного мозга и не-
врологического дефицита мышц тазового дна.

При сборе анамнеза у всех пациентов были 
анализированы три основных аспекта пред-
шествующего лечения: ошибки и  осложнения 
в  диагностике и  дооперационном планирова-
нии; в  хирургическом лечении на различных 
этапах; в послеоперационном ведении.

Ошибки и осложнения в диагностике 
и дооперационном планировании 

Ретроспективно были выявлены ошибки 
и  осложнения в  диагностике (дооперацион-
ном ведении) у  30 из 63 (47,6 %) пациентов. 
Среди них были отмечены несвоевременная 
диагностика АРМ, поздняя диагностика рек-
тоуретральных соустий с  наличием реци-
дивирующей инфекции мочевых путей, не-
правильная интерпретация варианта АРМ, 
отсутствие диагностики АРМ в  составе син-
дрома Куррарино, длительная отсрочка опе-
рации при вестибулярных и  промежностных 
свищах без стомирования. 

Особое внимание необходимо уделить 
поздней диагностике АРМ. Согласно клиниче-
ским рекомендациям диагноз аноректального 
порока в  большинстве случаев должен быть 
поставлен в первые сутки жизни, в диагности-
ке ведущее значение отводят тщательному ос-
мотру промежности [1]. При анализе поздней 
диагностики АРМ (10 пациентов из 63, 15,9 %) 
мы выделили три группы: поздняя диагности-
ка при отсутствии свищей на промежности, 
при наличии промежностных/вестибулярных 
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свищей и  при нормально сформированном 
анусе (удвоения анального канала, ректальный 
стеноз). 

При наличии вестибулярной или про-
межностной фистул (отхождении мекония, 
а  затем регулярного стула) распознавание 
врожденного порока развития лишь через 
несколько месяцев после рождения было от-
мечено у 5 детей из 63 (7,9 %), при нормально 
сформированном анусе — у 3 (4,8 %). У двух 
мальчиков (3,2 %) со свищами в мочевую си-

стему аноректальный порок установлен на 
2-е  и  4-е сутки жизни на основании клини-
ческих признаков кишечной непроходимо-
сти. Оба ребенка были из социально благо-
получных семей, неоднократно осмотрены 
неонатологами и  педиатрами, один ребенок 
был выписан из родильного дома на третьи 
сутки жизни с  «дефекацией» через уретру, 
что не было замечено. 

Рекомендованный возраст операции (ано-
ректопластики) у детей с АРМ в большинстве 

Рис. 1. Описательная статистика группы пациентов с  аноректальными мальформациями (АРМ). НФП  — нару-
шение формирования пола
Fig. 1. Descriptive statistics of a group of patients with anorectal malformations

	 а	 b
Рис. 2. Местный статус пациентов при госпитализации: a — пациент А., 1 г. 9 мес., аноректальная мальформация 
с  ректоуретральным свищом, состояние после аноректопластики по месту жительства (сопутствующий диагноз: 
«Синдром фиксированного спинного мозга, липома терминальной нити»). Выстояние прямой кишки непосред-
ственно после аноректопластики (техническая особенность выполненной операции); b — пациент М., 8 лет, ано-
ректальная мальформация с ректовезикальным свищом, состояние после двух аноректопластик (сопутствующий 
диагноз: «Синдром каудальной регрессии, нарушение функции тазовых органов»). Стеноз ануса и  выпадение 
слизистой прямой кишки через 6 мес. после аноректопластики на фоне анальной недостаточности; перерождение 
слизистой в фиброэпителиальный полип, вероятно, по причине травматизации при клизмах
Fig. 2. Status localis of patients with anorectal malformations: a — patient A., 1.9 y. o., anorectal malformations with 
rectourethral fistula, view after anorectoplasty in the other hospital (concomitant diagnosis—tethered cord, terminal lipoma). 
Rectal prolapse immediately after anorectoplasty (a technical feature of the performed procedure); b — patient M., 8 y. o., 
anorectal malformations with rectobladderneck fistula, condition after two anorectoplasty (concomitant diagnosis—caudal 
regression syndrome, dysfunction of the pelvic organs). Stenosis of the anus and prolapse of the rectal mucosa six months 
after anorectoplasty; degeneration of the mucosa into a fibroepithelial polyp, probably due to trauma during enemas
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Рис. 3. Анализ дефектов диагностики и дооперационного планирования у детей с аноректальной мальформацией 
после рождения
Fig. 3. Diagnostic and preoperative planning errors in children with anorectal malformations after birth

Рис. 4. Осложнения после аноректопластики: а — структура осложнений (n = 38). ЗДУ — задний дивертикул уретры; 
b — дистальная сигмостомография пациентки с клоакой (в мочевой пузырь заведен катетер). П — прямая кишка, впа-
дающая в матку; В — удвоенное влагалище; скобкой отмечено расстояние от прямой кишки до анальной метки; с — 
внесфинктерное низведение прямой кишки (передняя послеоперационная эктопия ануса). Белой стрелкой обозначе-
но место долженствующего ануса, учитывая расположение волокон наружного сфинктера при миоидентификации; 
d — цистоуретроскопия пациента после хирургической коррекции АРМ с ректоуретральным свищом. Белой стрел-
кой показан вход в мочевой пузырь, черной стрелкой — широкий задний дивертикул уретры (культя прямой кишки)
Fig. 4. Complications after anorectoplasty: a — descriptive statistics (n = 38); b — distal sigmoidostomography of a patient 
with a cloaca (a catheter is inserted into the bladder). П — the rectum, which flows into the uterus; В — doubled vagina; 
the brace marks the distance from the rectum to the anal place; c — mislocatsd anus and rectum (anterior postoperative 
ectopia of the anus). The white arrow indicates the place of the intended anus, considering the location of the fibers of the 
external sphincter during electroidentification; d — cystourethroscopy of the patient after surgical correction of the arm 
with a rectourethral fistula. White arrow shows the entrance to the bladder, black arrow — a wide posterior diverticulum 
of the urethra (rectal stump)
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случаев  — от 1 до 3  мес. жизни, при клоа-
ке  — 6  мес. [1]. У  17 (47,6 %) детей с  АРМ из 
63  аноректопластика была выполнена позже 
на несколько месяцев или лет. В  некоторых 
случаях отсрочка операции была продиктова-
на различными сопутствующими заболевани-
ями, требующими первостепенной коррекции, 
однако в  большинстве случаев объективных 
причин для откладывания аноректопластики 
и, соответственно, своевременного закрытия 
стомы не было.

Неверно установленная форма анорек-
тального порока (3 из 63  — 4,8 %) была от-
мечена в  основном у  детей с  редкими вари-
антами (вагинальный свищ, «ректальный» 
мешок, удвоения прямой кишки). Структура 
дефектов диагностики в  группе детей с  АРМ 
(n = 30) представлена на рис. 3.

Осложнения хирургического лечения

Осложнения на разных этапах оператив-
ного лечения были выявлены у  38 (60,3 %) 
детей. Преобладали пациенты с  наличием 
осложнений после аноректопластики (пред-
ставлены на рис. 4) — 35 (55,5 %). Чаще всего 
имело место выстояние слизистой низведен-
ной прямой кишки, в  большинстве случаев 
требующее повторного оперативного лече-
ния,  — 12 пациентов (19 %). Внесфинктерное 
низведение кишки, выявленное при проверке 
анального рефлекса и  с помощью электро-
миоидентификации, было у  2 детей (3,2 %). 
Послеоперационный стеноз зафиксирован у  4 
(6,3 %) пациентов. У 2 (3,2 %) согласно преды-
дущим выпискам удалось установить в  анам-
незе несостоятельность швов и  ретракцию 
кишки в раннем послеоперационном периоде. 
Трое мальчиков (4,8%) с  ректоуретральны-
ми свищами после аноректопластики имели 
«задний дивертикул уретры»  — остаточную 
культю прямой кишки. У  2 (3,2 %) отмечены 
послеоперационные свищи (ректовагиналь-
ный свищ у  девочки и  ректоуретральный 
у  мальчика). У  11 пациентов (17,5 %) было 
отмечено сочетание вышеуказанных ослож-
нений хирургического лечения (рис.  4, а). 
Зачастую анамнез таких детей включал мно-
жественные операции  — повторные анорек-
топластики, приводящие к  рубцовой транс-
формации анальных сфинктеров, стенозам, 
свищам. Осложнения стомирования были 
отмечены у  3 детей (4,8 %). У  одного паци-
ента, согласно выписке, имела место эваги-
нация колостомы (1,6 %), потребовавшая ре-

конструкции. К  осложнениям хирургического 
лечения на этапе стомирования нами также 
были отнесены ситуации, когда кишечная 
стома была наложена дистальнее необходимо-
го уровня, что привело к  техническим труд-
ностям во время последующей аноректопла-
стики и  закрытия стомы. Данных пациентов 
было 2 (3,2 %), в  обоих случаях стома была 
наложена на уровне сигмовидной кишки: 
у  девочки с  клоакой (рис.  4, b) и  у мальчика 
с везикальным свищом. В первом случае дли-
на ректосигмоида отводящей стомы состав-
ляла не более 10  см, прямая кишка свищом 
открывалась в  матку (располагалась значимо 
высоко), в  связи с  чем не хватало тканей для 
аноректопластики. Была выполнена резек-
ция дистального сегмента, кишки, низведе-
ние приводящего сегмента стомы на промеж-
ность, наложение протекционной илеостомы. 
Во втором случае стома была наложена на 
последнюю петлю сигмовидной кишки, что 
при значимой высоте порока (везикальной 
свищ) привело к  низведению прямой кишки  
с натяжением.

При сборе анамнеза выявлены дети, у  ко-
торых вышеуказанные дефекты диагностики 
и  лечения привели к  изменению дальней-
шей хирургической тактики, расширенным 
резекциям толстой кишки или к  неотложно-
му состоянию, требующему экстренной го-
спитализации. Всего таких случаев было 14 
(22,2 %). Среди них: ошибки диагностики (на-
гноение недиагностированного удвоения пря-
мой кишки, длительно недиагностированная 
АРМ с  развитием непроходимости и  перито-
нита)  — у  4/14 (28,6 %), осложнения анорек-
топластики (ретракция низведенной кишки 
с  развитием парапроктита, стеноза с  непро-
ходимостью) 6/14 (42,9 %), ошибки в  методи-
ке стомирования (эвагинация стомы, «низко» 
наложенная стома)  — 3/14 (21,4 %), ослож-
нения после закрытия стомы (несостоятель-
ность анастомоза) — 1/14 (7,1 %).

Осложнения в послеоперационном 
наблюдении и лечении

Неудовлетворительные функциональные 
результаты присутствовали у  47 (74,6 %) 
пациентов, то есть практически у  всех го-
спитализированных детей с  законченной 
коррекцией порока. Нарушения дефекации 
в  основном включали в  себя задержку стула 
с наличием вторичного недержания кала или 
без него. Необходимо отметить, что данных 
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Рис. 5. Клиническое наблюдение. Пациентка Б., 6,5 года. Сочетанные пороки развития  — менингомиелорадику-
лоцеле пояснично-крестцового отдела позвоночника и аноректальная мальформация с ректовестибулярным сви-
щом (отсутствие ректальной чувствительности, волевого сокращения): а  — аноректальная водно-перфузионная 
профилометрия (синий овал  — давление в  анальном канале в  покое, красный овал  — попытка волевого сокра-
щения), отсутствие прироста анального давления (невозможность сокращения сфинктеров); b  — аноректальная 
манометрия с баллоном (овал — маркеры градиентной инсуффляции воздуха (от 10 до 80 мл), прямоугольник — 
отсутствие реакции ампулы прямой кишки в ответ на растяжение (сочеталось с субъективным отсутствием рек-
тальной чувствительности, позыва)); c  — внешний вид после хирургической коррекции спинномозговой грыжи; 
d  — внешний вид после переднесагиттальной аноректопластики в  возрасте 1 года, «реконструкции запиратель-
ного аппарата поперечно-полосатой мускулатурой» в возрасте 5 лет
Fig. 5. Clinical case. Patient B., 6.5 y. o. Meningomyeloradiculocele and anorectal malformations with rectovestibular 
fistula (absent of rectal sensitivity and voluntary sphincters contraction): a — anorectal water-perfusion profilometry 
(blue oval — resting pressure in the anal canal, red oval — an attempt at volitional contraction), no increase in anal 
pressure (impossibility of contraction of the sphincters); b — anorectal manometry with a balloon (oval — markers of 
gradient air insufflation (from 10 to 80 ml), rectangle — lack of reaction of the rectal ampulla in response to stretching 
(combined with a subjective lack of rectal sensitivity, urge)); c — status localis after surgical correction of the herniated 
disc; d — status localis after anterosagittal anorectoplasty at the age of one year and “reconstruction of the obturator 
apparatus of the striated muscles” at the age of five years

а b

c d

о  расчете крестцового индекса (расчета про-
гноза послеоперационной функции кишки) 
не было представлено в  выписках ни у  од-
ного пациента. Учитывая большое значение 
патологии крестца, копчика и  спинного моз-
га в  нарушении моторики кишки после опе-
рации и развитии функциональных проблем, 
уделяли внимание обследованию данной об-
ласти. 

Различные варианты патологии дисталь-
ных отделов позвоночника имели место у  37 
детей (58,7 %). У  16 пациентов (25,4 %) дан-
ные изменения были выявлены впервые при 
госпитализации в  клинику. Структура пато-
логии включала различные нарушения: агене-
зию копчика, гипоплазию крестца, расщепле-
ние дужек поясничных позвонков (лат. spina 
bifidа occulta) с  признаками нейрогенного мо-
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чевого пузыря или без, ранее оперированные 
спинномозговые грыжи (лат. spina����������  � ��������� �bifid���� �а ���ap�
erta et complicatа), передние спинномозговые 
грыжи и аномалии крестца в составе синдро-
ма Куррарино. 

Неврологический дефицит на фоне спи-
нальных аномалий, приводящий к снижению 
или потере ректальной чувствительности яв-
ляется ведущей причиной функциональных 
нарушений при АРМ. Снижение ректальной 
чувствительности было подтверждено при 
проведении аноректальной манометрии у де-
тей старше 5 лет. Коррекция недержания кала 
при этом заключалась в назначении регуляр-
ных очистительных клизм или перорального 
приема слабительных препаратов (в клинике 
для таких пациентов с  2019  г. внедрена про-
грамма «Управление кишечником»). 

При анализе ранее назначенного лечения 
из 48 пациентов с  законченным хирургиче-
ским лечением 27 (56,3 %) были осведомлены 
о  необходимости регулярного очищения ки-
шечника. 18 пациентов из 47 (38,3 %) с  не-
удовлетворительными функциональными 
результатами не выполняли клизмы, что в не-
которых случаях привело к  каловому зава-
лу, постоянному недержанию твердого кала. 
12  (25,5 %) детей получали очистительные 
клизмы несолевыми, низкоконцентрирован-
ными растворами или в  недостаточном объе-
ме, что не было эффективным и не приводило 
к  чистым промежуткам. 9 (19,1 %) пациентам 
применяли клизмы нерегулярно, что сопрово-
ждалось задержкой стула и каломазанием.

Функция сфинктерного аппарата на фоне 
потери ректальной чувствительности у  боль-
шинства госпитализированных детей имела 
минимальное значение для реабилитации и со-
циальной адаптации. 6 (12,5 %) пациентам ра-
нее были выполнены различные вмешательства 
для «восстановления» функции держания  — 
сфинктеропластика, протезирование пуборек-
тальной мышцы искусственным трансплан-
татом, задняя леваторопластика по Парксу, 
гелевая анопластика, введение матрикса и кле-
точной массы аутологичного костного мозга 
в  параанальную область (рис.  5). Ни в  одном 
случае это не привело к  улучшению функции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У большинства пациентов, госпитализи-
рованных в  клинику, коррекция АРМ была 
завершена (76�����������������������������     ����������������������������    %). При анализе анамнеза за-
болевания были выявлены ошибки и  ослож-

нения на дооперацонном этапе у 48 %. В 22 % 
случаев в результате осложнений на до- и по-
слеоперационных этапах потребовались не-
отложные оперативные вмешательства или 
значимое изменение вектора хирургического 
лечения (дополнительное стомирование, об-
ширные резекции кишки). 

Осложнения после аноректопластики (сте-
ноз, внесфинктерное низведение, выстояние 
слизистой или выпадение прямой кишки) 
были выявлены в  56 % случаев. Осложне-
ния стомирования составили 5 %. Поздние 
осложнения лечения АРМ в  виде неудовлет-
ворительных функциональных результатов 
были выявлены у  98 % детей с  ранее завер-
шенной хирургической коррекцией порока. 
Спинальная патология была отмечена у  59 %, 
у  25 %  — выявлена впервые. 13 % детей ра-
нее были безуспешно оперированы по пово-
ду анальной недостаточности с  применением 
различных методик восстановления аналь-
ных сфинктеров. Лишь половина пациентов 
с  нарушениями дефекации были осведомле-
ны о  необходимости регулярного выполне-
ния очистительных клизм, при этом 38 % не 
выполняли рекомендации, некоторые имели 
задержку стула вплоть до калового завала. 
У 45 % клизмы выполнялись нерегулярно или 
не были эффективны, что приводило к  за-
держке стула, недержанию кала и  требовало 
коррекции лечения.

В исследовании большинство пациентов 
были госпитализированы через 5–7 лет после 
хирургической коррекции, то есть были опе-
рированы до выхода в  печать федеральных 
клинических рекомендаций «Аноректальные 
мальформации у  детей» в  2015  г. В  современ-
ных условиях лечение детей с  АРМ необхо-
димо проводить согласно клиническим реко-
мендациям Российской ассоциации детских 
хирургов. 

Ввиду разнообразия вариантов АРМ, пред-
почтительно обследование и  планирование 
тактики в  специализированных центрах кол-
лективом детских хирургов, имеющих боль-
шой опыт ведения пациентов с  АРМ на всех 
этапах лечения. К  детям с  АРМ необходим 
внимательный, взвешенный подход, начиная 
с  периода новорожденности (установка вер-
ного диагноза, выявление сопутствующих по-
роков развития, планирование оптимального 
оперативного лечения) и заканчивая отдален-
ным катамнезом (корректировка нарушенной 
функции кишечника и  повышение качества 
жизни).



134	 Редакционная статья / EDITORIAL 

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

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 ar-
ticle confirmed the lack of interest and financial 
support, which should be reported.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Аверин В.И., Ионов А.Л., Караваева С.А., 

и  др. Аноректальные мальформации у  детей 
(федеральные клинические рекомендации) // 
Детская хирургия.  — 2015.  — Т.  19.  — № 4.  — 
С. 29–35. [Averin VI, Ionov AL, Karavaeva SA, et 
al. Anorectal malformations in children (federal 
clinical recommendations. Russian� �����������  ��� �����������  ���Journal����  ��� ��� ���of� ��� ���Pe�
diatric Surgery. 2015;19(4):29-35. (In Russ.)]

2.	 Хамраев А.Ж. Корригирующие операции по-
следствий ятрогенных хирургических ос-
ложнений на аноректальной зоне в  период 
новорожденности //  Вопросы детской диетоло-
гии.  — 2007.  — Т.  5.  — № 4.  — С. 75. [�����Kham-
raev������������������������������������������      �����������������������������������������   AZh��������������������������������������   . ������������������������������������  Korrigiruyushchie�������������������   ������������������ operacii����������  ���������posledst-
vij yatrogennyh hirurgicheskih oslozhnenij na 
anorektal’noj zone v  period novorozhdennosti. 
Voprosy Detskoi Dietologii. 2007;5(4):75. (In Russ.)]

3.	 Киргизов И.В., Шишкин И.А., Апросимо-
ва С.И., Апросимов М.Н. Современные подхо-
ды к  диагностике и  лечению детей с  высокой 
атрезией ануса и прямой кишки // Кремлевская 
медицина. Клинический вестник.  — 2017.  — 
Т.  1.  — № 4.  — С.  26–31. [Kirgizov IV, Shishkin 
IA, Aprosimova SI, Aprosimov MN. Sovremennye 
podhody k diagnostike i  lecheniyu detej s vysokoj 
atreziej anusa i  pryamoj kishki.  Kremlin Medical 
Journal. 2017;1(4):26-31. (In Russ.)] 

4.	 Ионов А.Л., Мызин А.В., Щербакова О.В., и др. 
Преимущества лапароскопически-ассистиро-
ванной проктопластики при лечении атрезии 
ануса и  прямой кишки // Материалы Всерос-
сийской научно-практической конференции 
с  международным участием «Российский ко-
лопроктологический форум». 10–12 октября 
2019 г. Самара. Колопроктология.  — 2019.  — 
Т.  18.  — № S3.  — С.  83. [Ionov AL, Myzin AV, 
Shcherbakova OV, et al. Advantages of laparo-
scopically-assisted anorectoplasty in comparison 
with operation with pull-through fromlaparotomic 
access in children with anorectal malformations. 
Abstracts of Russian Association of Coloproctolo-
gists Annual International Meeting “Russian Colo-
proctology Forum”, 10-12 October 2019, Samara, 
Russia.  Coloproctology. 2019;18(S3):83. (In Russ.)]

5.	 Holbrook C, Misra D, Zaparackaite I, Cleeve S. 
Post-operative strictures in anorectal malfor-
mation: trends over 15  years. Pediatr Surg Int. 
2017;33(8):869-873. DOI: https://doi.org/10.1007/
s00383-017-4111-6.

6.	 Sinha SK, Kanojia RP, Wakhlu A, et al. Delayed 
presentation of anorectal malformations.  J Indian 
Assoc Pediatr Surg. 2008;13(2):64-68. DOI: https://
doi.org/10.4103/0971-9261.43023.

7.	 Заполянский А.В., Коростелев О.Ю., Абу-
Варда И.Ф., и  др. Первичная проктопла-
стика у  новорожденных с  аноректальными 
пороками развития //  Медицинские ново-
сти.  — 2016.  — №  7.  — С.  13–16. [Zapolyanskii 
AV, Korostelev OY, Abu-Varda IF, et al. Primary 
anorectoplasty in newborns with anorectal mal-
formations.  Meditsinskie novosti. 2016;(7):13-16.  
(In Russ)] 

8.	 Щапов Н.Ф., Мокрушина О.Г., Ватолин К.В., 
и  др. Результаты ранней одномоментной ра-
дикальной коррекции низких форм атрезии 
ануса // Вопросы практической педиатрии.  — 
2014.  — Т. 9.  — № 3.  — С. 8–14. [Shchapov NF, 
Mokrushina OG, Vatolin KV, et al. Results of ear-
ly single-moment radical correction of low types 
of anal atresia.  Voprosy Prakticheskoi Pediatrii. 
2014;9(3):8-14. (In Russ.)]

9.	 Jumbi����������������������������������������          ���������������������������������������        T��������������������������������������        , ������������������������������������       Kuria�������������������������������        ������������������������������      K�����������������������������      , ���������������������������     Osawa����������������������      ���������������������    F��������������������    , ������������������   Shahbal�����������    ����������  S���������  . ������� The����  ���ef-
fectiveness of digital anal dilatation in preventing 
anal��������������������������������������������      �������������������������������������������    strictures���������������������������������     ��������������������������������   after���������������������������    ��������������������������  anorectal malformation re-
pair.  J Pediatr Surg. 2019;54(10):2178-2181. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2019.04.004.

10.	 Alam S, Lawal TA, Peña A, et al. Acquired 
posterior urethral diverticulum following sur-
gery for anorectal malformations.  J Pediatr 
Surg. 2011;46(6):1231-1235. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2011.03.061.

11.	 Bischoff A, Martinez-Leo B, Peña A. Laparoscopic 
approach in the management of anorectal mal-
formations.  Pediatr Surg Int. 2015;31(5):431-437. 
DOI: https://doi.org/10.1007/s00383-015-3687-y.

12.	 Divarci E, Ergun O. General complications after 
surgery for anorectal malformations.  Pediatr Surg 
Int. 2020;36(4):431-445. DOI: 10.1007/s00383-
020-04629-9.

13.	 Bhojwani R, Ojha S, Gupta R, Doshi D, 
Long-term follow-up of anorectal malforma-
tion  –  how long is long term? Annals of Pediat�
ric Surgery. 2018;14(3):111-115. DOI: https://doi.
org/10.1097/01.XPS.0000529797.96055.cc.

14.	 Peña A., Bischoff A. Surgical treatment of colorec-
tal problems in children. Springer; 2015. 497 p.

15.	 Kyrklund K, Pakarinen MP, Koivusalo A, Rinta-
la RJ. Long-term bowel functional outcomes in 
rectourethral fistula treated with PSARP: con-
trolled results after 4-29 years of follow-up: a  sin-
gle-institution, cross-sectional study.  J Pediatr 
Surg. 2014;49(11):1635-1642. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2014.04.017.

16.	 Van Meegdenburg MM, Heineman E, Broens PM. 
Dyssynergic defecation may aggravate consti-
pation: results of mostly pediatric cases with 
congenital anorectal malformation.  Am J  Surg. 
2015;210(2) :357-364.  D OI:  https : / /doi .
org/10.1016/j.amjsurg.2014.09.038.



Редакционная статья / EDITORIAL 	 135

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2

17.	 Kyrklund K, Pakarinen MP, Rintala RJ. Long-
term bowel function, quality of life and sexual 
function in patients with anorectal malforma-
tions treated during the PSARP era.  Semin 
Pediatr Surg. 2017;26(5):336-342. DOI: https://doi.
org/10.1053/j.sempedsurg.2017.09.010.

18.	 Minneci PC,   Kabre RS,   Mak GZ,  et al. Can 
fecal continence be predicted in patients 
born with anorectal malformations? J  Pediatr 
Surg. 2019;54(6):1159-1163. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2019.02.035.

19.	 Schmiedeke E, Zwink N, Schwarzer N, et al. 
Unexpected results of a  nationwide, treatment-
independent assessment of fecal incontinence in 
patients with anorectal anomalies. Pediatr Surg Int. 
2012;28(8):825-830. DOI: https://doi.org/10.1007/
s00383-012-3127-1.

20.	 Иванов П.В., Киргизов И.В., Баранов К.Н., 
Шишкин И.А. Этапное лечение аноректаль-
ных пороков у  детей // Медицинский вестник 
Северного Кавказа. — 2010. — Т. 19. — № 3. — 
С.  88–89 [Ivanov PV, Kirgizov IV, Baranov KN, 

Shishkin IA. Step treatment of anorectal diseases 
in children.  Medical News of North Caucasus. 
2010;19(3):88-89. (In Russ.)].

21.	 Totonelli G,  Morini M,  Catania VD,  et al. 
Anorectal malformations associated spinal cord 
anomalies.  Pediatr Surg Int. 2016;32(8):729-735. 
DOI: https://doi.org/10.1007/s00383-016-3914-1.

22.	 Сенина М.С. Совершенствование организа-
ции медицинской помощи детям с  атрезией 
прямой кишки и ануса в нижегородской обла-
сти // Российский педиатрический журнал.  — 
2019.  — Т.  22.  — № 5.  — С. 317. [Senina MS. 
Improving the organization of medical care for 
children with rectal and anus atresia in the Nizh-
ny Novgorod Region.  Russian Pediatric Journal. 
2019;22(5):317. (In Russ.)] 

23.	 Bischoff A, Bealer J, Wilcox DT, Peña A. Error 
traps and culture of safety in anorectalmalfor-
mations.  Semin Pediatr Surg. 2019;28(3):131-134.  
DOI:  https://doi.org/ 10.1053/j.semped-
surg.2019.04.016 

Информация об авторах Information about the authors
Евгения Сергеевна Пименова  — доцент кафедры дет-
ской хирургии и  урологии-андрологии им. Л.П. Алек-
сандрова, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сече-
новский Университет) Минздрава России, Москва; 
врач-детский хирург, ДГКБ №  9 им. Г.Н. Сперанского, 
Москва. Е-mail: evgeniyapimenova@list.ru

Evgeniya S. Pimenova  — associate Professor of the 
Department of pediatric surgery and urology-andrology, 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 
(Sechenov University) of the Ministry of Health of 
Russia, Moscow, Russia; pediatric surgeon, Speransky 
Childrens Hospital No. 9, Moscow, Russia. Е-mail: 
evgeniyapimenova@list.ru

Дарья Сергеевна Тарасова  — ассистент кафедры дет-
ской хирургии и  урологии-андрологии им. Л.П. Алек-
сандрова, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сече-
новский Университет) Минздрава России, Москва; 
врач-детский хирург, ДГКБ №  9 им. Г.Н. Сперанского, 
Москва. E-mail: dtarasowa@yandex.ru.

Darya S. Tarasova — assistant Professor of the Department 
of pediatric surgery and urology-andrology, I.M. Sechenov 
First Moscow State Medical University (Sechenov 
University) of the Ministry of Health of Russia, Moscow, 
Russia; pediatric surgeon, Speransky Childrens Hospital 
No. 9, Moscow, Russia. E-mail: dtarasowa@yandex.ru.



136	 Редакционная статья / EDITORIAL 

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

Информация об авторах Information about the authors

Дмитрий Дмитриевич Морозов  — студент. Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет) 
Минздрава России, Москва. E-mail: mr.morozovy@mail.ru.

Dmitry D. Morozov  — student. I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University (Sechenov University) of 
the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia. E-mail: 
mr.morozovy@mail.ru.

Дмитрий Анатольевич Морозов  — заведующий ка-
федрой детской хирургии и  урологии-андрологии 
им. Л.П. Александрова, Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова (Сеченовский Университет) Минздрава России, 
Москва; врач, консультант-детский хирург, ДГКБ №  9 
им. Г.Н. Сперанского, Москва. E-mail: damorozov@list.ru. 

Dmitry A. Morozov  — Head of the Department of 
pediatric surgery and urology-andrology, I.M. Sechenov 
First Moscow State Medical University (Sechenov 
University) of the Ministry of Health of Russia, Moscow, 
Russia; MD, consultant-pediatric surgeon, Speransky 
Childrens Hospital No.  9, Moscow, Russia. E-mail: 
damorozov@list.ru.



 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic637

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДИНАМИКИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ 
ОПЕРАЦИИ И ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
КРОВОПОТЕРИ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ОСТЕОТОМИИ 
ПОДВЗДОШНОЙ КОСТИ И АЦЕТАБУЛОПЛАСТИКИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
СПИННОМОЗГОВЫХ ГРЫЖ

©© С.В. Иванов, В.М. Кенис
	 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский 

исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург
■■ Для цитирования: Иванов С.В., Кенис В.М. Сравнительный анализ динамики длительности операции и гематологических показателей 

кровопотери после выполнения остеотомии подвздошной кости и  ацетабулопластики при лечении детей с последствиями спинно-
мозговых грыж // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и  реаниматологии.  — 2020.  — Т.  10.  — № 2.  — С. 137–143. 
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic637.

Поступила: 06.03.2020	 Одобрена: 10.04.2020	 Опубликована: 15.06.2020

Введение. Спинномозговые грыжи относят к  тяжелому пороку развития позвоночника и  спинного 
мозга. Патология тазобедренного сустава у  детей с  последствиями спинномозговых грыж всегда 
представляла одну из трудных и актуальных задач детской ортопедии.
Цель исследования: провести сравнительный анализ длительности операций и  некоторых гемато-
логических показателей кровопотери после выполнения остеотомии подвздошной кости и  ацета-
булопластики при лечении детей с  последствиями спинномозговых грыж при наличии подвывиха 
и вывиха бедра, для определения наиболее безопасного хирургического вмешательства. 
Материалы и методы. За период с 2015 по 2019 г. в ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопе-
дии им. Г.И. Турнера» Минздрава России проведено обследование и лечение 60 пациентов в возрасте 
3–8 лет с последствиями спинномозговых грыж с подвывихом и вывихом бедра. Все пациенты были 
разделены на 2 группы по 30 пациентов в  каждой, отличающиеся методикой выполнения вмеша-
тельства на тазовом компоненте сустава. Первая группа представлена пациентами, которым была 
выполнена остеотомия подвздошной кости (52 сустава), направленная на стабилизацию тазобедрен-
ного сустава, вторая группа — дети, которым выполняли другой вариант вмешательства на тазовом 
компоненте сустава — ацетабулопластика (55 суставов). 
Результаты. Как показывает наше исследование, выполнение остеотомии подвздошной кости тре-
бовало достоверно большего времени, чем ацетабулопластика (р = 0,0088 (p < 0,05)). Кроме того, 
выполнение остеотомии подвздошной кости сопровождалось более выраженным снижением уровня 
как гемоглобина, так и количества эритроцитов в крови, чем при выполнении ацетабулопластики.
Заключение. Проведенное нами исследование показало, что остеотомия подвздошной кости требует 
большего времени для ее выполнения и сопровождается более выраженным снижением гемоглобина 
и  эритроцитов крови, чем проведение ацетабулопластики, в  результате чего можно сделать вывод 
о предпочтительности ацетабулопластики в тех случаях, когда предполагаемый клинический резуль-
тат и необходимая степень коррекции сопоставимы. 

Ключевые слова: спинномозговая грыжа; spina bifida; подвывих и вывих бедра; операции; показате-
ли крови; дети.
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Introduction. Spina bifida is a severe malformation of the spine and spinal cord. Pathology of the hip joint 
in children with spina bifida has always been one of the most challenging pediatric orthopedic problems.
Purpose of the study. The aim of this study is to perform a comparative analysis of the duration of operations 
and hematological indicators of blood loss after performing osteotomy of the ilium and acetabuloplasty to 
treat children with herniated disc consequences in the presence of hip subluxation and dislocation. It also 
seeks to determine the safest surgical intervention.
Materials and methods. We observed and treated 60 patients aged 3–8 years with spina bifida with 
subluxation and dislocation of the hip. Patients were subdivided into two groups of 30 patients each, 
differing in the technique of performing the intervention on the pelvic component of the joint. The first 
group is represented by patients who underwent osteotomy of the ilium (52 joints) aimed to stabilize the 
hip joint. The second group comprised children who underwent acetabuloplasty (55 joints), another variant 
of intervention on the pelvic component of the joint.
Results. As our study shows, performing osteotomy of the ilium required significantly more time than 
acetabuloplasty (p = 0.0088 (p < 0.05)). In addition, performing osteotomy of the ilium was accompanied by 
a more pronounced decrease in the level of both hemoglobin and the number of blood erythrocytes than 
when performing acetabuloplasty.
Conclusion. Our study demonstrates that osteotomy of the ilium requires more time for its implementation. 
It is accompanied by a more pronounced decrease in hemoglobin and blood erythrocytes than acetabuloplasty. 
Therefore, we can conclude that acetabuloplasty is preferable in cases where the expected clinical result and 
the required degree of correction are comparable.

Keywords: herniated disc; spina bifida, subluxation; dislocation of the hip; surgery; blood counts; children. 

ВВЕДЕНИЕ

Спинномозговые грыжи относят к  тяже-
лым порокам развития позвоночника и спин-
ного мозга. Процесс их формирования связан 
с  неполным закрытием нервной трубки в  не 
полностью сформированном спинномозговом 
канале. Частота встречаемости спинномозго-
вых грыж составляет 0,8–1 на 1000 новорож-
денных. 

По мнению �������������������������������W������������������������������.�����������������������������J����������������������������.���������������������������W��������������������������. ������������������������Sharrard���������������� [1], у большин-
ства детей с  последствиями спинномозговых 
грыж наблюдают различные деформации 
нижних конечностей. Патология тазобедрен-
ного сустава у  детей с  последствиями спин-
номозговых грыж всегда представляла одну 
из трудных и актуальных задач детской орто-
педии [2]. По мнению большинства авторов, 

в  основе этих проблем  — повреждение спин-
ного мозга, которое приводит к  нарушению 
баланса мышечных групп, окружающих тазо-
бедренный сустав [3–6]. 

По мнению ��������������������������������B�������������������������������. �����������������������������Erol������������������������� и соавт. [7], у большин-
ства детей с этим тяжелым пороком развития 
позвоночника и  спинного мозга формируется 
подвывих или вывих в  тазобедренном суста-
ве. Рентгенологическое обследование пред-
ставляет основной метод диагностики нару-
шений соотношений в тазобедренном суставе 
и  во многом определяет клиническую кар-
тину, тактику лечения, однако до настояще-
го времени в  литературе отсутствуют четкие 
взаимосвязи между рентгенологическими по-
казателями и  клиническими проявлениями. 

В современной медицинской литерату-
ре среди множества вариантов реконструк-
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тивных хирургических вмешательств на 
тазобедренном суставе при лечении подвы-
виха и  вывиха бедра у  детей наиболее часто 
встречаются остеотомия подвздошной кости 
по Salter и  ацетабулопластика по Pemberton. 
В 1957 г. R. Salter разработал и внедрил в прак-
тику безымянную остеотомию подвздошной 
кости, это вмешательство необходимо выпол-
нять после полной остеотомии подвздошной 
кости в  области ее перешейка с  последующей 
ротацией ацетабулярного фрагмента таза как 
единого целого для обеспечения стабильности 
тазобедренного сустава [8]. В  1958  г. ������� P������ .  ����Pem-
berton����������������������������������     опубликовал свой вариант хирурги-
ческого вмешательства в  надацетабулярной 
зоне  — в  виде неполного пересечения под-
вздошной кости, такой вариант реконструк-
ции тазобедренного сустава впоследствии 
получил название ацетабулопластика [9]. До 
настоящего времени разработаны десятки 
вариантов хирургических вмешательств, ко-
торые, согласно их авторам, обладают пре-
имуществом перед другими с  точки зрения 
восстановления соотношений в  суставе. Убе-
дительные данные о  преимуществах того или 
иного метода лечения в  настоящее время от-
сутствуют. Один из факторов, определяющих 
предпочтительность того или иного хирур-
гического вмешательства,  — безопасность, 
определяемая длительностью операции и  из-
менениями гематологических показателей. 

В современной литературе отсутствуют 
данные, позволяющие оценить кровопотерю 
после выполнения реконструктивных опера-
ций на тазобедренном суставе у  детей с  по-
следствиями спинномозговых грыж. 

Цель исследования: провести сравнитель-
ный анализ длительности операций и  гема-
тологических показателей кровопотери после 
выполнения остеотомии подвздошной кости 
и ацетабулопластики при лечении детей с по-
следствиями спинномозговых грыж при на-
личии подвывиха и вывиха бедра, для опреде-
ления наиболее безопасного хирургического 
вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с  2015 по 2019 г. в  ФГБУ 
«НМИЦ детской травматологии и  ортопедии 
им. Г.И. Турнера» Минздрава России проведено 
обследование и лечение 60 пациентов (38 дево-
чек и 22 мальчика) в возрасте 3–8 лет с послед-
ствиями спинномозговых грыж с  подвывихом 
и  вывихом бедра. Всем пациентам при клини-

ческом обследовании определяли нейросегмен-
тарный уровень по методике W.J.W. Sharrаrd [1].  
С  целью определения ангулометрических по-
казателей тазобедренного сустава использова-
ли стандартные рентгенологические проекции. 
В  своей практике мы используем разработан-
ный в  ФГБУ «НМИЦ детской травматологии 
и ортопедии им. Г.И. Турнера» дифференциро-
ванный алгоритм лечения подвывиха и вывиха 
бедра у  детей с  последствиями спинномозго-
вых грыж [10]. Все пациенты были разделены 
на 2 группы по 30  пациентов в  каждой, отли-
чающиеся методикой выполнения вмешатель-
ства на тазовом компоненте сустава. Первая 
группа представлена пациентами, которым 
выполняли остеотомию подвздошной кости 
(52 сустава), направленную на стабилизацию 
тазобедренного сустава, во вторую группу 
вошли дети, которым применяли другой вари-
ант вмешательства на тазовом компоненте су-
става  — ацетабулопластику (55 суставов). Мы 
определили показатели ацетабулярного индек-
са (АИ) и  состояние заднего края вертлужной 
впадины до и  после выполнения хирургиче-
ских вмешательств на тазовом компоненте су-
става. Величина АИ  — основной показатель 
при выборе варианта хирургической техники 
вмешательства на тазовом компоненте сустава. 
При исходной величине АИ < 40° мы рекомен-
дуем выполнять ацетабулопластику, так как 
потенциал коррекции достаточен для стабили-
зации тазобедренного сустава, а  при величине 
АИ > 40° необходимо проведение транспозици-
ивертлужной впадины после остеотомии под-
вздошной кости [10].

Во всех случаях при хирургическом вме-
шательстве на тазобедренном суставе корри-
гирующую остеотомию бедра выполняли по 
стандартной методике с  учетом предопераци-
онных параметров шеечно-диафизарного угла 
и  угла антеторсии. Пациенты, которые нуж-
дались при реконструкции тазобедренного 
сустава в  выполнении открытого вправления 
головки бедренной кости, были исключены из 
исследования. Всем детям в  изучаемых груп-
пах проводили анализ крови до операции 
и в первые сутки после нее, также определяли 
длительность хирургического вмешательства. 

Особенность остеотомии подвздошной 
кости была представлена широкой поднад-
костничной мобилизацией перешейка под-
вздошной кости до седалищной вырезки. Эта 
манипуляция необходима для получения под-
вижности ацетабулярного фрагмента и  осу-
ществления его ротации кнаружи, кпереди 
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и  книзу. Достигнутое положение фиксирова-
ли двумя спицами (рис. 1).

Остеотомия подвздошной кости в  сочета-
нии с  остеотомией бедренной кости позволя-
ла корригировать все компоненты деформа-
ции и стабилизировать тазобедренный сустав 
в правильном положении. 

Особенность ацетабулопластики  — фи-
гурность выполнения сечения латерального 
и  медиального кортекса подвздошной кости 
в  направлении U-образного хряща. После 
кортикотомии подвздошной кости при помо-
щи ламинарного расширителя производили 
отгибание заднего и  наружного края верт-
лужной впадины. В  образовавшийся диастаз 
подвздошной кости внедряли аутотрансплан-
тат, фиксирующий ацетабулярный фрагмент 
в  положении коррекции. В  отличие от остео
томии подвздошной кости, выполнение аце-

табулопластки не требовало широкого под-
надкостничного выделения ацетабулярного 
фрагмента, кроме того, не нарушалась целост-
ность тазового кольца и  не требовалась до-
полнительная фиксация спицами достигнуто-
го положения вертлужной впадины (рис. 2).

Представленные технические отличия 
между ацетабулопластикой и  остеотомией 
подвздошной кости влияют на длительность 
операции и  кровопотерю, что и  послужило 
предметом для настоящего исследования. 

Хирургические вмешательства были про-
ведены одной бригадой хирургов в одном ме-
дицинском учреждении. 

В изучаемых группах при выполнении хи-
рургических вмешательств на тазобедренных 
суставах не было повреждений крупных маги-
стральных сосудов в  области проведения опе-
рации. Ни в  одном случае не потребовалось 

a	 b
Рис. 1. Рентгенограммы тазобедренных суставов пациента В., 5 лет. Диагноз: «Последствие спинномозговой 
грыжи. Паралитический вывих бедра слева»: а — до операции; b — после хирургического вмешательства
Fig. 1. Radiograph of the hip in a five-year-old girl with spina bifida. Paralytic hip dislocation on the left: a — before 
surgery; b — after surgery

a, 	 b
Рис. 2. Рентгенограммы тазобедренных суставов пациента А., 8 лет. Диагноз: «Последствие спинномозговой гры-
жи. Паралитический вывих бедра слева»: а — до операции; b — через 5 мес. после хирургического вмешательства
Fig. 2. Radiograph of the hip in an eight-year-old girl with spina bifida. Paralytic hip dislocation on the left: a — before 
surgery; b — five months after surgery
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переливания компонентов крови, как во время 
хирургического вмешательства, так и после него. 

Забор крови для клинического анализа 
у  пациента проводили за день до операции 
и  в первые сутки после хирургического вме-
шательства. Время операции отмечалось ме-
дицинской сестрой в протоколе операции. 

Статистическую обработку полученных 
данных выполняли с  помощью онлайн-каль-
куляторов медицинской статистики. Ис-
пользуя критерий Колмогорова–Смирнова, 
осуществляли оценку нормальности распре-
деления. Достоверность различий между дву-
мя несвязанными выборками была определе-
на с  помощью непараметрического критерия 
Манна–Уитни (различия между группами 
считали достоверными при p ≤ 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнительный анализ результатов остео-
томии подвздошной кости и  ацетабулопласт-
ки у  детей с  подвывихом и  вывихом бедра 
включал в  себя изучение переносимости хи-
рургического вмешательства пациентом, под 
которым мы понимали длительность операции 
и  кровопотерю, определявшуюся по сниже-
нию уровня гемоглобина и количества эритро-
цитов в крови в послеоперационном периоде. 

Для оценки продолжительности хирур-
гических вмешательств мы провели сравни-
тельный анализ длительности (в минутах) 
выполнения остеотомии подвздошной кости 
и ацетабулопластики (см. таблицу).

Как видно из данных, представленных 
в таблице, выполнение остеотомии подвздош-
ной кости требовало достоверно большего 

времени, чем ацетабулопластики. Это объяс-
няется тем, что при остеотомии подвздошной 
кости требуется более обширное выделение 
ацетабулярного фрагмента для получения его 
мобильности с  целью коррекции патологиче-
ских изменений наружного края вертлужной 
впадины. Кроме того, необходимо дополни-
тельное операционное время на фиксацию 
спицами достигнутого положения переме-
щенного ацетабулярного фрагмента. 

С использованием рентгенологического ме-
тода исследования осуществляли оценку кор-
рекции тазового компонента в  послеопераци-
онном периоде. Стабилизация тазобедренных 
суставов была достигнута при коррекции как 
тазового, так и бедренного компонентов сустава 
при лечении всех 60 (107 суставов) пациентов. 

Для оценки кровопотери после операции 
мы провели сравнительный анализ снижения 
уровня гемоглобина (Hb) крови и  количества 
эритроцитов в  послеоперационном периоде, 
после выполнения остеотомии подвздошной 
кости и ацетабулопластики (рис. 3).

Как видно из данных, представленных на 
рис. 3, выполнение остеотомии подвздошной  
кости сопровождалось более выраженным 

Длительность операции остеотомии подвздошной кости 
и  ацетабулопластики 
Duration (in minutes) of surgery (osteotomy of the ilium and 
acetabuloplasty)

Вариант хирургического  
вмешательства

Длительность  
операции, мин

Остеотомия подвздошной 
кости 89 ± 14,4 р = 0,0088 

(p < 0,05)
Ацетабулопластика 62 ± 11,5

Рис. 3. Динамика показателей уровня гемоглобина (p = 0,0077 (p < 0,05)) и  эритроцитов в  крови до и  после опе-
рации при выполнении остеотомии подвздошной кости и ацетабулопластики (p = 0,0087 (p < 0,05))
Fig. 3. Dynamics of hemoglobin (Hb, g/l, p = 0,0077 (p < 0,05)) and red blood cells (×1012/l, p = 0,0087 (p < 0,05)) blood 
levels before and after surgery during iliac osteotomy and acetabuloplasty
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снижением уровня как гемоглобина, так 
и  количества эритроцитов в  крови, чем при 
ацетабулопластике. Достоверность различий 
была определена с  помощью непараметри-
ческого критерия Манна–Уитни и  составила 
p < 0,05. Изменения показателей крови объяс-
няются тем, что при выполнении остеотомии 
подвздошной кости для получения мобиль-
ности ацетабулярного фрагмента необходимо 
осуществить его обширное поднадкостничное 
выделение, что приводит к  неизбежному по-
вреждению питающих сосудов. Кроме того, 
увеличение длительности операции также 
способствует кровопотере. 

ОБСУЖДЕНИЕ

У детей с  врожденными пороками разви-
тия позвоночника и  спинного мозга, а  спин-
номозговая грыжа относится, по мнению 
многих авторов, к  наиболее тяжелому вари-
анту, наблюдаются различные ортопедические 
проблемы, которые могут сформироваться 
по мере роста ребенка. У  большинства детей 
с  таким тяжелым пороком развития позво-
ночника и  спинного мозга формируется под-
вывих или вывих в  тазобедренном суставе. 
Проблема паралитической нестабильности 
тазобедренного сустава достаточно широко 
представлена в  зарубежной литературе, од-
нако до настоящего времени нет публикаций, 
которые убедительно описывали правильный 
алгоритм лечения детей с  этим тяжелым за-
болеванием. Корме того, отсутствует сравни-
тельный анализ используемых методик ре-
конструктивных операций на тазобедренном 
суставе с  учетом двигательных возможностей 
пациентов с  последствиями спинномозговых 
грыж. В настоящее время широко используют 
разные варианты реконструктивных опера-
ций на тазобедренном суставе с  целью лече-
ния подвывиха и  вывиха бедра у  детей с  по-
следствиями спинномозговых грыж. В  нашем 
исследовании проанализированы результа-
ты некоторых гематологических показателей 
кровопотери и  длительность выполнения 
хирургических вмешательств. Результаты, 
полученные нами, свидетельствуют, что аце-
табулопластика требует достоверно меньше-
го времени в  сравнении с  остеотомией под-
вздошной кости. Кроме того, использование 
ацетабулопластики при коррекции тазового 
компонента сустава ведет к  достоверно мень-
шему снижению уровня гемоглобина и  коли-
чества эритроцитов в  крови. Полученные ре-

зультаты мы связываем с  тем, что в  процессе 
остеотомии подвздошной кости проводили 
широкое поднадкостничное выделение пере-
шейка подвздошной кости до седалищной вы-
резки с целью получения мобильности ацета-
булярного фрагмента. Кроме того, фиксация 
спицами ацетабулярного фрагмента также 
требовала дополнительного операционного 
времени. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как показывает наше исследование, остео
томия подвздошной кости требует большего 
времени для ее выполнения и  сопровожда-
ется более выраженным снижением гемогло-
бина и  эритроцитов в  крови, чем проведение 
ацетабулопластики, в  результате чего можно 
сделать вывод о предпочтительности ацетабу-
лопластики в  тех случаях, когда предполага-
емый клинический результат и  необходимая 
степень коррекции положения вертлужной 
впадины сопоставимы. 
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Уникальный архив медицинских исторических 
научных материалов станет доступным!

Уже оцифрованы в формате скан-копий и готовятся к широкому доступу 
архивы ряда важнейших изданий российской медицины. Данный проект 
реализуется издательством «Эко-Вектор» при поддержке Министерства 
науки и высшего образования РФ.

Впервые в России создан уникальный по сути и содержанию медицинский 
портал архива научных журналов, монографий, лекций и докладов российских 
ученых за историю развития науки.

Совсем скоро, в конце ноября, станет доступным электронный архив сканированных копий 
выпусков научных журналов по медицине. В основе – коллекция российских научных журналов 
по различным медицинским направлениям за период конца XIX – начала XXI века, включая 
метаданные публикаций, списки литературы, полные тексты статей или прямые ссылки на 
сайты издателей (при наличии).

Российская научная общественность нуждается в ресурсе, выявляющем 
актуальные научные достижения, распространяющем научные знания 
в доступной форме для широкого круга людей, освещающем современные 
научные достижения, изобретения российских ученых. Это станет возможным 
с помощью портала «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» 
и публикаций оригинальной информации, отчетов, репортажей по широкому 
кругу тематических направлений в сфере медицины.

В настоящее время как никогда стало важным раскрытие богатства и многообразия научной жизни России. 
Портал «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» создан в 2020 году для распространения 
научных знаний в доступной форме для широкого круга людей. Он призван стать научно-популярным 
информационным ресурсом, раскрывающим общественную ценность научной деятельности, вовлекающим 
российское общество в изучение текущих и прошлых достижений российской медицинской науки, 
демонстрирующим научные комментарии к событиям и явлениям в природе и обществе. В рамках проекта 
создаются скан-копии уникальных изданий докладов научных конференций, учебных курсов, лекций россий-
ских и зарубежных ученых. За период развития российскими и советскими учеными создано огромное насле-
дие, собраны бесценные знания и опыт. Современным ученым эти материалы либо недоступны, либо 
труднодоступны, так как в оцифрованном виде и на русском языке данные о большей части научных 
публикаций не существовали.

Наибольшей популярностью среди ученых пользуются библиографические базы данных с материалами, 
опубликованными в научных изданиях. Монотематические ресурсы широко освещают издания в конкретной 
предметной области – Chemical Abstracts (химические науки), euDML (математические науки), Information System 
(физические науки), NASA Astrophysics Data System, InSpire, Physics Abstracts, International Nuclear, MathSciNet, 
zbMATH. При этом в нашей стране аналогичный ресурс разработан только по одному направлению – 
общероссийский математический портал Math-Net.Ru (проект Математического института им. В.А. Стеклова 
Российской академии наук), который размещает оцифрованные архивы научных российских журналов 
математических и физических наук. В связи с этим представляется актуальным создание аналогичных 
российских ресурсов и по остальным областям науки, в т.ч. медицине. Следует отметить, что РИНЦ, 
Web of Science и Scopus, наиболее популярные в России международные системы, прежде всего являются 
мультидисциплинарными базами научного цитирования и по некоторым предметным областям имеют далеко 
не полную информацию. 
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©© В.Б. Баковский  1, С.И. Головкин  2, Т.В. Кухарова  3, В.А. Уткин  4, Е.Н. Чалая  4, Н.А. Шабалдин 2 

1	Государственное автономное учреждение здравоохранения «Кузбасская областная детская 
клиническая больница», Кемерово;

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

3	Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Санкт-Петербургский государственный университет аэрокосмического приборостроения», 
Санкт-Петербург;

4	Пятигорский научно-исследовательский институт курортологии — филиал Федерального 
государственного бюджетное учреждения «Северо-Кавказский научно-клинический центр 
Федерального медико-биологического агентства России в  г. Пятигорске», Пятигорск
■■ Для цитирования: Баковский В.Б., Головкин С.И., Кухарова Т.В., Уткин В.А., Чалая Е.Н., Шабалдин Н.А. Острый период политравмы у де-

тей в свете дискриминантного анализа // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. — 2020. — Т. 10. — 
№ 2. — С. 145–156. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic614

Поступила: 15.01.2020	 Одобрена: 11.02.2020	 Опубликована: 12.03.2020

Введение. В лечении политравмы у детей актуально не только выявить признаки, характеризующие 
тяжесть острого периода, но и  выразить количественно приоритеты параметров, в  совокупности 
отражающих тенденции динамики ведущих патофизиологических проявлений на каждом этапе реа-
лизации программы выведения пациента из состояния тяжелого шока.
Цель. С  применением дискриминантного анализа получить количественное отображение реконва-
лесцентной или танатогенной направленности динамики политравмы у детей в первые дни преодоле-
ния ее последствий, представив это в виде векторов с коэффициентами, выражающими приоритеты 
отбираемых по ходу лечения данных анализов, и, исходя из патогенетически обоснованного пред-
ставления о роли каждого из них, уточнить тактику врача на каждом фиксируемом отрезке времени.
Материалы и  методы. Был проведен анализ данных 45 детей с  политравмой в  возрасте от 2,5 до 
17  лет, госпитализированных в  реанимационное отделение ГАУЗ КО ОДКБ г. Кемерово. По гендер-
ному составу  — 34 мальчика и  11 девочек. С  применением дискриминантного анализа проанализи-
рованы две группы, где в  первой  — выжившие, во второй  — умершие. В  обеих доминировала тя-
желая черепно-мозговая травма. Для клинической оценки тяжести травмы использовали шкалу ISS. 
Результаты. По совокупности с объективно полученными данными о структуре политравмы дрейф в на-
правлении благополучного исхода определяется в  целом и  на границах «день ото дня» приоритетами по 
калию, �����������������������������������������������������������������������������������������������p����������������������������������������������������������������������������������������������H, белой крови и гематокриту, а для вектора танатогенной направленности характерна картина на-
растающей полиорганной недостаточности, где, несмотря на своевременно выполненные оперативные вме-
шательства по остановке внутреннего кровотечения, весьма активные усилия по компенсации гиповолемии, 
ацидоза и использование адекватных средств детоксикации, ухудшение в состоянии ребенка проявляет себя 
нарастающими потерями по калию на фоне практически отсутствующей реакции со стороны лейкоцитов.
Выводы. С  применением дискриминантного анализа становится возможным полнее раскрыть осо-
бенности многомерной динамики проявлений политравмы у  детей в  первые дни реанимационных 
мероприятий, численно выразить приоритеты отдельных параметров, характеризующих их состоя-
ние, и, сообразно степени тяжести и индивидуальной реакции пациента, в реальном времени опти-
мизировать тактику лечения.
Ключевые слова: политравма; структура; дети; дискриминантный анализ.

Комментарий редакции!
Инструменты дискриминантного анализа позволяют более точно объективизировать тяжесть 
состояния пациента и соответственно корригировать его лечение, но при интерпретации выявлен�
ных закономерностей необходимо использовать более понятное изложение, учитывая целевую ауди�
торию журнала. Приведение примера использования вычисленных коэффициентов на каком-либо кли�
ническом наблюдении позволило бы повысить практическую значимость полученных результатов.
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Introduction. The treatment of polytrauma in children requires identifying the signs that characterize the 
severity of the acute period and quantifying the priorities of the parameters. Collectively, these reflect the 
direction of drift of the leading pathophysiological manifestations at each stage of the patient withdrawal 
program from a state of severe shock.
Purpose. This study uses discriminant analysis to clarify the tactics of children with polytrauma in the 
first days of overcoming its consequences. It is based on the pathogenetically sound idea that each of 
the observed parameter’s role, together in the form of a vector, reflects injury severity and the child’s 
prognosis.
Materials and methods. This analysis included 45 children (34 boys and 11 girls) with polytrauma aged 
from 2.5 to 17 years and hospitalized in Kemerovo’s intensive care unit. Two groups were analyzed: the 
survivors and those who were deceased. Both were dominated by severe traumatic brain injury (PMT). The 
injury severity score (ISS) scale was used for clinical assessment of injury severity.
Results. Combined with objectively obtained data on the structure of polytrauma in the direction of drift, 
a successful outcome is defined as a whole. It borders on the “day to day” priorities, potassium, PH, white 
blood count, and hematocrit. Also, the vector orientation pattern was observed to increase organ failure. 
This progressive decline occurred despite timely surgical intervention to stop internal bleeding, very active 
efforts to compensate for hypovolemia, acidosis, and the use of adequate means of detoxification. The 
deterioration in the child's condition manifests itself by increased potassium losses against the background 
of almost no reaction from leukocytes.
Conclusions. The application of discriminant analysis enables the better revelation of the peculiarities of a 
polytrauma’s multidimensional dynamics in children in the first few days of resuscitation. It also permits the 
numerical expression of the priorities of individual parameters that describe their state, and by the severity 
and individual patient response in real-time to optimize treatment.

Keywords: polytrauma; structure; children; discriminant analysis.

ВВЕДЕНИЕ

Лечение политравмы сопряжено с  боль-
шими трудностями [1, 2]. Они возникают 
и при оказании помощи детям с политравмой 
на догоспитальном этапе и  в период стацио-
нарного лечения травматического шока [3, 4]. 
Не вызывает сомнений тот факт, что объ-
ективно анализировать патологические про-
цессы без должного структурирования поли-
травмы практически невозможно [5]. Однако 
предметное структурирование политравмы 
у  детей чаще всего затруднено, как в  силу 
многогранности ее проявлений, так и  из-за 

необходимости срочного принятия решений 
на ограниченном отрезке времени. Вполне 
очевидно, что это отражается и  на качестве 
реализации неотложных мер.

В работе [6], предваряющей данное ис-
следование, нами показано, что с  примене-
нием шкалы тяжести травмы (������������� Injury�������  ������Sever-
ity Score  — ISS), которая и  у детей является 
золотым стандартом [7], удается объектив-
но и  с достаточной надежностью выделить 
в  группах травмированных пациентов при-
знаки, характеризующие тяжесть острого пе-
риода, оптимизировать схему обследования 
и  программу лечения. Но при этом еще бо-
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лее важным оказывается не только их вы-
явить, но и  выразить количественно при-
оритеты параметров, в  совокупности в  виде 
вектора отражающих реконвалесцентную 
или танатогенную направленность динами-
ки ведущих патофизиологических проявле-
ний на каждом этапе реализации программы 
выведения пациента из состояния тяжелого  
шока.

Цель работы  — с  применением дискри-
минантного анализа получить количествен-
ное отображение реконвалесцентной или 
танатогенной направленности динамики по-
литравмы у  детей в  первые дни преодоления 
ее последствий, представив это в  виде векто-
ров с  коэффициентами, выражающими при-
оритеты отбираемых по ходу лечения данных 
анализов, и, исходя из патогенетически обо-
снованного представления о  роли каждого из 
них, уточнить тактику врача на каждом фик-
сируемом отрезке времени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнен анализ сплошной выборки 
45  детей с  политравмой в  возрасте от 2,5 до 
17 лет, госпитализированных в  реанимаци-
онное отделение ГАУЗ КО «Областная дет-
ская клиническая больница» (г. Кемерово) 
за период с  2014 по 2019  г. По гендерному 
составу  — 34  мальчика и  11 девочек. В  ос-
новном, в  анализируемой группе были дети 
старшего возраста  — от 13 до 17 лет  — 34 
(75,6 %) из 45  пациентов. Критерием вклю-
чения был установленный диагноз политрав-
мы, то есть множественная либо сочетанная 
тяжелая травма, состояние травматическо-
го шока при поступлении и  оценка тяжести 
травмы по шкале ISS не менее 16 баллов. Из 
исследования исключены данные пациентов, 
умерших до истечения четырех суток с  мо-
мента поступления.

В первую самую многочисленную группу 
детей (выжившие пациенты) вошли 36 (80 %) 
из 45 пострадавших ��������������������  c�������������������    доминирующей тяже-
лой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ), при-
чем у  5 (13,9 %) пострадавших в  этой группе 
диагностирована открытая черепно-мозговая 
травма (ОЧМТ), у  2 (5,5 %)  — диффузные 
аксональные повреждения мозга (ДАП).

Вторая группа  — это 9 умерших детей, 
что составило 20 % от общего числа про-
анализированных наблюдений. В  нее вошли 
4 ребенка, у  которых доминировала ТЧМТ 
с  наличием тяжелой скелетной травмы (СТ), 

и  5 пациентов с  ТЧМТ и  повреждением вну-
тренних органов (ПВО) с  синдромом внутри-
брюшного кровотечения.

Всем пострадавшим проводили общекли-
нические и  биохимические анализы крови 
и  мочи для интегральной оценки состояния 
больного, жизнеобеспечения головного моз-
га, почек и  системного кровообращения. По 
показаниям выполнены экстренные операции 
по остановке внутрибрюшного кровотечения 
(5 детей). Для оценки тяжести травмы ис-
пользовалась шкала ISS.

Анализ наблюдений выполнен с  исполь-
зованием стандартного пакета Microsoft  
Office Excel 2003 с  подключением надстройки 
AtteStat v.8.0 и  модулей библиотеки SADQO 
на языке PASCAL. Проанализированы данные 
за первые 4 сут наблюдений по 22 показате-
лям отбираемых анализов (полный перечень 
не приводится), из которых методом стати-
стических испытаний (Монте-Карло) были 
отобраны 7 параметров крови, показавших 
наиболее эффективное разграничение этапов 
наблюдения с  применением дискриминантно-
го анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клинически в  обеих группах доминиро-
вала ТЧМТ с  баллами по шкале ISS от 45 
до 75  баллов. В  табл.  1 представлены дан-
ные по исследуемым показателям в  первые 
сутки травмы, где видно, что значимые раз-
личия между группами были выявлены для 
уровня гемоглобина, он был ниже в  группе 
умерших; концентрации ионов натрия в  пе-
риферической крови, показатель был выше 
в  группе умерших; и  для бального показа-
теля ISS, который также был выше в  группе  
умерших. 

Вариационные характеристики наблюде-
ний, как по выжившим (табл. 2), так и  по 
умершим (табл. 3) пациентам, непосред-
ственно и  в сопоставлениях, конструктивно 
значимой информации для интенсивно за-
груженного в  первые дни реанимационных 
мероприятий травматолога, на наш взгляд, 
должного объема и интереса не представляют.

В самом деле, по выжившим пациентам 
отмеченные в  1-й день отклонения от нор-
мального распределения по лейкоцитам и  на-
трию, а также по калию и натрию на 2-й день, 
или по ��������������������������������������p�������������������������������������H на 2-й и 4-й день, носят скорее ма-
нифестный характер.
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Таблица 2 /  Table 2
Вариационные характеристики наблюдений у  выживших пациентов
Variational observational characteristics for surviving patients

Параметры Hb, г/л Ht, % Er, ×1012/л Le, ×109/л pН K+, 
ммоль/л

Na+, 
ммоль/л

1-й 
день

min 89 24,2 3,01 4,4 7,114 1,46 135

max 151 41 5,01 54,9 7,52 3,61 149,2

Размах 62 16,8 2,00 50,5 0,406 2,15 14,2

Среднее (M) 111,3 31,41 3,972 18,21 7,335 2,898 139,27

Ошибка (±m) 5,4 1,57 0,189 3,67 0,033 0,167 1,081

Коэффициент вариации 0,169 0,173 0,164 0,698 0,016 0,2 0,027

Асимметрия нет нет нет p < 0,001 нет нет p < 0,02

Эксцесс нет нет нет p < 0,001 нет нет p < 0,02

Отклонение от N — 
распределение по Джири

нет нет нет p < 0,001 нет нет p < 0,015

2-й 
день

min 89 25 3,25 4,1 7,248 0,395 135

max 145 42 4,79 26,2 7,582 4,71 151,8

Размах 56 17 1,54 22,1 0,334 4,315 16,8

Среднее (M) 111,92 32,03 3,947 12,79 7,377 3,004 139,38

Ошибка (±m) 4,51 1,25 0,126 1,65 0,026 0,299 1,28

Коэффициент вариации 0,14 0,135 0,111 0,448 0,012 0,345 0,032

Асимметрия нет нет нет нет нет нет p < 0,003

Эксцесс нет нет нет нет нет p < 0,05 p < 0,001

Отклонение от N — 
распредение по Джири

нет нет нет p < 0,054 p < 0,053 p < 0,001 p < 0,001

Таблица 1 /  Table 1
Сравнительная характеристика групп выживших и  умерших пациентов по исследуемым показателям
Comparative characteristics for groups of survivors and deceased patients according to the studied indicators

Показатель
Выжившие, n = 36 Умершие, n = 9

р
Me Q25 Q75 Me Q25 Q75

Hb, г/л 120,56 147,00 94,13 103,67 128,41 78,93 0,01*

Ht, % 35,63 42,64 28,62 34,57 46,05 23,09 >0,05

Er, ×1012/л 3,72 4,61 2,82 4,32 5,44 3,21 >0,05

Le, ×109/л 14,32 23,72 4,93 12,96 19,95 5,96 >0,05

pН 7,40 7,64 7,15 7,26 7,45 7,08 >0,05

K+, ммоль/л 3,79 5,06 2,53 4,24 5,38 3,10 >0,05

Na+, ммоль/л 137,08 162,26 111,91 158,28 179,41 137,14 0,007*

ISS 23,22 31,15 15,29 39,44 44,81 34,08 0,004*

* Значимые различия. *  Significant differences.
Примечание. Me — медиана; Q25; Q75 — 25-й и 75-й квартили; ISS — шкала тяжести травмы (Injury Severity Score).
Note. Me — Median Value, Q25; Q75 — 25th and 75th quartiles, ISS — Injury Severity score
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Параметры Hb, г/л Ht, % Er, ×1012/л Le, ×109/л pН K+, 
ммоль/л

Na+, 
ммоль/л

3-й 
день

min 92 26 3,41 3,7 7,289 3,08 134

max 143 39 4,75 23,3 7,44 4,9 152,6

Размах 51 13 1,34 19,6 0,151 1,82 18,6

Среднее (M) 112,8 32,47 4,028 11,44 7,381 3,83 141,28

Ошибка (±m) 5,58 1,41 0,146 1,75 0,013 0,138 1,74

Коэффициент вариации 0,171 0,151 0,125 0,53 0,006 0,125 0,043

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс нет нет нет нет нет нет нет

Отклонение от N — 
распредение по Джири

нет нет нет нет нет нет нет

4-й 
день

min 84 23 3,08 5,3 7,324 3,12 134

max 159 44,9 5,56 14,5 7,485 3,89 149

Размах 75 21,9 2,48 9,2 0,161 0,77 15

Среднее (M) 113,5 32,88 3,967 10,1 7,412 3,505 140,24

Ошибка (±m) 6,1 1,69 0,213 0,93 0,013 0,073 1,28

Коэффициент вариации 0,186 0,178 0,186 0,32 0,006 0,072 0,032

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс нет нет нет нет нет нет нет

Отклонение от N — 
распределение по Джири

нет нет нет нет p < 0,051 нет нет

А с  применением дисперсионного анали-
за по Фишеру уловить неоднородности по ге-
моглобину, гематокриту и  числу эритроцитов 
(p < 0,015) удается только лишь по контингенту, 
а не на срезе времени. 

В отношении же числа лейкоцитов по вы-
жившим, неоднородность выявлена и  по паци-
ентам и по времени (p < 0,04), причем с явно вы-
раженной акцентуацией к  1-му дню (p < 0,015). 
Примерно так же выглядит и  динамика значе-
ний pH (p < 0,05), где чуть более контрастны от-
личия еще и в сравнении каждого дня с каждым 
(p < 0,05). И более отчетливо (p < 0,005) это про-
является по калию. А по натрию неоднородность 
на срезе времени значима не хуже p < 0,002.

По умершим значимый (p < 0,05) эксцесс 
по гемоглобину на 3-й день и  по натрию 
(p < 0,015) на 4-й день, как и  отмеченное на 
4-й день отклонение от нормального распре-
деления по калию (p < 0,002), по-видимому, 
всего лишь отражает отклик на внешнюю 
активность в  отношении пациента. А  в свете 
дисперсионного анализа по Фишеру и  межэ-
тапных попарных сопоставлений по каждому 

параметру позитивной динамики не усматри-
вается. Отмечена лишь неоднородность в  ин-
дивидуальных проявлениях по лейкоцитам 
(p < 0,001) и  натрию (p < 0,001). И  отличия 
в  попарных сопоставлениях 2-го и  3-го дня 
с  4-м по калию (p < 0,025), как и  в сравнении 
3-го и 4-го дня с 1-м по натрию (p < 0.05), воз-
можно, тоже отражают лишь результат внеш-
ней по отношению к пациентам активности.

Ранее мы обращали внимание [8, 9], что ос-
нованные на патогенетических представлениях 
медицинские классификации контекстно, как 
правило, скрывают внутри себя фактор вре-
мени, и  в наблюдениях состояния пациента, 
определяемых дискретно в  последовательности 
от «здоровых» к «наиболее тяжелым» не следу-
ет полагать возможным мгновенный переход 
в  том же или в  противоположном направле-
нии, минуя промежуточные этапы. И, когда на-
дежно диагностируемые состояния могут быть 
разграничены исходя из достаточно полных 
статистических выборок с  применением мето-
дов дискриминантного анализа и  представле-
ны в  форме канонических дискриминантных 

Продолжение табл. 2 /  Continuation of Table 2
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Таблица 3 /  Table 3
Вариационные характеристики наблюдений по умершим пациентам
Variational observational characteristics for deceased patients

Параметры Hb, г/л Ht, % Er, ×1012/л Le, ×109/л pН K+, 
ммоль/л

Na+, 
ммоль/л

1-й 
день

min 87 23 3 6,1 7,334 1,43 135

max 128 34 4,64 23,5 7,591 3,47 158

Размах 41 11 1,64 17,4 0,257 2,04 23

Среднее (M) 109,6 30,8 4,028 13,12 7,43 2,782 149,3

Ошибка (±m) 7,2 2,12 0,286 3,14 0,046 0,383 3,92

Коэффициент вариации 0,147 0,158 0,159 0.535 0,014 0,308 0,059

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс нет нет нет нет нет нет нет

Отклонение от ��������N������� — рас-
пределение по Джири

нет нет нет нет нет нет нет

2-й 
день

min 94 29 3,55 6,2 7,236 2,62 146

max 127 39,1 4,54 15,4 7,48 4,74 186

Размах 33 10,1 0,99 9,2 0,244 2,12 40

Среднее (M) 114,4 33,18 4,05 10,91 7,368 3,328 161,8

Ошибка (±m) 6,1 1,83 0,175 1,57 0,042 0,376 6,9

Коэффициент вариации 0,119 0,123 0,097 0,321 0,013 0,252 0,095

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс нет нет нет нет нет нет нет

Отклонение от ��������N������� — рас-
пределение по Джири

нет нет нет нет нет нет нет

3-й 
день

min 95 28,3 3,58 6,6 7,228 2,92 147

max 147 48 5,99 22,9 7,47 5,58 178

Размах 52 19,7 2,41 16,3 0,242 2,66 31

Среднее (M) 120,4 35,36 4,444 12,48 7,334 4,228 158,2

Ошибка (±m) 9,52 3,62 0,462 2,88 0,041 0,453 5,5

Коэффициент вариации 0,177 0,229 0,232 0,516 0,013 0,24 0,078

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс p < 0,05 нет нет нет нет нет нет

Отклонение от N — рас-
пределение по Джири

нет нет нет нет нет нет нет

4-й 
день

min 102 28,7 3,62 9,3 7,26 3,44 146

max 139 47 5,6 16,5 7,461 4,13 176

Размах 37 18,3 1,98 7,2 0,201 0,69 30

Среднее (M) 118 35,06 4,446 11,36 7,37 3,796 159,9

Ошибка (±m) 6,3 3,25 0,339 1,31 0,036 0,109 6,6

Коэффициент вариации 0,119 0,207 0,17 0,257 0,011 0,064 0,093

Асимметрия нет нет нет нет нет нет нет

Эксцесс нет нет нет нет нет нет p < 0,015

Отклонение от ��������N������� — рас-
пределение по Джири

нет нет нет нет нет p < 0,002 нет
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или же простых классифицирующих функций 
[10, 11] становится возможным ими воспользо-
ваться, чтобы не только помочь врачу соответ-
ствующими номограммами автоматизируемой 
диагностики [12], но и  представить динамику 
конкретных патологических изменений в  ор-
ганизме, полагая параметры соответствующих 
наблюдений распределенными от здорового 
до тяжелейшего случая сообразно отсчетам 
в определенном смысле «условной» шкалы вре-
мени [9].

В данной работе рассмотрена возможность 
применения подобного подхода на срезе уже 
реального, а  не условного времени, когда не-
обходимы интенсивные вмешательства, вле-
кущие значимые изменения состояния паци-
ента в  масштабе первых дней преодоления 
последствий политравмы у детей.

Напомним, что в  основу дискриминант-
ного анализа положены представления о  воз-
можности разграничить состояния пациента, 
воспользовавшись или каноническими дис-
криминантными или же так называемыми 
простыми классифицирующими функциями 
[13,  14]. И  если, опираясь на первые можно 
доказательно оценить качество разграничения 
или состоятельность классификации и  при 
этом ранжировать параметры наблюдений по 
их диагностической значимости [11], то по-
следние в  контексте данного исследования 
представляют особый интерес в свете возмож-
ности установить тенденции «дрейфа» пато-
логии в  танатогенном или же в  реконвалес-
центном направлении. Полагая, что и в первые 
минуты, и в первые часы, и в первые дни борь-
бы за жизнь и  здоровье ребенка совокупность 
описывающих его состояние параметров на 

каждый следующий момент наблюдения отра-
жает значимые отличия последующего образа 
патологии от предыдущего, мы воспользова-
лись методами дискриминантного анализа [10] 
в сопоставлении данных 1, 2, 3 и 4-го дней на-
блюдений в условиях реанимационной палаты.

В доступных нам источниках мы не обна-
ружили сведений о применении такого подхода 
применительно к  наблюдениям при интенсив-
ных вмешательствах и, полагая, что такая ги-
потеза выдвигается, и  такой подход применя-
ется впервые, наверное, не следовало ожидать 
высокого контраста данных и  высокой значи-
мости их динамики. Тем не менее значимость 
первой канонической дискриминантной функ-
ции по выжившим пациентам оказалась не 
хуже p < 0,02, а эффективность дискриминации 
с  применением простых классифицирующих 
функций без учета возможной когезивности 
наблюдений составила 62,5 %, когда из множе-
ства фиксируемых в  эти дни параметров были 
выделены следующие:

1)	 гемоглобин — Hb, г/л;
2)	 гематокрит — Ht, %;
3)	 эритроциты — Er (×1012/л);
4)	 лейкоциты — Le (×109/л);
5)	 pH
6)	 K+, ммоль/л;
7)	 Na+, ммоль/л.
А по умершим, видимо, в силу того, что чис-

ло наблюдений было невелико (n = 9), значи-
мость уже первой дискриминантной функции 
оказалась на грани сомнения (p < 0,08) при эф-
фективности дискриминации порядка 73,3 %.

Зависимости параметров в  пространстве 
дискриминируемых переменных в  целом и  на 
межэтапном уровне представлены в табл. 4 и 5, 

Таблица 4 /  Table 4
Матрица корреляций параметров наблюдений по выжившим пациентам
Correlation matrix of observation parameters for surviving patients

r*/r Hb Ht Er Le pН K+ Na+

Hb 1,000 0,951 0,910 0,077 0,285 0,052 –0,104

Ht 0,952 1,000 0,906 0,004 0,269 0,138 –0,124

Er 0,912 0,911 1,000 0,143 0,246 0,075 0,001

Le 0,101 0,049 0,158 1,000 –0,160 –0,147 –0,024

pН 0,287 0,249 0,261 –0,041 1,000 0,179 –0,115

K+ 0,039 0,110 0,063 0,001 0,084 1,000 0,220

Na+ –0,112 –0,140 –0,007 0,021 –0,156 0,154 1,000

Примечание. Корреляции в  целом представлены выше главной диагонали, а  на межэтапном уровне  — ниже 
главной диагонали.
Note. Correlations are generally shown above the main diagonal, and correlations at the inter-step level are shown below 
the main diagonal.
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Таблица 5 /  Table 5
Матрица корреляций параметров наблюдений по умершим пациентам
Correlation matrix of observation parameters for deceased patients

r*/r Hb Ht Er Le pН K+ Na+

Hb 1,000 0,917 0,897 0,049 –0,524 0,135 0,017

Ht 0,911 1,000 0,964 –0,013 –0,514 0,103 –0,172

Er 0,897 0,971 1,000 0,080 –0,474 0,135 –0,284

Le 0,068 0,012 0,090 1,000 –0,292 0,095 –0,254

pН –0,481 –0,462 –0,448 –0,357 1,000 0,050 –0,116

K+ –0,032 –0,101 –0,031 0,155 0,365 1,000 0,063

Na+ –0,057 –0,294 –0,371 –0,211 0,000 –0,107 1,000

Примечание. Корреляции в  целом представлены выше главной диагонали, а  на межэтапном уровне  — ниже 
главной диагонали.
Note. Correlations are generally shown above the main diagonal, and correlations at the inter-step level are shown below 
the main diagonal. 

Таблица 6 /  Table 6
Коэффициенты и  свободный член канонической дискриминантной функции
Coefficients and free term of the canonical discriminant function

№  
дискриминантной 

функции

Коэффициенты

Hb Ht Er Le pН К+ Na+ Свободный 
член

Выжившие I 0,0134 –0,1096 0,5492 0,0805 –6,4613 –1,3883 –0,0596 59,3890

II 0,0353 –0,3069 1,6895 0,0184 –6,3416 0,9125 –0,0275 46,5570

III 0,0089 0,3580 –3,6206 0,1510 5,5303 0,3921 0,0383 –47,5585

Умершие I –0,0365 0,1311 –0,2939 –0,0244 –3,9412 0,6011 0,0202 25,1190

II –0,0312 –0,3431 3,9220 –0,0058 0,6959 0,1220 0,0162 –9,5500

III –0,0733 0,0998 1,1944 0,0167 3,8030 –0,3028 0,0540 –35,6184

Таблица 7 /  Table 7
Коэффициенты и  свободный член простых классифицирующих функций
Coefficients and free term of the simple classifying functions

День преодоления  
политравмы

Коэффициенты

Hb Ht Er Le pН K+ Na+ Свободный 
член

Выжившие 1-й –3,7011 19,4723 –86,4089 2,0598 1396,5771 –28,4189 11,6386 –5838,2035

2-й –3,7346 19,7049 –87,4543 1,9857 1403,8010 –28,4015 11,6846 –5896,1570

3-й –3,7085 19,4952 –86,3408 1,9494 1402,6369 –26,3711 11,7048 –5897,5173

4-й –3,7429 19,8375 –88,3912 1,9518 1409,1903 –27,3844 11,7321 –5945,2284

Умершие 1-й –0,1438 7,7553 66,8197 15,3466 1899,9542 –76,4786 4,1757 –7610,8454

2-й –0,3015 8,9336 60,0570 15,2464 1881,7619 –73,9289 4,2702 –7490,2374

3-й –0,3677 8,6545 63,9971 15,1638 1869,7852 –72,0231 4,2930 –7411,4769

4-й –0,4351 8,4607 67,8547 15,2182 1880,8934 –73,2230 4,3488 –7500,1449
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а значения найденных при этом канонических 
дискриминантных и  простых классифициру-
ющих функций приведены соответственно 
в табл. 6 и 7. 

Отметим, что коэффициенты простых 
классифицирующих функций по выжившим 
пациентам при тех же параметрах день ото 
дня разнятся не слишком, тогда как по умер-
шим картина заметно контрастнее в  проек-
ции красной крови.

И чтобы полнее раскрыть роль отдель-
ных параметров в  достижении поэтапно су-
щественных изменений состояния пациента, 
мы вычислили значения коэффициентов пер-
вой канонической дискриминантной функции 
при стандартизованных (приведенных к нуле-
вой средней и  к единичной дисперсии) пере-
менных, а  также получили соответствующие 

значения полных и группового уровня (в кон-
тексте «день ото дня») структурных коэффи-
циентов (табл. 8, 9). 

По выжившим (табл. 8) наиболее приори-
тетной среди других параметров, отражающих 
состояние ребенка, оказалась роль калия. 

Хорошо известно, что политравма сопро-
вождается быстрым развитием гипокалиемии 
и  в силу того, что такая тенденция является 
стереотипной, иногда полагается [15, 16], что 
данная динамика не столь приоритетна как, 
скажем, проблема преодоления острой кро-
вопотери, развития анемии. Однако по ре-
зультатам проведенного дискриминантного 
анализа мы не можем полностью согласиться 
с  вышеупомянутым тезисом. При этом весь-
ма показательна в таком плане картина по по-
гибшим пациентам (табл. 9), где критичность 

Таблица 8 /  Table 8
Коэффициенты, выражающие роль отдельных параметров наблюдений по выжившим пациентам
Coefficients that express the role of individual observation parameters for survivors

Параметры
Коэффициенты первой канонической 

дискриминантной функции  
при стандартизованных параметрах

Полные структурные 
коэффициенты  
дискриминации

Структурные коэффициенты 
дискриминации на срезе  

«день ото дня»

Гемоглобин 0,1509 –0,072 –0,054

Гематокрит –0,3410 –0,173 –0,127

Эритроциты 0,1960 –0,046 –0,037

Лейкоциты 0,4054 0,593 0,444

pH –0,3274 –0,487 –0,361

K+ –0,6346 –0,815 –0,708

Na+ –0,1719 –0,257 –0,181

Примечание. Жирным шрифтом выделены требующие внимания величины.
Note. Important values are in bold.

Таблица 9 /  Table 9
Коэффициенты, выражающие роль отдельных параметров наблюдений по умершим пациентам
Coefficients that express the role of individual parameters of observations for deceased patients

Параметры
Коэффициенты первой канонической  

дискриминантной функции  
при стандартизованных параметрах

Полные структурные  
коэффициенты  
дискриминации

Структурные коэффициенты 
дискриминации на срезе  

«день ото дня»

Гемоглобин –0,7935 0,317 0,133

Гематокрит 0,9986 0,368 0,141

Эритроциты –0,2886 0,282 0,117

Лейкоциты –0,1656 –0,116 –0,013

pH –0,4991 –0,467 –0,160

K+ 0,7582 0,707 0,434

Na+ 0,3616 0,388 0,145

Примечание. Жирным шрифтом выделены требующие внимания величины.
Note. Important values are in bold.
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их состояния отмечена не только наивысшим 
приоритетом по калию, но еще и  противо-
положными знаками роли гемоглобина и  ге-
матокрита. И  хотя роль гематокрита и  необ-
ходимость компенсаций по калию и  натрию 
с  учетом ���������������������������������    pH�������������������������������     крови вполне отчетливо просле-
живаются на уровне полных структурных ко-
эффициентов дискриминации, все же на срезе 
«день ото дня» приоритетна лишь роль калия, 
что на фоне невысоких аналогичных коэффи-
циентов по остальным параметрам следует, 
видимо, трактовать как свидетельство необ-
ратимости изменений в  клетке при неутеши-
тельном в целом прогнозе для этих больных.

Вместе с  тем следует отметить, что для 
выживших (табл. 8), и  в целом, и  с учетом 
особенных коррекций на срезе каждого дня, 
следующим после калия оказался приоритет 
роли лейкоцитов. Ведь хорошо известно, что 
на полученную травму организм обычно от-
вечает увеличением их числа за счет выхода 
из депо костного мозга, селезенки и  в силу 
активации маргинального пула лейкоцитов. 
А  далее в  течение четырех суток наблюда-
емое падение лейкоцитов связано в  первую 
очередь с  выходом клеточных элементов из 
крови в  ткани, и  только с  пятых суток отме-
чается повышение, связанное уже с  выходом 
в  кровь клеток новой генерации [15]. Однако 
весьма настораживающим моментом в приве-
денных в  табл. 9 выкладках по умершим па-
циентам оказывается тот факт, что значимой 
роли лейкоцитов у них не усматривается.

В целом же, по данным [16], в  динамике 
таких показателей, как Hb, Ht и  ���������� E��������� r отмеча-
ется обычно рецессия к  3-му дню, увеличи-
ваются они лишь с  5-го дня, и  несомненно, 
что наиболее приоритетным является лече-
ние анемии у  пострадавших с  политравмой 
с  первых суток, ибо прогрессирующая ане-
мия может быть основной причиной необра-
тимых органных нарушений. Такой лечебный 
подход прописан в программе лечения тяже-
лого шока при политравме, целесообразность 
такого пути очевидна и  не обсуждается [17]. 
Вполне очевидно, что и  поддержание долж-
ного уровня гематокрита, как в  не меньшей 
мере и ���������������������������������p��������������������������������H, оказываются важнейшими ориен-
тирами при выведении пациента на траекто-
рию исцеления.

ВЫВОДЫ

Таким образом, с  применением дискри-
минантного анализа становится возможным 

полнее раскрыть особенности многомерной 
динамики проявлений политравмы у  детей 
в  первые дни реанимационных мероприятий 
и  численно выразить приоритеты отража-
ющих их состояние отдельных параметров. 
При этом, ориентируясь на расчетные вели-
чины канонических или простых классифи-
цирующих функций, удается в  целом более 
объективно оценивать состояние травмиро-
ванного ребенка и  по времени оперативно 
разграничивать индивидуальные особенности 
непрерывно меняющейся картины его дрейфа 
в  танатогенном или же в  реконвалесцентном 
направлении.
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Введение. Патология влагалищного отростка брюшины у  детей, а  именно в  форме паховых грыж, 
встречается крайней часто, достигая показателя 5–20 случаев на 1000 новорожденных, с явным пре-
валированием мужского пола практически в  10 раз, что обусловливает высокую актуальность дан-
ной проблемы.
Материалы и  методы. В  проспективное исследование, проводимое в  период с  2019 по 2020 г., были 
включены 30 пациентов детского возраста, которым была диагностирована паховая грыжа и  вы-
полнено видеоассистированное изолированное перкутанное лигирование шейки грыжевого мешка.
Результаты. В  среднем оперативное вмешательство при односторонней паховой грыже продлилось 
10,3 ± 2,7  мин, а  при двусторонней паховой грыже  — 14,7 ± 1,6  мин. За время послеоперационного 
наблюдения (6 мес.) осложнений оперативного лечения и  рецидивов выявлено не было. В  одном 
случае ребенку 8 мес. потребовалась установка дополнительного 3 мм порта в связи с изменениями 
париетальной брюшины в  области грыжевых ворот фиброзного характера, связанных с  частыми 
ущемлениями паховой грыжи в анамнезе. 
Заключение. Данный оперативный прием сохраняет все плюсы лапароскопической герниорафии 
с  использованием иглы Tuohy, однако применение проводника позволяет вводить иглу через один 
прокол в  передней брюшной стенке и  производить изолированное лигирование шейки грыжевого 
мешка, без попадания под лигатуру предбрюшинной клетчатки, участков внутренней косой и  попе-
речной мышц живота, апоневроза наружной косой мышцы живота и  подкожной жировой клетчат-
ки. Таким образом, есть все основания предполагать, что предложенный метод видеоассистирован-
ного изолированного перкутанного лигирования шейки грыжевого мешка можно рассматривать как 
перспективный малоинвазивный метод герниорафии, который, возможно, поможет решить столь 
актуальную проблему детской хирургии, как паховые грыжи.

Ключевые слова: детская хирургия; паховые грыжи у  детей; герниорафия; минимально инвазивная 
герниорафия.
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Background. Inguinal hernias in children are a common problem. They occur in 5–20 cases of 
1000  newborns, with the prevalence in males of about 10 times. Therefore, they present a very important 
problem in pediatric surgery.
Materials and methods. This prospective study was performed from 2019 to 2020 and included 30 patients 
with diagnosed inguinal hernias. Video-assisted percutaneous hernia sac ligation was performed in all patients.
Results. The mean operating time was 10.3 ± 2.7 min in patients with unilateral inguinal hernias and 
14.7 ± 1.6 min in patients with the bilateral variant. No complications or recurrences were observed during 
the six-month follow-up period. In one case, an additional 3 mm port setting was performed in an eight-
month-old child. The main reason for doing this was the fibrous transformation of the parietal peritoneum 
because of the existence of incarcerations in the anamnesis. 
Conclusion. This technique garners all the advantages of a minimally invasive surgical treatment of inguinal 
hernias using the Tuohy needle. However, the conductor application allows us to create the same approach 
using a Touhy needle. This means that we can perform an isolated hernia sac ligation without getting 
under the preperitoneal tissue ligature, parts of the internal oblique and transverse muscles, aponeurosis of 
the external oblique muscle, and subcutaneous fat. This presented video-assisted percutaneous hernia sac 
ligation method seems like a potential minimally invasive way to treat inguinal hernias in children. 

Keywords: pediatric surgery; inguinal hernia in children; herniorrhaphy; minimal invasive herniorrhaphy.

ВВЕДЕНИЕ

Патология влагалищного отростка брюши-
ны у  детей, а  именно в  форме паховых грыж, 
встречается крайне часто, достигая показате-
лей в  5–20 случаев на 1000 новорожденных, 
с  явным превалированием мужского пола 
практически в  10 раз, а  в детские хирургиче-
ские отделения госпитализируют до 35 % де-
тей именно с  паховыми грыжами [1–3]. От-
мечено, что данная патология значительно 
чаще, в  1,5–2 раза, встречается у  недоношен-
ных детей, что можно объяснить эмбриогене-
зом влагалищного отростка брюшины [4–6]. 
В  детской когорте пациентов большую часть 
составляют косые паховые грыжи, а  частота 
встречаемости прямых и  бедренных грыж, 
включая их комбинации, не превышает 2 % 
[7, 8]. Цель хирургической коррекции дан-
ной аномалии развития на сегодняшний день 
едина и  признана мировым медицинским со-
обществом, она направлена на механическую 
окклюзию влагалищного отростка брюшины 
в  области его шейки. Способы достижения 
этой цели представлены как открытыми ме-
тодиками, так и  различными способами гер-
ниорафии с  использованием малоинвазивных 
технологий. Открытые способы герниорафии 
на настоящий момент не всегда позволяют 
достичь максимального результата, посколь-
ку по общемировым данным вплоть до 30 % 
детей, прооперированных «открытым» спосо-
бом по поводу паховой грыжи с одной сторо-
ны, в течение 6 мес. повторно обращаются по 
поводу паховой грыжи с  контралатеральной 

стороны [9–12]. Несомненный плюс малоин-
вазивной герниорафии  — это возможность 
оценить состояние контралатерального вну-
треннего пахового кольца [13–17]. Однако 
при большинстве существующих малоинва-
зивных перкутанных способов пахового гры-
жесечения наложение лигатуры происходит 
не изолированно на шейку влагалищного от-
ростка брюшины. В  лигатуру также попада-
ют практически все слои передней брюшной 
стенки, что, по мнению некоторых авторов, 
создает риск их прорезывания в  будущем 
и  послабления лигатуры, что в  свою очередь 
может привести к  рецидиву грыжи или раз-
витию водянки оболочек яичка [18, 19]. Узел, 
погруженный подкожно, может быть субстра-
том для развития лигатурного свища или, при 
слабовыраженном слое подкожно-жировой 
клетчатки, просто пальпироваться [20]. 

Цель работы  — улучшить результаты ле-
чения детей с паховыми грыжами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование, проводи-
мое в период с 2019 по 2020 г. на базе детско-
го хирургического отделения Государственной 
Новосибирской областной клинической боль-
ницы (ГНОКБ), были включены 30 пациентов 
детского возраста, которым была диагности-
рована паховая грыжа. Срок исследования 
был выбран исходя из среднестатистическо-
го ежегодного количества оперативных вме-
шательств по поводу паховых грыж на базе 
детского хирургического отделения ГНОКБ. 
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В  исследовании изучали антропометриче-
ские данные пациентов, локализации паховых 
грыж, длительность оперативного вмешатель-
ства и  анестезиологического обеспечения, ко-
торые фиксировались на этапе госпитализа-
ции пациента, включенного в  исследование, 
а  также изучали наличие послеоперационных 
осложнений и  рецидивов, которые фикси-
ровались в  шестимесячный период амбула-
торного наблюдения ребенка. Диагноз был 
установлен посредством физикального обсле-
дования и  подтвержден при проведении уль-
тразвукового исследования паховых областей. 
По результатам обследования двусторонняя 
паховая грыжа была выявлена у  11 пациен-
тов, левосторонняя  — у  7, у  12 детей была 
диагностирована правосторонняя паховая 
грыжа. При этом пахово-мошоночная грыжа 
была выявлена в  четырех случаях, поровну 
слева и  справа. При последующем анализе 
полученной выборки пациентов по половому 
признаку были зафиксированы результаты, 
отраженные в таблице.

Далее всем пациентам было проведено 
стандартное предоперационное обследова-
ние и  выполнено видеоассистированное изо-
лированное перкутанное лигирование шейки 
грыжевого мешка предложенным методом 
(Video-assisted Isolated Percutaneous hernia suc 
Suturing — VIPS) [21]. 

Под общим обезболиванием, сопровожда-
ющимся установкой ларингеальной маски, 
в  положении ребенка на спине в  позиции 
Тренделенбурга с  опущенным на 15° голов-
ным концом, установлен лапаропорт диаме-
тром 3 мм в области пупка, по которому вве-
дена оптическая система с  камерой высокого 
разрешения. Далее произведена инсуффляция 
газа в брюшную полость, давление и скорость 
потока определяли индивидуально, в  зависи-
мости от возраста и  сопутствующей патоло-
гии у  ребенка. Далее из брюшной полости 
была визуализирована шейка грыжевого меш-

ка, а  также уточнено наличие или отсутствие 
грыжи с контралатеральной стороны. 

Иглой Tuohy с  петлей нити, один конец 
которой находился в  просвете иглы, второй 
снаружи, производили прокол кожи и  тка-
ней передней брюшной стенки в  проекции 
верхненаружного края внутреннего пахового 
кольца вплоть до шейки грыжевого мешка 
и появления в предбрюшинном пространстве. 
Далее иглу Tuohy проводили над париеталь-
ным листком брюшины, обходя латеральную 
порцию шейки грыжевого мешка и круглую 
связку матки или элементы семенного кана-
тика, а  выход иглы в  свободную брюшную 
полость осуществляли в  нижнем медиаль-
ном квадранте внутреннего пахового кольца 
(рис. 1). 

Путем подталкивания, подачи вперед 
нити, находящейся в  просвете иглы, петлю 
вводили в брюшную полость, вслед за ней че-
рез просвет иглы Tuohy вводили проводник 

Характеристика пациентов с  паховыми грыжами
Characteristics of patients with inguinal hernias 

Характеристика Мужской пол Женский пол

Включено в исследование, человек (%) 19 (63 %) 11 (37 %)

Средний возраст, лет 3,1 ± 2,5
(min = 0,3, max = 10)

5,7 ± 2,5
(min = 1, max = 9)

Двусторонняя паховая грыжа (%) 6 (54,5 %) 5 (45,5 %)

Левосторонняя паховая грыжа (%) 4 (57 %) 3 (43 %)

Правосторонняя паховая грыжа (%) 9 (75 %) 3 (25 %)

Рис. 1. Игла Tuohy с  петлей нити, проведенная 
преперитонеально: 1  — круглая связка матки; 2  — 
игла Tuohy; 3 — нитяная петля
Fig. 1. Tuohy needle with the suture loop that stayed 
preperitoneally: 1 — round ligament of uterus; 2 — Tuohy 
needle; 3 — suture loop

1 2
3
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от уретрального катетера Фолея. Иглу извле-
кали наружу, оставляя в  брюшной полости 
петлю нити и конец проводника (рис. 2). 

Далее иглу Tuohy по проводнику проводили 
через исходный кожный прокол и  прокол тка-
ней передней брюшной стенки в проекции вну-
треннего пахового кольца вплоть до верхнего 
края шейки грыжевого мешка, где она впервые 
появилась в  преперитонеальном пространстве. 
Проводник удаляли и  обходили иглой меди-

альную порцию шейки грыжевого мешка. Вы-
ход иглы в  брюшную полость осуществляли 
в  том же месте париетальной брюшины, что 
и при проведении иглы вокруг латеральной по-
луокружности шейки грыжевого мешка. Иглу 
Tuohy проводили в  нитяную петлю, находящу-
юся в брюшной полости. По игле, путем подачи 
снаружи, проводили конец нерассасывающейся 
нити внутрь нитяной петли (рис. 3).

Иглу извлекали из брюшной полости на-
ружу. С помощью тракции петли конец нерас-
сасывающейся грыжевой нити, находящийся 
в  петле, проводили вокруг латеральной полу-
окружности шейки грыжевого мешка и выво-
дили наружу. Шейка грыжевого мешка лиги-
ровалась путем завязывания грыжевой нити 
(рис. 4) с  одновременным изгнанием воздуха 
из грыжевого мешка. Под оптическим кон-
тролем визуализировался узел и  грыжевая 
лигатура, расположенные преперитонеально. 
Газ изгоняли из брюшной полости, троакар 
удаляли и накладывали асептические повязки.

Результаты оперативного вмешательства 
оценивали интраоперационно и  посредством 
диспансерного наблюдения на протяжении 
6 мес.

Анализ полученных данных выполнен 
с  помощью программы StataMP 13 (StataCorp 
LP, США). Для описательной статистики не-
прерывных данных использовали методы вы-

1

2

3

Рис. 2. Оставленные в брюшной полости нитяная пет-
ля и  передний конец проводника, вид изнутри: 1  — 
круглая связка матки; 2  — нитяная петля; 3  — про-
водник
Fig. 2. Inside view of suture loop and introducer that 
was left in the abdominal cavity: 1 — round ligament of 
uterus; 2 — suture loop; 3 — introducer

1

2

4

3

Рис. 3. Игла Tuohy с  нерассасывающейся нитью 
в  просвете, которой обошли медиальную порцию 
шейки грыжевого мешка и  ввели в  петлю нити: 1  — 
круглая связка матки; 2  — игла Tuohy; 3  — нитяная 
петля; 4 — нерассасывающаяся нить
Fig. 3. Tuohy needle with non-absorbable suture inside 
that stayed preperitoneally in the suture loop: 1 — round 
ligament of uterus; 2 — Tuohy needle; 3 — suture loop; 
4 — nonabsorbable suture

1

2

2

Рис. 4. Лигированная шейка грыжевого мешка: 1  — 
круглая связка матки; 2  — лигатура, наложенная не-
рассасывающейся нитью
Fig. 4. Ligated hernia sac: 1 — round ligament of uterus; 
2 — non-absorbable suture at hernia sac
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числения средних значений и  стандартных 
отклонений. Для описания качественных но-
минальных признаков применяли относи-
тельные частоты в процентах. 

Данное исследование было одобрено 
локальным медико-этическим комитетом 
и  проведено в  соответствии с  этическими 
стандартами, изложенными Хельсинкской де-
кларацией от 1964  г. Все официальные пред-
ставители пациентов дали добровольное 
информированное согласие при включении 
в исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам исследования оперативное 
вмешательство при односторонней паховой 
грыже продлилось в  среднем 10,3 ± 2,7  мин, 
а  при двусторонней паховой грыже  — 
14,7 ± 1,6  мин. Время анестезиологического 
обеспечения при одностороннем варианте со-
ставило 18,3 ± 2,6 мин, а при двустороннем — 
22,1 ± 2,4  мин. За время наблюдения (6  мес.) 
осложнений оперативного лечения, а  также 
рецидивов выявлено не было. В  одном слу-
чае ребенку 8  мес. потребовалась установка 
дополнительного 3  мм порта в  связи с  изме-
нениями париетальной брюшины в  области 
грыжевых ворот фиброзного характера, свя-
занных с частыми ущемлениями паховой гры-
жи в анамнезе.

Данный оперативный прием сохраняет все 
плюсы лапароскопической герниорафии с  ис-
пользованием иглы Tuohy, а именно: хороший 
косметический результат, возможность реви-
зовать контрлатеральное паховое кольцо, воз-
можность однозначно установить вид грыжи, 
возможность наложить лигатуру в  области 
шейки грыжевого мешка, а  также деликатное 
отношение к  элементам семенного канатика 
[22–27]. Однако применение проводника при 
стандартной технологии минимально инва-
зивной герниорафии позволяет проводить 
иглу через один прокол в  передней брюшной 
стенке и  обусловливает главное преимуще-
ство предложенного метода, а  именно изо-
лированное лигирование шейки грыжевого 
мешка, означающее, что под лигатуру не по-
падают предбрюшинная клетчатка, участки 
внутренней косой и поперечной мышц живо-
та, апоневроз наружной косой мышцы живота 
и  подкожная жировая клетчатка, что практи-
чески исключает рецидив грыжи и  возмож-
ное развитие гидроцеле. Данный метод также 
позволяет изолированно лигировать шейку 

грыжевого мешка без обязательной установки 
дополнительного манипулятора.

Паховые грыжи у  детей, несмотря на ко-
лоссальную историю их изучения, продолжа-
ют оставаться актуальной проблемой детской 
хирургии, повсеместно заставляя хирургов 
искать новые методы их хирургической кор-
рекции. На одном из этапов развития ми-
нимально инвазивной герниорафии был 
предложен в  2005  г. коллективом авторов во 
главе с  M.R. Harrison метод подкожного эн-
доскопически ассистированного лигирования 
внутреннего пахового кольца (Subcutaneous 
endoscopically assisted ligation (SEAL) of the 
internal ring), тем самым открыв новое на-
правление видеоассистированной герниора-
фии у  детей [28]. Данный метод повсемест-
но заинтересовал хирургов своей простотой 
исполнения, а  также, по своей сути, единым 
оперативным приемом в сравнении с «откры-
той» герниорафией, направленным на высо-
кое лигирование шейки грыжевого мешка, 
и  получил множество модификаций. Однако 
при широком применении методики видео-
ассистированного чрескожного лигирования 
были выявлены главные недостатки данного 
метода: вероятность развития гидроцеле или 
рецидива грыжи, которые связанны с  попа-
данием в  грыжевую лигатуру слоев перед-
ней брюшной стенки. Что в  свою очередь 
заставляет детских хирургов продолжать по-
иск способа, обладающего столь же однознач-
ной эффективностью, как «открытая» пахо-
вая герниорафия, однако сочетающего в  себе 
все плюсы лапароскопической герниорафии, 
а  также простоту исполнения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, есть все основания пред-
полагать, что предложенный метод видеоасси-
стированного изолированного перкутанного 
лигирования шейки грыжевого мешка видит-
ся как перспективный малоинвазивный метод 
герниорафии и, возможно, поможет решить 
столь актуальную проблему детской хирургии, 
как паховые грыжи. Однако для окончатель-
ных выводов необходимо дальнейшее изуче-
ние данного метода с возможной организацией 
многоцентровых клинических исследований.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Конфликт интересов. Авторы данной 
статьи подтвердили отсутствие конфликта 



162	ор игинальное исследование / ORIGINAL study

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

интересов и  финансовой поддержки, о  кото-
рых необходимо сообщить.

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

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Стальмахович В.Н., Страшинский А.С., Кай-
городова И.Н., Ли И.Б. Результаты использо-
вания различных методов эндоскопической 
паховой герниорафии у  детей // Детская хи-
рургия.  — 2018.  — Т.  22. №  3.  — С.  124–126.  
[Stalmakhovich VN, Strashinskiy AS, Kaygoro
dova IN, Li IB. Results of the use of various 
methods of endoscopic inguinal gernioraphy in 
children. Russian Journal of Pediatric Surgery. 
2018;22(3):124-126. (In Russ.)] DOI: http://doi.org/ 
10.18821/1560-9510-2018-22-3-124-126.

2.	 Дьяконова Е.Ю., Гусев А.А., Бекин А.С., Рома-
нова Е.А. Видеоэндоскопические операции как 
метод «золотого хирургического стандарта» 
в лечении ущемленных паховых грыж у детей // 
Педиатрическая фармакология. — 2018. — Т. 15. 
№  1.  — С.  90–94. [Dyakonova EYu, Gusev  AA, 
Bekin AS, Romanova EA. Laporoscopic Surgery as 
the Gold Standard for the Treatment of Inguinal 
Hernia in Children. Pediatric Pharmacology. 
2018;15(1):90-94. (In Russ.)] DOI: http://doi.
org/10.15690/pf.v15i1.1848.

3.	 Ein SH, Njere I, Ein A. Six thousand three hundred 
sixty-one pediatric inguinal hernias: a  35-year 
review. J  Pediatr Surg. 2006;41(5):980-986. DOI: 
http://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2006.01.020.

4.	 Козлов Ю.А., Краснов П.А., Барадиева П.Ж., 
и  др. Эндохирургическое лечение недоно-
шенных детей с  паховыми грыжами // Рос-
сийский вестник детской хирургии, анесте-
зиологии и  реаниматологии.  — 2019.  — Т.  9. 
№  2.  — С.  20–28. [Kozlov YuA, Krasnov PA, 
Baradieva PZh, et al. Endosurgical treatment of 
premature infants with inguinal hernias. Journal 
of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive 
Care. 2019;9(2):20-28. (In Russ.)] DOI: http://doi.
org/10.30946/2219-4061-2019-9-2-20-28.

5.	 Lautz TB, Raval MV, Reynolds M. Does timing 
matter? A  national perspective on the risk of 
incarceration in premature neonates with ingui-
nal hernia. J  Pediatr. 2011;158(4):573-577. DOI: 
http://doi.org/10.1016/j.jpeds.2010.09.047.

6.	 Lee SL, Gleason JM, Sydorak RM. A  critical 
review of premature infants with inguinal 
hernias: optimal timing of repair, incarceration 
risk, and postoperative apnea. J  Pediatr Surg. 
2011;46(1):217-220. DOI: http://doi.org/10.1016/j.
jpedsurg.2010.09.094.

7.	 Лапшин В.И., Разин М.П., Смирнов А.В., Ба-
туров М.А. Врожденная прямая паховая гры-
жа у  ребенка // Детская хирургия.  — 2017.  — 
Т.  21. №  1.  — С.  52–53. [Lapshin VI, Razin MP, 

Smirnov AV, Baturov MA. Congenital direct 
inguinal hernia in a  child. Russian Journal of 
Pediatric Surgery. 2017;21(1):52-53. (In Russ.)] 
DOI: http://doi.org/10.18821/1560-9510-2017-21-
1-52-53.

8.	 Schier F, Klizaite J. Rare inguinal hernia forms 
in children. Pediatric surgery international. 
2004;20(10):748-752. DOI: http://doi.org/10.1007/
s00383-004-1291-7.

9.	 Mollen KP, Kane TD. Inguinal hernia: what we 
have learned from laparoscopic evaluation of the 
contralateral side. Current opinion in pediatrics. 
2007;19(3):344-348. DOI: http://doi.org/10.1097/
MOP.0b013e3281574597.

10.	 Ikeda H, Suzuki N, Takahashi A, et al. Risk 
of contralateral manifestation in children with 
unilateral inguinal hernia: should hernia in 
children be treated contralaterally? J  Pediatr 
Surg. 2000;35(12):1746-1748. DOI: http://doi.
org/10.1053/jpsu.2000.19239.

11.	 Ron O, Eaton S, Pierro A. Systematic review of the 
risk of developing a  metachronous contralateral 
inguinal hernia in children. BJS. 2007;94(7):804-
811. DOI: http://doi.org/10.1002/bjs.5856.

12.	 Weaver KL, Poola AS, Gould JL, et al. The risk 
of developing a  symptomatic inguinal hernia in 
children with an asymptomatic patent processus 
vaginalis. J  Pediatr Surg. 2017;52(1):60-64. DOI: 
http://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2016.10.018.

13.	 Козлов Ю.А., Новожилов В.А., Подкаме-
нев А.В., и  др. Лапароскопическая паховая 
герниораффия-современный метод лечения 
паховых грыж у  детей раннего возраста // 
Российский вестник детской хирургии, анесте-
зиологии и  реаниматологии.  — 2011.  — Т.  4. 
№  4.  — С.  20–27. [Kozlov YuA, Novozhilov VA, 
Podkamenev AV, et al. Laparoscopic inguinal 
herniorrhaphy –  modern method for inguinal 
hernia repair in infants. Russian Journal of 
Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 
2011;4(4):20-27. (In Russ.)]

14.	 Столяр А.В., Аксельров М.А., Сахаров С.П. 
Врожденная паховая грыжа  — как опери-
ровать? // Медицинская наука и  образование 
Урала.  — 2016.  — Т.  17. № 2.  — С.  111–115. 
[Stolyar AV, Axelrov MA, Sakharov SP. Congenital 
inguinal hernia — how to operate? Medical science 
and education of the Urals. 2016;17(2):111-115. 
(In Russ.)]

15.	 Esposito C, Escolino M, Turrà F, et al. Current 
concepts in the management of inguinal 
hernia and hydrocele in pediatric patients in 
laparoscopic era. Seminars in Pediatric Surgery. 
2016;25(4):232-240. DOI: http://doi.org/10.1053/j.
sempedsurg.2016.05.006.

16.	 Shalaby R, Ismail M, Dorgham A, et al. 
Laparoscopic hernia repair in infancy and 
childhood: evaluation of 2 different techniques. 
J Pediatr Surg. 2010;45(11):2210-2216. DOI: http://
doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2010.07.004.



оригинальное исследование / ORIGINAL study	 163

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2

17.	 Endo M, Watanabe T, Nakano M, et al. Laparoscopic 
completely extraperitoneal repair of inguinal 
hernia in children: a  single-institute experience 
with 1.257 repairs compared with cut-down 
herniorrhaphy. Surg Endosc. 2009;23(8):1706-1712. 
DOI: http://doi.org/10.1007/s00464-008-0300-7.

18.	 Патент РФ на изобретение № 2688026 C9/ 
06.09.2019. Бюл. № 25. Козлов ЮА, Коваль-
ков КА, Ликстанов МИ, и  др. Способ полно-
го экстраперитонеального эндоскопически 
ассистированного лигирования грыжевого 
мешка при паховой грыже у  детей. [Patent RU 
No.  2688026 C9/ 06.09.2019. Byul. No. 25. 
Kozlov YuA, Kovalkov KA, Likstanov MI, et al. 
Method of complete extraperitoneal endoscopically 
assisted ligation of hernial sac in inguinal hernia 
in children. (In Russ.)]

19.	 Timberlake MD, Herbst KW, Rasmussen S, 
Corbett ST. Laparoscopic percutaneous inguinal 
hernia repair in children: Review of technique 
and comparison with open surgery. J  Pediatr 
Urol. 2015;11(5):262.e1-262.e6. DOI: http://doi.
org/10.1016/j.jpurol.2015.04.008.

20.	 Chen Y, Wang F, Zhong H, et al. A  systematic 
review and meta-analysis concerning single-site 
laparoscopic percutaneous extraperitoneal closure 
for pediatric inguinal hernia and hydrocele. Surg 
Endoscopy. 2017;31(12):4888-4901. DOI: http://
doi.org/10.1007/s00464-017-5491-3.

21.	 Патент на изобретение РФ № 2723508 C1/ 
11.06.2020. Бюл. № 17. Павлушин ПМ, Грам-
зин АВ, Тратонин АА, и  др. Способ видеоас-
систированного перкутанного лигирования 
грыжевого мешка при паховых грыжах у детей. 
[Patent RU No. 2723508 C1/11.06.2020. Byul. No. 17. 
Pavlushin PM, Gramzin AV, Tratonin AA, et  al. 
Method of video assisted percutaneous ligation of 
hernial sac in inguinal hernias in children. (In Russ.)]

22.	 Takehara H, Yakabe S, Kameoka K. Laparoscopic 
percutaneous extraperitoneal closure for inguinal 

hernia in children: clinical outcome of 972 repairs 
done in 3 pediatric surgical institutions. J  Pediatr 
Surg. 2006;41(12):1999-2003. DOI: http://doi.org/ 
10.1016/j.jpedsurg.2006.08.032

23.	 Esposito C, St. Peter SD, Escolino M, et al. 
Laparoscopic versus open inguinal hernia 
repair in pediatric patients: a  systematic review. 
J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2014;24(11):811-
818.

24.	 Gause CD, Casamassima MG, Yang J, et al. Lapa-
roscopic versus open inguinal hernia repair in 
children ≤3: a  randomized controlled trial. Pedi�
atr Surg Int. 2017;33(3):367-376. DOI: http://doi.
org/10.1007/s00383-016-4029-4.

25.	 Esposito C, Escolino M, Cortese G, et al. Twenty-
year experience with laparoscopic inguinal her-
nia repair in infants and children: considerations 
and results on 1833 hernia repairs. Surg Endos�
copy. 2017;31(3):1461-1468. DOI: http://doi.org/ 
10.1007/s00464-016-5139-8.

26.	 Davies DA, Rideout DA, Clarke SA. The inter-
national pediatric endosurgery group evidence-
based guideline on minimal access approaches 
to the operative management of inguinal hernia 
in children. J  Laparoendosc &  Adv Surg Tech. 
2020;30(2):221-227. DOI: http://doi.org/10.1089/
lap.2016.0453.

27.	 Dutta S, Albanese C. Transcutaneous laparoscopic 
hernia repair in children: a  prospective review of 
275 hernia repairs with minimum 2-year follow-
up. Surg Endoscopy. 2009;23(1):103-107. DOI: 
http://doi.org/10.1007/s00464-008-9980-2.

28.	 Harrison MR, Lee H, Albanese CT, Farmer DL. 
Subcutaneous endoscopically assisted ligation 
(SEAL) of the internal ring for repair of inguinal 
hernias in children: a  novel technique. J  Pediatr 
Surg. 2005;40(7):1177-1180. DOI: http://doi.
org/10.1016/j.jpedsurg.2005.03.075.

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

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

Алексей Владимирович Грамзин  — канд. мед. наук, 
ассистент кафедры госпитальной и  детской хирургии, 
ФГБОУ ВО «НГМУ» Минздрава России, Новосибирск; 
заведующий отделением детской хирургии, ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ», Новосибирск. E-mail: dxo26@yandex.ru. 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-7338-7275.

Alexey V. Gramzin  — Cand. Sci. (Med.), Assistant 
Professor of the Department of Hospital and Pediatric 
Surgery, Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, 
Russia; Head of Pediatric Surgery Department,  State 
Novosibirsk Regional Clinical Hospital, Novosibirsk, 
Russia. E-mail: dxo26@yandex.ru. ORCID iD: https://
orcid.org/0000-0001-7338-7275. 



164	ор игинальное исследование / ORIGINAL study

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

Информация об авторах Information about the authors

Артем Александрович Тратонин  — врач-детский 
хирург. ГБУЗ НСО «ГНОКБ», Новосибирск. E-mail: 
dxo26@yandex.ru. ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-
8457-9731.

Artyom A. Tratonin  — Pediatric surgeon. State 
Novosibirsk Regional Clinical Hospital, Novosibirsk, 
Russia. E-mail: dxo26@yandex.ru. ORCID iD: https://
orcid.org/0000-0001-8457-9731. 

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

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

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

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

Юрий Владимирович Чикинев  — д-р мед. наук, про-
фессор, заведующий кафедрой госпитальной и  детской 
хирургии. ФГБОУ ВО «НГМУ» Минздрава России, Но-
восибирск. E-mail: chikinev@inbox.ru. 

Yuri Vladimirovich Chikinev — Dr Sci. (Med.), Professor, 
Head of Department of Hospital and Pediatric Surgery. 
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia. 
E-mail: chikinev@inbox.ru.



оригинальное исследование / ORIGINAL study	 165

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic611

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 
С ГАРАНТИРОВАННЫМ ОБЪЕМОМ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
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Введение. Важной целью лечения респираторных расстройств у  новорожденных на первом этапе 
перинатальной помощи является эффективная и безопасная искусственная вентиляция легких, кото-
рая позволяет обеспечить адекватный газообмен и уменьшить альвеолярное мертвое пространство.
Цель исследования. Улучшение качества респираторной терапии у  новорожденных с  применением 
методики двойного контроля по давлению и объему на первом этапе оказания перинатальной помощи.
Материалы и методы. В исследование вошли новорожденные с 27-й по 42-ю неделю гестации с ды-
хательной недостаточностью, требующие инвазивной вентиляции легких. Проведена оценка режима 
вентиляции c контролем по давлению и с опцией гарантированного объема в сравнении с рутинной 
вентиляцией по давлению. Для сравнительной характеристики сравниваемых методов вентиляции 
использованы такие целевые показатели, как продолжительность искусственной вентиляции лег-
ких, снижение фракции кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2), динамика лактата венозной крови, 
пиковое и  среднее давление в  дыхательных путях, динамика растяжимости (податливости) легких, 
развитие осложнений. 
Результаты. Согласно полученным данным, мы определили, что методика вентиляции легких с при-
менением гарантированного объема более эффективна при патологии респираторной системы у но-
ворожденных, по сравнению с вентиляцией легких с управлением по давлению, и может применять-
ся у детей со сроком гестации 27–42 нед. 
Выводы. Учитывая гетерогенность поражения легких у  новорожденных, применение опции гаран-
тированного объема позволило снизить длительность искусственной вентиляции легких, частоту 
развития внутрижелудочкового кровоизлияния, частоту применения сурфактанта.

Ключевые слова: поздние недоношенные; доношенные новорожденные; вентиляция с двойным кон-
тролем; методика гарантированного объема.
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Background. An important goal of treating respiratory disorders in newborns during the first stage of 
perinatal care is effective and safe pulmonary ventilation, enabling the administration of surfactant therapy, 
reducing alveolar dead space, and providing adequate gas exchange.
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Objective. The aim of this study is to improve the quality of newborns’ respiratory therapy using double 
pressure and volume control at the first stage of perinatal care.
Materials and methods. The study involved newborns from week 27 to week 42 gestation with respiratory 
failure requiring invasive pulmonary ventilation. The ventilation mode was evaluated with pressure control 
and volume guarantee option compared with routine pressure ventilation. For the comparative characteristic 
of the compared ventilation methods, we used targets, such as the duration of artificial pulmonary ventilation, 
reduction of FiO2, dynamics of venous blood lactate, peak and average pressure in the respiratory tract, 
dynamics of lung compliance, and the development of complications.
Results and conclusions. Given the heterogeneity of lung damage in newborns, the use of the guaranteed 
volume option reduced the duration of mechanical ventilation, the development frequency of IVH, and the 
frequency of surfactant use.

Keywords: late preterm newborns; full-term newborns; double-controlled ventilation; volume guarantee 
technique.

ВВЕДЕНИЕ

Одним из направлений в  лечении ново-
рожденных в  отделениях реанимации на пер-
вом этапе перинатальной помощи является 
выбор режимов и  параметров искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), снижение ослож-
нений от ИВЛ и  обеспечение преемствен-
ности лечения при переводе на следующий 
уровень оказания медицинской помощи. По 
современным данным литературы, более 74 % 
новорожденных со сроком гестации менее 
28  нед. нуждаются в  ИВЛ, при более поздних 
сроках гестации частота проведения ИВЛ до-
стигает 50 % и  более, если имеется синдром 
дыхательной недостаточности различного ге-
неза [1–5]. При проведении ИВЛ следует учи-
тывать индивидуальные особенности ново-
рожденного (массу тела при рождении, срок 
гестации, анамнез беременности) и  легочной 
патологии (гетерогенность или гомогенность 
поражения), так как в  большинстве легоч-
ных заболеваний периода новорожденности 
имеется неравномерность раскрытия альвеол 
и  увеличение альвеолярного мертвого про-
странства (альвеолы, в  которых отсутствует 
газообмен из-за недостаточной (отсутству-
ющей) перфузии) и  как следствие снижение 
альвеолярной минутной вентиляции, кото-
рая непосредственно участвует в  газообме-
не и  определяет эффективность элиминации 
СО2 (углекислого газа) из легких, при этом 
уменьшается дыхательный объем и  наблюда-
ется рост частоты дыхания. При увеличении 
частоты дыхания и  снижении дыхательного 
объема рост вентиляции мертвого простран-
ства происходит в большей степени, чем рост 
вентиляции альвеол [6].

На сегодняшний день оснащение отделе-
ний реанимации и  интенсивной терапии но-
ворожденных (ОРИТН) на первом этапе вы-

хаживания значительно улучшилось, в  ряде 
клиник Республики Татарстан имеется воз-
можность проведения ИВЛ в «интеллектуаль-
ных» режимах [7, 8]. Традиционно стартовым 
режимом ИВЛ уже более 30 лет считается при-
нудительная вентиляция с  контролем по дав-
лению и характеризующаяся наличием посто-
янного потока дыхательной смеси в  контуре 
аппарата с  целью обеспечения попыток само-
стоятельного дыхания пациента [9]. Преиму-
щества данного вида вентиляции — снижение 
риска баротравмы; эффективная вентиляция 
в  случае нарушений распределения газооб-
мена; автоматическая компенсация в  случае 
«утечки» воздуха, а  также данный режим яв-
ляется методом выбора при тяжелом респира-
торном дистресс-синдроме (РДС) [1–4, 9]. Од-
нако, несмотря на ряд преимуществ данного 
метода, основная задача врача — это тщатель-
ный мониторинг доставляемого дыхательно-
го объема и  минутной вентиляции, так как 
при изменении растяжимости (податливости) 
легких риск развития гиповентиляции или 
гипервентиляции очень высок [4]. Для реше-
ния данной проблемы возможно проведение 
адаптивной вентиляции с  контролем давле-
ния и  поддержанием заданного дыхательного 
объема. Данная опция гарантированного объ-
ема позволяет оператору настроить целевой 
дыхательный объем. В  этом случае управля-
ющее давление для принудительного дыхания 
будет регулироваться аппаратом искусствен-
ной вентиляции легких так, чтобы поддер-
живать значение выдыхаемого объема близко 
к  заданному целевому дыхательному объему. 
Выбор целевого дыхательного объема зави-
сит от массы тела, срока гестации, патологии 
легких, наличия альвеолярного мертвого про-
странства и  ряда клинико-лабораторных по-
казателей адекватности ИВЛ [4, 11]. 
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В данном исследовании была проведена 
оценка режима вентиляции легких, ограни-
ченная по давлению, но с  установкой целево-
го гарантированного объема (задается целе-
вой дыхательный объем, при этом исходя из 
механики легких пациента аппарат подбирает 
необходимое давление на вдохе для достиже-
ния целевого дыхательного объема) для улуч-
шения качества оказания помощи в  целях 
увеличения выживаемости новорожденных 
и  снижения инвалидизации недоношенных 
детей.

Цель исследования  — улучшение качества 
респираторной терапии с применением опции 
гарантированного объема у  новорожденных 
после рождения на первом этапе оказания 
перинатальной помощи. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было проведено рандомизированное, «от-
крытое» исследование 112  новорожденных. 
Распределение по группам происходило слу-
чайным образом, перед выбором методики 
вентиляции врач с  помощью карточек вклю-
чал пациента в  ту или иную группу. Иссле-
дование выполнено в  соответствии с  этиче-
скими принципами и  одобрено этическим 
комитетом. В родильном доме в год в среднем 
рождается до 6300  детей: в  ОРИТН поступа-
ет от 290 (4,6 %) до 360 (5,7 %) детей. Из них 
в 87 ± 10 (30 %) – 180 ± 10 (50 %) случаев тре-
буется проведение инвазивной вентиляции 
легких. В  дальнейшем, согласно маршрути-
зации, новорожденные переводятся на вто-
рой этап выхаживания в  детскую больницу 
в  среднем на 5-е сутки жизни. Летальных ис-
ходов в  данном исследовании зарегистриро-
вано не было.

Критерием включения были новорожден-
ные 27–41  нед. гестации с  дыхательной не-
достаточностью, у  которых были показания 
к  инвазивной вентиляции легких за время 
пребывания в  родильном стационаре (РДС, 
асфиксия тяжелой степени, врожденная пнев-
мония, синдром аспирации меконием (САМ)). 

Критериями исключения было наличие 
врожденных пороков развития внутренних 
органов, требующих оперативного лечения 
(включая диафрагмальные грыжи, гипопла-
зии легких, тяжелые пороки развития сердца).

Показаниями к  инвазивной вентиляции 
легких явились: оценка по шкале Silverman/
Downes более 3  баллов, SpO2 менее 95 %, ды-

хательный ацидоз с РаCO2 более 50 мм рт. ст., 
PаO2 менее 30  мм рт.  ст., SvO2 менее 60 %, 
наличие явлений шока, судорог, апноэ более 
4 раз в час, легочного кровотечения (табл. 1).

В отделении респираторная терапия про-
водится аппаратами ИВЛ �������������������AVEA��������������� (�������������ViasysHealth-
care, США), BABYLOG 8000 PLUS (Draeger, 
Германия). В данное исследование включались 
дети, которым респираторную терапию про-
водили только на аппарате ИВЛ ����������� AVEA������� . Стар-
товым режимом для вентиляции в 1-й группе 
стал PressureAssist/Control (PA/C)  — аппарат 
ИВЛ, ����������������������������������     c���������������������������������       контролем по давлению и  дополни-
тельным триггером потока, где вдох иници-
ирует пациент. Во 2-й группе стартовым ре-
жимов вентиляции был PA/C с  последующим 
подключением опции гарантированного объ-
ема в  случае неэффективности вентиляции 
в  ���������������������������������������   PA�������������������������������������   /������������������������������������   C�����������������������������������    (критериями неэффективности венти-
ляции в  режиме PA/C служили: SpO2 < 91 %, 
увеличение FiO2 > 0,3, MAP > 13  см вод. ст., 
дыхательный и/или смешанный ацидоз) в  3-й 
группе пациентам ИВЛ проводили в  режиме 
PA/C, но с  опцией гарантированного объема 
с первых часов вентиляции легких.

В ходе исследования мы разделили паци-
ентов (n = 112) в  зависимости от методики 
респираторной терапии на 3 группы (табл. 1).

Дальнейшая коррекция параметров во 
всех 3  группах проводилась на основании 
клинических и лабораторных данных. 

Таким образом, в  исследование вошли 
6  (5,4 %) новорожденных со сроком геста-
ции 27–31  нед., 56 (50,0 %)  — 32–36  нед. и  50 
(44,6 %) — более 37 нед. Также нами были про-
анализированы диагнозы пациентов в 3  груп-
пах (табл. 2). Во всех 3 группах эндотрахеаль-
ное введение сурфактанта Порактант альфа 
(Curosurf) проводилось у  новорожденных на 
сроке гестациии 27–36  нед. в  начальной дозе 
200 мг/кг, повторное введение 100 мг/кг через 
6  ч от первого введения, при наличии пока-
заний. 

В ходе исследования были проанализиро-
ваны лабораторные показатели: уровень лак-
тата оценивали каждый час из венозной (из 
пупочного катетера) крови с  помощью газо
анализатора �����������������������������  GEMPremier�������������������    4000 (������������Instrumenta-
tion��������������������������������������     �������������������������������������   Laboratory���������������������������   , США); респираторные пока-
затели: пиковое давление (Ppeak см вод. ст.), 
среднее давление (Pmean см вод. ст.), FiO2, ди-
намический комплайнс Cdyn/kg (мл/см вод. 
ст./кг) в  течение первых 30  мин после рож-
дения и  в последующем через каждый час до 
момента достижения целевых показателей. 
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Таблица 1 /  Table 1
Распределение пациентов (n = 112) в  зависимости от методики респираторной терапии (Me, (Q1; Q3))
Patient distribution (n = 112) depending on gestational age and respiratory therapy (Me, (Q1; Q3))

Группы  
пациентов

27–31-я неделя  
гестации

32–36-я недели  
гестации

Более 37 недель  
гестации

Начальные  
параметры ИВЛ*

1-я группа  
(n = 45; 40 %), 
PA/C

_ 25 пациентов (22,2 %):
– масса тела 
(грамм) — 2171 (1780; 
2562);
– шкала Апгар
1-я минута — 5 (4; 6);
5-я минута — 7 (6; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 1 (1; 1)

20 пациентов (17,8 %):
– масса тела 
(грамм) — 3158 (2771; 
3546); 
– шкала Апгар
1-я минута — 6 (3; 9);
5-я минута — 8 (8; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 3 (2; 4)

ЧД 45 (40; 53) 
в минуту;
Ppeak 19 (14; 24) мм 
вод. ст.;
PEEP 5,5 (5; 6) мм 
вод. ст.;
Tin 0,34 (0,3; 0,39);
FiO2 0,6 (0,3; 0,9);

2-я группа  
(n = 32; 
28,5 %),
PA����������/���������C�������� с даль-
нейшем пере-
водом на
PA/C +  VG 
(в среднем 
через 
21 ± 3 ч)

2 пациента (1,8 %):
– масса тела 
(грамм) — 912 (700; 
1124);
– шкала Апгар 
1-я минута — 5 (4; 6);
5-я минута — 6,5 (6; 7);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 2 (1; 3)

12 пациентов (10,7 %):
– масса тела 
(грамм) — 2040 (1650; 
2430);
– шкала Апгар
1-я минута — 5 (4; 6);
5-я минута — 8 (8; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 0,75 
(0,5; 1)

18 пациентов (16,0 %):
– масса тела 
(грамм) — 2721 (2353; 
3089); 
– шкала Апгар
1-я минута — 6 (3; 9);
5-я минута — 7 (6; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 1,5 (1; 
2).

ЧД 52 (50; 54) 
в минуту;
Ppeak 20 (15; 25) мм 
вод. ст.;
PEEP 6 (5; 7) мм 
вод. ст.;
Tin 0,34 (0,3; 0,39);
FiO2 0,45 (0,3; 0,6);
Vt 4–6 мл/кг**

3-я груп-
па (n = 35; 
31,5 %), 
PA/C +  VG

6 пациентов (5,4 %):
– масса тела 
(грамм) — 875 (650; 
1100);
– шкала Апгар 
1-я минута — 4 (2; 6);
5-я минута — 7 (6; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 1,5 (1; 2)

19 пациентов (17,0%):
– масса тела (грамм) 
– 2034 (1732; 2337);
– шкала Апгар 1-я 
минута — 5 (4; 6);
5-я минута — 7 (6; 8);
– время перевода на 
ИВЛ (часы) — 2 (1; 3)

12 пациентов (11,0 %):
– масса тела 
(грамм) — 3117 (3046; 
3189); 
– шкала Апгар
1-я минута — 7 (6; 8);
5-я минута — 8 (7; 9);
– время перевода на ИВЛ 
(часы) — 1,75 (1,5; 2)

Vt 4–6 мл/кг**;
ЧД 57 (40; 70) 
в минуту;
Ppeak 25 (10; 40) мм 
вод. ст.;
PEEP 5,5 (5; 6) мм 
вод. ст.;
Tin 0,35 (0,3; 0,4);
FiO2 0,4 (0,3–0,5)

Примечание. *ЧД  — частота дыхания; Vt  — дыхательный объем; Ppeak  — пиковое давление на вдохе; PEEP  — 
положительное давление в  конце выдоха; Tin  — время вдоха; FiO2  — фракция кислорода в  вдыхаемой смеси. 
**Стартовый дыхательный объем устанавливали на уровне 5 мл/кг с  последующей коррекцией по клинико-
лабораторной картине и учитывая показатели на аппарате искусственной вентиляции легких (ИВЛ).
Note. *RR — Respiratory rate; Vt — Tidal volume; Ppeak — Peak inspiratory pressure; PEEP— Positive end-expiratory 
pressure; Tin— Inspiratory time; FiO2 — Oxygen fraction in the inspired mixture. **The starting tidal volume was set as 
5 ml/kg with subsequent adjustments according to the clinical and laboratory presentation and considering the indicators 
of the artificial lung ventilation (ALV) unit.

Таблица 2 /  Table 2
Распределение диагнозов по группам (n = 112)
The distribution of diagnoses in groups (n = 112)

Группы пациентов
Диагнозы

РДС САМ асфиксия врожденная пневмония

1-я группа (n = 45, мальчики — 24 (53,3 %), 
девочки — 21 (46,6 %))

29 (64,4 %) 6 (13,6 %) 4 (8,8 %) 6 (13,3 %)

2-я группа (n = 32, мальчики — 17 (53,2 %), 
девочки — 15 (46,8 %))

18 (56,2 %) 10 (31,3 %) 2 (6,25 %) 2 (6,25 %)

3-я группа (n = 35, мальчики — 25 (71,4 %), 
девочки — 10 (28,5%))

21 (54,4 %) 2 (11,4 %) 2 (11,4 %) 4 (17,1 %)

Примечание. РДС — респираторный дистресс-синдром; САМ — синдром аспирации меконием.
Note. RDS — Respiratory distress syndrome; CAM — Meconium aspiration syndrome.

Также было проанализировано время эксту-
бации трахеи, перевод на ИВЛ второго этапа 
перинатальной помощи, кратность введения 
сурфактанта, наличие внутрижелудочковых 
кровоизлияний, баро-, волюмотравм. 

Все новорожденные были переведены 
на следующие этапы перинатальной помо-
щи в  зависимости от состояния. В  перево-
де в  ОРИТН для дальнейшего продолжения 
ИВЛ и  лечения, нуждались более тяжелые по 
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физическому статусу новорожденные. Если 
новорожденные были экстубированы на ран-
нем этапе и  стабилизировались, то они пере-
водились в  отделение патологии новорожден-
ных (ОПН). 

Статистическая обработка результатов ис-
следования произведена с  помощью пакета 
статистических программ ������������������ Biostat����������� . Достовер-
ность различий количественных показателей 
между группами оценивали с  помощью мето-
да непараметрической статистики (критерия 
Манна  –  Уитни). Различия считали статисти-
чески значимыми при уровне р < 0,05. Данные 
представлены в виде медианы, первого и тре-
тьего квартилей (Mе (Q1; Q3)).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе полученных данных были 
приняты целевые показатели, которые де-
монстрировали эффективность ИВЛ: норма-
лизация уровня лактата (менее 2,3  ммоль/л), 
достижение физиологических параметров 

Ppeak не более 15  см вод. ст., Pmean (менее 
8  см вод. ст.). Оценивая уровень динами-
ческого комплайнса легких (Cdyn/kg), как 
расчетной величины, и  одно из условий 
проведения безопасной и  эффективной вен-
тиляции (Сdyn/kg 0,2–0,3  мл/см  вод.  ст./кг), 
мы считали, что достоверным признаком 
увеличения растяжимости и  снижения со-
противления в  респираторной системе было 
повышение динамического комплайнса выше  
0,3 мл/см вод. ст./кг, а целевым значением эф-
фективности внешнего дыхания на ИВЛ — 
достижение уровня FiO2 менее 0,3.

Таким образом, 1-й группе потребовалось 
больше времени для достижения целевых по-
казателей в  связи с  возможным отсутствием 
постоянного контроля за уровнем гарантиро-
ванного объема (Vt, мл/кг), вследствие чего 
возможно не происходило равномерного рас-
крытия и  стабилизации альвеол. Продолжи-
тельность ИВЛ была в  среднем 25 (24; 26)  ч, 
что является риском развития вентилятор-
ассоциированной пневмонии [12], при этом 

Таблица 3 /  Table 3
Показатели клинического течения в  раннем неонатальном периоде в  1–3-й группах (Me (Q1; Q2); n = 112)
The clinical course in the early neonatal period in groups 1–3 (Me (Q1; Q2); n = 112)

Показатели 1-я группа  
(n = 45)

2-я группа 
(n = 32)

3-я группа 
(n = 35) р

Необходимое время ИВЛ для достижения нор-
мы уровня лактата, ммоль/л, ч

25 (24; 26) 15 (14; 16) 6 (4; 8)* 0,03*

Необходимое время ИВЛ для достижения це-
левого Ppeak, см вод.  ст., ч

23,5 (21; 26) 16 (15; 17) 12 (10; 14)* <0,05*

Время достижения нормы Cdyn/kg, мл/см вод. 
ст./кг, ч

18 (13; 23) 15 (14; 16) 6 (4; 8)* <0,05*

Время достижения целевого Pmean, см вод. ст., ч 18 (13; 23) 16 (15; 17) 5 (3; 7)* <0,05*

Время достижения целевого FiO2, ч 18 (13; 23) 12 (10; 14) 6 (4; 8) –

Продолжительность ИВЛ, ч 25 (24; 26) 16 (15; 17) 15 (14; 16)* 0,03*

Число пациентов, переведенных в ОРИТН, 
2 этапа на ИВЛ

22 (48,9 %) 15 (46,9 %) 8 (22,8 %) –

Число пациентов, переведенных в отделение 
патологии новорожденных, 2 этапа

23 (51,1 %) 17 (53,1 %) 27 (77,1 %) –

Число пациентов с внутрижелудочковыми кро-
воизлияниями

7 (15,4 %) 1 (3,1 %)* 2 (5,7 %)** 0,05*
0,03**

Первая доза введения сурфактанта (количество 
детей)

5 (11,1 %) 4 (12,5 %) 2 (5,7 %)* 0,03*

Повторная доза введения сурфактанта (количе-
ство детей)

1 (2,2 %) 1 (3,1 %) 1 (2,8 %) –

* Статистически значимое отличие от 1-й группы (p ≤ 0,05); ** статистически значимое отличие от 2-й группы (p ≤ 0,05).
Примечание. ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных.
* Statistically significant difference from group 1 (p ≤ 0,05); ** Statistically significant difference from group 2 (p ≤ 0,05).
Note. ALV — Artificial lung ventilation; NICU — Neonatal intensive care unit.
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целевое достижение FiO2 было длительным, 
что может способствовать развитию ретино-
патий и поражений головного мозга особенно 
у  недоношенных детей [13]. Количество вну-
трижелудочковых кровоизлияний (ВЖК)  — 
7  (15,4 %). Количество переводов равно-
значно, как в  ОПН, так и  в ОРИТН, 2  этапа 
перинатальной помощи, однако отмечается 
факт зависимости от FiO2 0,4–0,45 при пере-
воде детей на ИВЛ (табл. 3).

В������������������������������������     o�����������������������������������      2-й группе новорожденных также по-
требовалось больше времени для достиже-
ния целевых показателей, однако продолжи-
тельность ИВЛ, достижение целевого FiO2 
сократилось после перевода на опцию га-
рантированного объема. Количество ВЖК 
по сравнению с  1-й группой статистически 
значимо ниже, p = 0,05. Перевод на 2-й этап 
остается равнозначным, однако отмечается 
более низкая зависимость от FiO2 0,3–0,21 по 
сравнению с 1-й группой.

3-я группа пациентов характеризуется са-
мым быстрым достижением целевых пока-
зателей по сравнению с  1-й и  2-й группами. 
Длительность ИВЛ составила 15,3 (±5,2) ч вен-
тиляции и к 6 ч FiO2 достигал уровня 0,21–0,3, 
что является статистически значимым разли-
чием по сравнению с 1-й и 2-й группами соот-
ветственно, p = 0,03. Количество ВЖК также 
ниже по сравнению с  1-й  группой. Перевод 
на 2-й этап в ОРИТН требовался значительно 
реже и  с более низкой зависимостью от FiO2 
0,21–0,25. Введение сурфактанта статистиче-
ски значимо ниже по сравнению c  1-й и  2-й 
группами, p = 0,03. 

Баро- и  волюмотравм в  трех группах вы-
явлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

На основании полученных данных мы 
определили, что методика вентиляции лег-
ких с применением гарантированного объема 
является более эффективной при патологии 
респираторной системы у  новорожденных, 
по сравнению с вентиляцией легких с управ-
лением по давлению, и  может применять-
ся у  детей со сроком гестации 27–42  нед. 
В  действительности при проведении венти-
ляции легких с  заданным целевым объемом 
в  3-й  группе мы достигли целевых показате-
лей в  2–3  раза быстрее, по сравнению с  1-й 
и  2-й группами соответственно (р = 0,01). 
Более того, зависимость от FiO2 в 3-й группе 
была на уровне 0,3–0,21 через 6 ч после нача-

ла вентиляции, что позволило предотвратить 
риски осложнений от повреждающих эффек-
тов кислорода, также мы наблюдали и  мень-
шую потребность во введение экзогенного 
сурфактанта для достижения целевых пока-
зателей (р = 0,03).

В 2019 г. европейской исследовательской 
группой были получены данные, которые 
вошли в  обновленные рекомендации по РДС 
у  новорожденных, о  преимуществах и  реко-
мендациях к  использованию целевого ды-
хательного объема в  расчете 5  мл/кг [14]. 
Данное исследование указало на важность 
расчета гарантированного объема при ИВЛ 
у  новорожденных, несмотря на то что боль-
шинство врачей предпочитают вентиляцию 
только по давлению. Полученные результаты 
нашего исследования находят подтвержде-
ние в  предыдущих публикациях, посвящен-
ных проведению адаптивной вентиляции 
с  управляемым давлением и  поддержанием 
заданного дыхательного объема. Согласно 
одному из крупных исследований [11] име-
ется минимум 5  клинических сценариев, где 
важно поддержание гарантированного объ-
ема (первые сутки жизни новорожденных 
с массой тела 500 г, новорожденные с массой 
тела от 600  г с  бронхолегочной дисплазией, 
САМ, врожденной диафрагмальной грыжей 
и  легочной гипоплазией, РДС). При изуче-
нии данных клинических форм дыхательной 
недостаточности у  новорожденных было вы-
явлено, что применение только одного ре-
жима вентиляции по давлению без подбора 
гарантированного объема было риском не-
удачных исходов и  неэффективности ИВЛ. 
При этом дальнейшей задачей индивидуаль-
ного подбора параметров ИВЛ является учет 
не только срока гестации, но и  массы тела 
и  нозологической формы поражения легких 
у  новорожденного [11, 15].

В раннем неонатальном периоде ново-
рожденные, которым необходимо прове-
дение ИВЛ, нуждаются в  индивидуальном 
подборе параметров вентиляции с  учетом 
срока гестации, массы тела и  причины на-
рушений дыхания. Необходимо эффективно 
и  безопасно проводить ИВЛ для успешной 
сурфактантной терапии, снижения кон-
центрации вдыхаемого кислорода и  экс-
тубации. Если экстубация невозможна на 
первом этапе лечения, то необходимо обе-
спечить преемственность ИВЛ на вто-
ром этапе лечения в  специализированном  
отделении.
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ВЫВОД

Методика вентиляции легких с  гаран-
тированным объемом имеет преимуще-
ства (позволяет снижать длительность ИВЛ 
в  1,5  раза, р = 0,03, частоту развития ВЖК, 
частоту применения сурфактанта) для обе-
спечения эффективной и  безопасной ИВЛ 
в  раннем неонатальном периоде со сроком 
гестации 27–42  нед. Применение опции га-
рантированного объема, возможно, связано 
с  равномерным раскрытием и  стабилизацией 
альвеолы в  короткие сроки после рождения, 
что позволяет обеспечить адекватный газооб-
мен и  снизить влияние вентиляции легких на 
другие органы и системы.
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Введение. Выполненные в  условиях общей анестезии хирургические вмешательства могут отри-
цательно влиять на нейрокогнитивные функции пациента. Особую актуальность данная проблема 
имеет в педиатрической хирургической практике.
Цель. Определить характер и  частоту развития симптомов когнитивной дисфункции у  детей после 
адено- и/или тонзиллотомии, проведенных в условиях общей анестезии.
Методы. В  проспективное исследование включены 30 детей в  возрасте 3–7 лет (средний возраст 
4,9 ± 1,3 года), которым выполняли операции аденотомии и/или тонзиллотомии в  условиях общей 
анестезии. В  предоперационном периоде и  через сутки после операции проводили нейропсихологи-
ческое тестирование: матрицы Равена, тест на механическую и ассоциативную память, адаптирован-
ная для детей от 3 лет шкала MMSE и корректурные пробы. Клинически значимым считали уровень 
депрессии нейрокогнитивных функций относительно дооперационного уровня на 20 % и более.
Результаты. Через одни сутки после хирургического вмешательства у 10 % пациентов было клиниче-
ски значимое снижение продуктивности внимания, у 10 % — точности внимания, 13,3 % — устойчи-
вости внимания, у 16,7 % — снижение общего показателя продуктивности и устойчивости внимания 
по данным корректурных проб. По шкале MMSE регистрировали ухудшение памяти у  30 % детей, 
внимания  — у  13,3 %. У  20 % детей было отмечено снижение механической памяти. У  10 %  — сни-
жение результатов тестирования матрицами Равена.
Заключение. Проведение даже малых хирургических вмешательств в  условиях общей анестезии 
приводит к нарушению различных когнитивных функций у 10–30 % детей в возрасте 3–7 лет.

Ключевые слова: детская хирургия; анестезия у  детей; анестетики; нейротоксичность анестетиков; 
когнитивные исходы; послеоперационная когнитивная дисфункция.
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Background. Surgery under general anesthesia can affect the patient’s neurocognitive outcome. This problem 
is of particular relevance in pediatric surgical practice.
Goal. The aim of this study is to determine the spectrum of clinical manifestations and the frequency of 
cognitive dysfunction symptom development in children after adenotomy and/or tonsillotomy performed 
under general anesthesia.
Methods. This prospective study included 30 children aged 3– 7 years (average age 4.9 ± 1.3 years) who underwent 
adenotomy and/or tonsillotomy under general, combined, balanced anesthesia. In the preoperative period and a 
day after the operation, neuropsychological testing was performed: The Raven test, mechanical and associative 
memory test, Mini-Mental State Examination (MMSE) scale adapted for children from 3 years old, and the 
Bourdon test. A 20% decrease in function compared with the initial level was considered clinically significant.
Results. One day after surgery, 10% of patients had a clinically significant decrease in attention productivity, 
10% had a decrease in attention accuracy, 13.3% had a decrease in attention index, and 16.7% had a decrease 
in overall productivity and the attention index according to the Bourdon test. Also, 13.3% showed a decrease 
in attention, 30% had a decrease in memory on the MMSE scale, 20% showed a decrease in mechanical 
memory, and 10% had a decrease in test results on the Raven test.
Conclusion. Conducting even minor surgical interventions with general anesthesia leads to an impairment 
of various cognitive functions in 10%–30% of children aged 3 to 7 years.

Keywords: pediatric surgery; pediatric anesthesia; anesthetics; anesthesia neurotoxicity; cognitive outcomes; 
postoperative cognitive dysfunction.

ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационная когнитивная дисфунк-
ция (ПОКД) — когнитивный дефицит, возни-
кающий в  послеоперационном периоде и  не 
связанный с  явными осложнениями прове-
денного вмешательства [1].

По данным некоторых авторов, ПОКД 
у  детей школьного возраста может иметь ча-
стоту до 60 % через сутки после операции 
в  случае применения тотальной внутривен-
ной анестезии [2, 3], а  в случае ингаляцион-
ной анестезии  — 27 % [4], однако многие из 
этих нарушений являются обратимыми [4].

Симптомы, характерные для ПОКД, вклю-
чают острый или постоянный дефицит внима-
ния, концентрации внимания и краткосрочной 
памяти после операции [1, 5, 6]. Могут также 
наблюдаться нарушения других когнитивных 
функций, например мышления и  речи. Воз-
никающие нарушения снижают способность 
к обучению, работоспособность и могут ухуд-
шать эмоциональное состояние пациентов [6].

В течении ПОКД выделяют острую фазу, 
которая длится до момента выписки, и  более 
продолжительный когнитивный дефицит, ко-
торый может продолжаться от нескольких ме-
сяцев до нескольких лет после хирургического 
вмешательства [5]. Нарушения обычно имеют 
легкую степень тяжести, можно наблюдать 
и  более грубые и  выраженные изменения [6].

К факторам, увеличивающим риск разви-
тия ПОКД, относят: когнитивный дефицит, 
существовавший в  дооперационном перио-

де, имеющиеся сопутствующие заболевания 
и  эмоциональные нарушения (повышенный 
уровень тревожности), возраст пациентов, 
длительность и  глубину анестезии, исполь-
зование конкретных препаратов, продолжа-
ющуюся боль в  периоперационном периоде 
[6–9]. Электролитные нарушения и  наруше-
ния кислотно-основного равновесия также 
могут увеличивать риск развития ПОКД [6]. 
Наличие аллеля ��������������������������    ApoE����������������������     было предложено в  ка-
честве фактора риска развития ПОКД [10], 
однако этот вопрос спорный [11].

В патогенезе ПОКД переплетаются патоло-
гические пути, пусковой механизм которых — 
операционный стресс (нейровоспаление  
[12–14], нарушение долговременной потенци-
ации и  нейрогенеза [15], модуляция синапти-
ческой пластичности, повышение активности  
рецепторов гамма-аминомасляной кисло-
ты (ГАМК) [16]) и  непосредственное дей-
ствие анестетиков (нейровоспаление [17; 18],  
окислительное повреждение [19], угнетение 
нейрогенеза [20], изменение синаптической 
пластичности [21], ингибирование внеклеточ
ных сигнальных киназ [22], подавление долго
временной потенциации [23], повышение актив
ности ГАМК-рецепторов [24]). Тем не менее 
анестезию проводят, чтобы помочь пациентам 
перенести операционный стресс. Анестетики, 
включая ингаляционные, могут обеспечить 
защиту от различных экстремальных воздей-
ствий [17, 25, 26].

Периферическое и  центральное воспале-
ние во времени и  пространстве коррелируют 



оригинальное исследование / ORIGINAL study	 175

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2

с  развитием когнитивной дисфункции [1, 7, 
12–14, 16, 27].

Хотя нейротоксичность, вызванная анесте-
зией и  хирургическим вмешательством, была 
предметом исследований в  течение последне-
го десятилетия, клинические доказательства 
этого эффекта у  детей очень ограниченны 
[17]. Возможно, воздействие должно быть 
относительно длительным или повторяться 
[17,  18,  28]. Некоторые ретроспективные ис-
следования показали, что у детей, перенесших 
более одной операции до 4 лет, отмечалось на-
рушение обучения и  памяти [29, 30–32]. Тем 
не менее многие ретроспективные исследова-
ния не показали эффекта [33–36]. Например, 
дети, перенесшие одну операцию по поводу 
паховой грыжи до 3 лет, не отличались от 
своих братьев и  сестер по нейрокогнитивно-
му исходу, когда им было от 8 до 15 лет [37]. 
В  многоцентровом исследовании GAS было 
показано, что воздействие общей анестезии 
продолжительностью менее 1  ч в  раннем дет-
стве не влияет на развитие нервной системы 
в возрасте 5 лет, по сравнению с регионарной 
анестезией [38]. Вызывает беспокойство, что 
возможны кратковременные изменения ког-
нитивных функций после оперативных вме-
шательств, не приводящие к  стойкой ПОКД 
[2–4], и  потому остающиеся незамеченными.

Традиционно для диагностики ПОКД ис-
пользуют нейропсихологическое тестирова-
ние. Тесты могут быть объективными или 
субъективными, проводиться наблюдателем 
или самими пациентами с  компьютерной 
поддержкой или без нее [39]. Они могут быть 
представлены в  виде тестовых батарей или 
могут индивидуально оценивать конкретные 
когнитивные области. Консенсус по ПОКД 
определил некоторые основные тесты для 
оценки когнитивных функций [40, 41], од-
нако тесты должны быть адаптированы для 
применения в конкретной языковой среде, та-
ким образом, в  Российской Федерации могут 
быть рекомендованы шкала Mini-Mental State 
Examination (MMSE) на русском языке, тесты 
запоминания 5 или 10 слов и  другие адапти-
рованные тесты и  тестовые батареи, включа-
ющие исследование внимания, памяти, ориен-
тации, речи и др. [6].

Для определения ПОКД должна быть до-
стигнута степень изменений, считающаяся 
статистически или клинически значимой [42]. 
Существуют исследования, использующие 
в  качестве критерия ухудшение результатов 
на 10–20 % или на 1–2 стандартных отклоне-

ния относительно базового дооперационного 
уровня по одному или нескольким тестам, 
факторный анализ, индивидуальный тесто-
вый анализ и  ����������������������������   Z���������������������������   -методологию, в  которой из-
менения показателя сравнивают со средним 
значением в  группе [6, 42, 43]. В  зависимости 
от статистического определения число паци-
ентов с  ПОКД в  одной группе может варьи-
ровать от 70 до 16 % [42, 44].

Цель исследования заключалась в  опре-
делении частоты и  клинических проявлений 
когнитивной дисфункции у  детей после аде-
но- и/или тонзиллотомии, проведенных в  ус-
ловиях общей анестезии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено проспективное исследова-
ние на базе ЛОР-отделения ДГКБ им. Н.Ф. Фи-
латова. Критериями включения являлись: 
возраст от 3 до 7 лет, физический статус по 
шкале Американской ассоциации анестези-
ологов (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) — I–II, плановая операция адено- и/или 
тонзиллотомии. Критерии исключения: недав-
но перенесенная общая анестезия (в течение 
последних 2 лет), выраженный неврологиче-
ский дефицит.

В исследование вошли 30 пациентов, меди-
ана возраста которых составила 5 лет (меж
квартильный размах [4; 6 лет], мода — 4 года 
(минимум 3 года, максимум — 7 лет)).

Пациентам выполняли общую комбиниро-
ванную сбалансированную анестезию. Преме-
дикация включала атропин (раствор 1  мг/мл) 
в  дозе 0,01  мг/кг в/м за 10–15  мин до опера-
ции. На этапе введения в  наркоз использова-
ли севофлуран в  концентрации 8  об% и  N2O 
(0,5  МАК). Постепенно концентрация севоф-
лурана снижалась до 3  об%. Для мышечной 
релаксации применяли рокурония бромид 
(раствор 10  мг/мл) в  дозе 0,3  мг/кг в/в. Для 
интраоперационной профилактики аллерги-
ческих реакций, отека подскладочного про-
странства и  рвоты использовали дексаме-
тазон 0,4 % в  дозе 0,15  мг/кг. Необходимая 
степень обезболивания достигалась с  помо-
щью фентанила (раствор 50  мкг/мл) в  дозе 
3 мкг/кг в/в.

Пациенты выполняли ряд нейропсихоло-
гических тестов перед операцией, через сутки 
после операции, перед выпиской из стацио-
нара. Набор тестов включал прогрессивные 
матрицы Равена, тест на определение меха-
нической и  ассоциативной памяти, адаптиро-
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ванный вариант шкалы �����������������  MMSE�������������   и  корректур-
ные пробы.

Был применен адаптированный для детей 
цветной вариант прогрессивных матриц Раве-
на, включающий 3 серии по 12 задач [45]. Так 
как целью нашего исследования являлось изу-
чение когнитивных функций в динамике, а не 
определение соответствия развития когнитив-
ных функций возрасту, все дети, включенные 
в исследование, решали один вариант заданий.

Тест на определение механической и  ассо-
циативной памяти представляет собой 15 пар 
слов, связанных по смыслу, и  14 пар, не свя-
занных по смыслу. Сначала ребенку предла-
гается запомнить связанные по смыслу пары, 
потом  — не связанные. Коэффициент, кото-
рый рассчитывается для анализа, представля-
ет собой отношение количества пар, которые 
ребенок смог вспомнить, к  количеству пар, 
которые были предложены к  запоминанию.

Адаптированный для детей от 3 до 14 лет 
вариант шкалы MMSE был разработан M. Jain 
и  G.R.  Passi в  2003 г. [46]. Шкала охватывает 
5 областей когнитивных функций, а  именно: 
ориентацию во времени и  месте, концентра-
цию внимания, сенсорное восприятие, память 
и  речь, соединенных в  единый набор вопро-
сов [47]. M.  Jain и  G.R.  Passi в  своем иссле-
довании продемонстрировали валидность 
данного теста и возможность его применения 
для оценки когнитивных функций в  дина-
мике [46]. Нами была выполнена адаптация 
теста для применения его у  русскоязычных 
детей. Были проанализированы общие бал-
лы по шкале, а  также отдельно функции кон-
центрации внимания и  памяти (запоминание 
3 объектов, запоминание сложной команды, 
повтор предложения).

Для оценки внимания использовались 
также корректурные пробы, разработанные 
Б.  Бурдоном в  конце XIX  в. и  до сих пор 
имеющие широкое распространение [48, 49]. 
Методика может использоваться для оценки 
психофармакологических воздействий [50]. 
Мы определяли производительность (про-
дуктивность), концентрацию внимания, точ-
ность, устойчивость внимания и  общий по-
казатель точности и  устойчивости внимания 
за каждые 30  с выполнения теста. Затем про-
изводили расчет указанных выше показателей 
за все время выполнения пробы (2,5 мин).

За продуктивность было принято количе-
ство просмотренных за определенное время 
знаков. Концентрация внимания рассчитыва-
лась по формуле:

Концентрация = Количество просмотренных знаков
Количество ошибок + 1

.

Единица в  данном случае введена, чтобы 
избежать деления на ноль [49].

Точность вычислялась по следующей фор-
муле:

Точность =  Количество правильно вычеркнутых знаков 
Количество знаков, которые надо было вычеркнуть.

Устойчивость внимания представляет со-
бой количество символов, просмотренных за 
секунду.

Общий показатель продуктивности и устой
чивости внимания рассчитывался по методике 
Т.Д. Марцинковской [51].

S = (0,5N – 2,8n)/t, 

где S  — общий показатель продуктивности 
и устойчивости; N — количество знаков, про-
смотренных ребенком; n  — количество сде-
ланных ошибок; t — время.

Для статистического анализа были исполь-
зованы MS Excel 2010 и статистический пакет 
SPSS Statistics 21.0. Данные, имеющие нормаль-
ное распределение, представлены в виде сред-
нее  ±  стандартное отклонение. Для данных, 
имеющих распределение, отличное от нор-
мального, приведены медиана, мода, межквар-
тильный размах, 5 и 95 персентили, минимум 
и максимум. Проверка распределения на нор-
мальность осуществлялась с  использованием 
критерия Колмогорова – Смирнова. Сравне-
ние результатов тестов в  динамике в  группе 
обследованных пациентов осуществлялось 
с  использованием Т-критерия для связанных 
выборок для данных с нормальным распреде-
лением и с использованием критерия Вилкок-
сона для данных с распределением, отличным 
от нормального.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении результатов прохождения 
тестов до операции и  через сутки после опе-
рации в  общей выборке были получены сле-
дующие результаты.

Продуктивность, устойчивость и  общий 
показатель продуктивности и  устойчивости 
внимания за первые 30  с выполнения коррек-
турной пробы, общий показатель продуктив-
ности и устойчивости внимания, коэффициен-
ты ассоциативной и  механической памяти до 
операции и  через сутки после операции раз-
личаются статистически значимо. После опе-
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рации статистически значимо выше продук-
тивность (64,78 ± 39,69 против 50,56 ± 29,90 до 
операции, Т = –2,392, р = 0,024), концентрация 
внимания (49,74 ± 42,69 против 22,11 ± 18,63 до 
операции, Т = –3,121, р = 0,004), устойчивость 
внимания (2,16 ± 1,32 против 1,69 ± 1,0 до опе-
рации, Т = –2,392, р = 0,024) и  общий показа-
тель продуктивности и  устойчивости внима-
ния (1,01 ± 0,65 против 0,64 ± 0,46 до операции, 
Т = –3,368, р = 0,002) за первые 30  с выполне-
ния корректурной пробы, общий показатель 
продуктивности и  устойчивости внимания 
(1,13 ± 0,69 против 0,95 ± 0,59 до операции, 
Т = –2,075, р = 0,048), коэффициент ассоциа-
тивной памяти (0,55 ± 0,31 против 0,47 ± 0,25 
до операции, Т = –2,492, р = 0,019), коэффици-
ент механической памяти (0,35 ± 0,26 против 

0,28 ± 0,22 до операции, Т = –2,146, р = 0,041).
Статистически значимо не различались до 

операции и  через сутки после операции ре-
зультаты решения матриц Равена (Т = –1,122, 
р = 0,268), продуктивность, концентрация 
внимания, устойчивость внимания, общий 
показатель продуктивности и  устойчивости 
внимания в  остальные периоды измерений, 
выполненных в  ходе корректурных проб, об-
щие продуктивность (Т = –1,902, р = 0,068), 
концентрация внимания (Т = –1,26, р = 0,219), 
точность (Т = –1,381, р = 0,179) и  устойчи-
вость внимания (Т = –1,777, р = 0,0,087) по 
данным корректурных проб, балл по шкале 
MMSE (Т = 0,326, р = 0,748). Значения тестов, 
полученные до операции и  через сутки после 
операции, представлены в табл. 1.

Таблица 1 / Table 1
Результаты тестов до операции и  через сутки после операции
Test results before surgery and one day after surgery

Тест Среднее Стандартное  
отклонение

Стандартная  
ошибка среднего

Матрицы Равена до операции 18,94 8,03 1,16
через сутки после операции 19,77 8,16 1,18

Продуктивность внима-
ния

(первые 30 с) до операции 50,56 29,90 5,75
после операции (первые 30 с) 64,78 39,69 7,64

Концентрация внимания (первые 30 с) до операции 22,11 18,63 3,59
после операции (первые 30 с) 49,74 42,69 8,22

Устойчивость внимания (первые 30 с) до операции 1,69 1,0 0,19
после операции (первые 30 с) 2,16 1,32 0,25

Продуктивность  
и устойчивость внимания

до операции (первые 30 с) 0,64 0,46 0,09

после операции (первые 30 с) 1,01 0,65 0,13

Продуктивность внима-
ния

до операции 295,63 154,18 29,67
после операции 349,11 191,37 36,83

Концентрация внимания до операции 69,13 60,86 11,71
после операции 96,02 84,42 16,25

Точность внимания до операции 0,79 0,17 0,04
после операции 0,86 0,14 0,03

Устойчивость внимания до операции 2,12 1,23 0,24
после операции 2,44 1,40 0,27

Общий показатель продук-
тивности и устойчивости 
внимания

до операции 0,95 0,59 0,11
после операции 1,13 0,69 0,13

Коэффициент ассоциатив-
ной памяти

до операции 0,47 0,25 0,05
после операции 0,55 0,31 0,06

Коэффициент механиче-
ской памяти

до операции 0,28 0,22 0,04
после операции 0,35 0,26 0,05

MMSE до операции 28,04 4,31 0,86
через сутки после операции 27,86 5,60 1,12

Примечание. MMSE — шкала Mini-Mental State Examination.
Note. MMSE — Mini-Mental State Examination.
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При сравнении точности за первые 30  с 
выполнения корректурной пробы до и  через 
сутки после операции с  использованием кри-
терия знаковых рангов Вилкоксона для свя-
занных выборок было получено, что точность 
статистически значимо выше после операции, 
чем до операции (р = 0,032, средний ранг 12,83 
и  8,64, соответственно). При сравнении точно-
сти за другие периоды времени при выполне-
нии корректурных проб до и  после операции 
было продемонстрировано отсутствие стати-
стически значимых различий (р = 0,697, 0,343, 
0,984 и  0,816 для 4 следующих 30-секундных 

интервалов). При сравнении оценки внимания 
по шкале MMSE (максимальное количество 
баллов  — 7), памяти (запоминание трех слов, 
запоминание сложной команды из трех дей-
ствий и  повтор предложения) до операции 
и  через сутки после операции также было 
продемонстрировано отсутствие статистиче-
ски значимых различий (р = 0,305, 0,311, 0,327 
и  0,579 для оценки внимания, запоминания 
трех слов, запоминания сложной команды и 
повтора предложения по шкале MMSE). Зна-
чения упомянутых выше показателей приве-
дены в  табл. 2 и  3.

Таблица 2 /  Table 2
Внимание до и  через сутки после операции
Attention before and one day after surgery

Параметры
Точность (первые 30 с) MMSE — внимание

до операции после операции до операции после операции

Медиана 0,83 1,0 5,50 6,0
Мода 1,0 1,0 7 7
Минимум 0,25 0,22 4 0
Максимум 1,0 1,0 7 7
Процентили 25 0,50 4,0 4,0 0,85

75 1,0 7,0 7,0 1,0

Примечание. MMSE — шкала Mini-Mental State Examination.
Note. MMSE — Mini-Mental State Examination.

Таблица 3 /  Table 3
Память до и  через сутки после операции по шкале Mini-Mental State Examination
Memory score before and one day after surgery (according to the Mini-Mental State Examination)

Параметры
Запоминание  

3 слов  
до операции

Запоминание  
3 слов через  
сутки после  

операции

Команда 
до опера-

ции

Команда 
через сутки 
после опе-

рации

Повтор  
предложения  
до операции 

Повтор  
предложения  

после операции

Медиана 2,0 2,0 2,0 3,0 1,0 1,0
Мода 3,0 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0
Минимум 0 0,01 0 0 0 0
Максимум 3,0 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0
Процентили 25 2,0 1,0 1,13 1,0 0,25 1,0

75 3,0 3,0 3,0 1,0 1,0 3,0

Таким образом, можно говорить о  выра-
женном улучшении показателей после опера-
ции, что может свидетельствовать о снижении 
стресса в  послеоперационном периоде. Также 
нельзя исключить наличие эффекта обучения 
при выполнении использованных тестов.

Однако определенный процент детей демон-
стрировал значимое ухудшение когнитивных 
функций (на 10–20 % от исходного уровня).

По результатам решения корректурных 
проб, проводившегося через сутки после хи-
рургического вмешательства, у  10 % (n = 3) 

отмечалось снижение продуктивности внима-
ния более чем на 20 %, а у 23,3 % (n = 7) отме-
чалось снижение продуктивности внимания 
более чем на 10 %. Снижение точности внима-
ния более чем на 20 % через сутки после опе-
рации наблюдалось у  10 % пациентов (n = 3), 
а  более чем на 10 % у  23,3 % обследованных 
детей (n = 7). Снижение устойчивости внима-
ния через сутки после операции более чем на 
20 % отмечалось у  13,3 % детей (n = 4), более 
чем на 10 %  — у  30 % (n = 9). Общий пока-
затель продуктивности и  устойчивости вни-
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мания через сутки после вмешательства был 
ниже исходного более чем на 20 % у  16,7 % 
детей (n = 5), более чем на 10 %  — у  20 % де-
тей (n = 6).

По результатам тестирования матрица-
ми Равена через сутки после вмешательства 
у 10 % (n = 3) наблюдается выраженное (>20 % 
в  сравнении с  предоперационным уровнем) 
ухудшение результатов.

По результатам тестирования с  исполь-
зованием шкалы �����������������������   MMSE�������������������    (адаптация для де-
тей от 3 лет) через сутки после операции 
снижение общего количества баллов на 20 % 
и  более в  сравнении с  базовым уровнем от-
мечалось у  3,3 % детей (n = 1), на 10 % и  бо-
лее  — у  16,7 % (n = 5). Снижение внимания 
на 20 % и  более наблюдалось у  13,3 % детей 
(n = 4), на 10 % и  более  — у  23,3 % (n = 7). 
Снижение памяти на 20 % и  более наблюда-
лось у  30 % детей (n = 9), на 10 % и  более  — 
у 36,7 % (n = 11).

По результатам теста на механический 
и  ассоциативный компоненты памяти сниже-
ние механической памяти более чем на 20 % 
по сравнению с  исходным уровнем наблюда-
лось у  18,5 % детей (n = 5), снижение ассоци-
ативной памяти более чем на 20 % — у 11,1 % 
детей (n = 3) и снижение ассоциативной памя-
ти более чем на 10 % — у 18,5 % детей (n = 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на общее улучшение продуктив-
ности и  устойчивости внимания через сутки 
после операции существует определенный 
процент детей, подверженных риску воз-
никновения когнитивных нарушений в  по-
слеоперационном периоде. У  этих детей на-
блюдалось наиболее выраженное влияние на 
устойчивость внимания и  механическую па-
мять. Наши данные согласуются с  данными 
других исследователей, указывающих на то, 
что ведущими симптомами ПОКД являются 
дефицит внимания и  памяти после опера-
ции [1, 5, 6]. Имеющиеся различия в частотах 
и  сроках можно объяснить применением раз-
ных методик и препаратов.

Ограничением нашего исследования яв-
лялось использование тестов на отдельные 
когнитивные функции. Комплексное кли-
ническое нейропсихологическое обследова-
ние занимает около двух с  половиной часов 
[40], и это слишком продолжительное время, 
ограничивающее возможности исследовате-
лей.

Также на наши результаты могли повлиять 
базовая оценка в  день проведения операции 
и  так называемые эффекты практики. Базо-
вая оценка функций позволяет определить, 
произошло ли реальное изменение когнитив-
ного статуса после хирургического вмеша-
тельства  [5]. Однако важно, чтобы это пер-
воначальное измерение представляло собой 
оптимальное значение, достижимое пациен-
том. Ухудшение может быть не обнаружено, 
если пациент проходит тестирование в  день 
поступления или операции, когда на резуль-
таты могут повлиять усталость или беспокой-
ство [39]. Из-за особенностей маршрутизации 
пациентов мы не имели возможности оценить 
их когнитивный статус в  другое время и  в 
другой обстановке.

Эффекты практики относятся к  улучше-
нию производительности благодаря знаком-
ству с  процедурой тестирования [5] и  были 
отмечены для большинства нейропсихологи-
ческих тестов, как у добровольцев, так и у хи-
рургических пациентов. Степень улучшения 
с практикой зависит от того, сколько раз тест 
был выполнен и от интервала между тестами. 
Как правило, считается, что эффект практики 
уменьшается в  определенных пределах, и  мо-
жет быть достигнуто «плато», хотя это не 
было доказано [39].

Эффекты практики могут быть миними-
зированы с  помощью использования парал-
лельных версий вместо идентичных версий 
тестов. Однако это вызывает увеличение из-
менчивости и затрудняет выявление различий 
между группами [39]. К  сожалению, у  шкалы 
MMSE�����������������������������������     наблюдается заметный эффект обуче-
ния (практики) [40]. Кроме того, этот тест не 
имеет параллельных версий и, следовательно, 
одни и  те же вопросы задаются неоднократ-
но, что приводит к  эффектам обучения [43]. 
Однако в настоящее время этот тест считается 
одним из немногих, адаптированных для при-
менения у детей от 3 лет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Существуют обширные доказательства 
пересечения патофизиологических путей, ак-
тивизирующихся при операционном стрессе 
и  воздействии препаратов для общей анесте-
зии, и  путей, задействованных в  формирова-
нии памяти и  процессах обучения. Однако 
клиническое значение этого факта все еще 
недостаточно изучено. По данным последних 
исследований, кратковременное нетравматич-
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ное вмешательство, проведенное в  раннем 
возрасте, не вызывает стойкого когнитивного 
дефицита [38], однако для ребенка дошколь-
ного возраста, центральная нервная система 
которого развивается с  большой скоростью, 
может иметь значение не только выраженный 
и стойкий дефицит, но и преходящие наруше-
ния когнитивных функций. 

По нашим данным, частота таких нару-
шений может составлять до 30 %. Развитие 
когнитивного дефицита в ранние сроки после 
операции и  анестезии является подтвержден-
ным фактом наших исследований, что опреде-
ляет направление дальнейшего научного поис-
ка. Вопросы о  значимости нейрокогнитивных 
отклонений, о  том, какие дети наиболее под-
вержены воздействию, а  также о  возможно-
сти нейропротекции должны стать предметом 
дальнейших исследований.
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Введение. Агенезия полового члена (афаллия) является чрезвычайно редкой врожденной аномалией.  
До настоящего времени во всем мире описано около 100 случаев данного порока. Частота встре-
чаемости данного врожденного порока оценивается как 1 случай на 20–30  млн рождений. Одна из 
наиболее используемых фаллопластик сегодня  — это методика, предложенная Роберто де Кастро 
(Roberto de Castro)����������������������������������������������������������������������������� в 2007 г. В данной статье мы представляем клинический случай афаллии у маль-
чика, которому выполнена фаллопластика.
Материалы и  методы. Новорожденный мальчик с  афаллией, в  сочетании с  аномалией развития 
обеих почек. При рождении у  ребенка затрудненное мочеиспускание через свищ на границе с  ану-
сом. На 5-е сутки жизни ребенка проведена меатотомия и  дилатация уретры. На 28-й день жизни 
ребенка выполнено оперативное вмешательство — удаление нефункционирующей почки слева, кута-
неоуретеростомия справа в связи с рецидивом фебрильной инфекции мочевой системы. В 1 г. 1 мес. 
установлен тканевой экспандер над лоном. В возрасте ребенка 1 г. 4 мес. в положении на спине про-
ведена фаллопластика по De Castro.
Результат. Ребенок был осмотрен через 3, 6 и  12  мес. после операции. Результат фаллопластики 
родители ребенка и  хирурги оценивают как хороший. В  настоящий момент мальчик находится под 
наблюдением урологов и  ему планируют проведение дальнейших этапов хирургического лечения 
мочевыводящей системы.
Заключение. Фаллопластика в  представленном случае имела хороший косметический результат, и, 
на наш взгляд, ее можно считать правильным начальным этапом лечения для такого экстремально 
редкого порока половых органов, как афаллия.

Ключевые слова: агенезия полового члена; афаллия; фаллопластика; дети.
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Introduction. Penile agenesis (aphallia) is an extremely rare congenital disorder. At present, about 100 cases 
of the anomaly have been described around the world. The incidence of this congenital anomaly is estimated 
to be one case per 20–30 million births. One of the most commonly used reconstructive procedures today is 
the technique proposed by Roberto De Castro in 2007. In this article, we present a clinical case of aphallia 
in a boy who underwent phalloplasty.
Materials and methods. A newborn boy presented with aphallia, combined with abnormal development 
of both kidneys. At birth, the child had difficult urination through the fistula at the edge of the anus. The 
meatotomy and urethral dilation were performed on the fifth day of the infant`s life. On day 28 of the 
child`s life, surgical intervention was performed to remove the left non-functioning kidney and a right 
cutaneous ureterostomy because of the recurrence of febrile urinary tract infection. At 13 months, the tissue 
expander was installed above the pubic bone. At 16 months, the child underwent the De Castro phalloplasty 
technique while in the supine position.
Results. The child was examined 3, 6, and 12 months after the surgical treatment. Phalloplasty has had good 
outcomes as evaluated by parents and surgeons. At present, the boy is under the supervision of urologists, 
who plan to perform further surgical treatment of the urinary system.
Conclusion. Phalloplasty, in the case presented, had a good cosmetic result. In our opinion, it proved to be 
the correct initial stage of treatment for aphallia, an extremely rare genital malformation.

Keywords: penile agenesis; aphallia; phalloplasty; children.

ВВЕДЕНИЕ

Агенезия полового члена (афаллия)  — это 
редкий врожденный порок, характеризую-
щийся полным отсутствием полового чле-
на у  ребенка с  мужским кариотипом (46XY), 
в  литературе описано около 100 случаев 
афаллии [1]. Частоту встречаемости данного 
врожденного порока оценивают как 1 случай 
на 20–30  млн рождений [2,  3]. Долгое время 
считалось, что при афаллии предпочтительно 
назначение женского пола в связи с более про-
стой хирургической реконструкцией [4]. Успе-
хи реконструктивно-пластической хирургии 
последних десятилетий продемонстрировали 
возможность создания неофаллоса с  прием-
лемым косметическим и  функциональным 
результатом для пациента [5]. Одна из наи-
более используемых фаллопластик сегодня  — 
это методика, предложенная Roberto de Castro 
в  2007  г. [6]. В  данной статье мы представля-
ем клинический случай афаллии у  мальчика, 
которому выполнена фаллопластика по мо-
дифицированной методике ������������������De���������������� ���������������Castro���������, предло-
женной самим автором.

Клинический случай. Мальчик посту-
пил в  отделение урологии 2-й детской боль-
ницы города Минска, Республика Беларусь, 
в  возрасте 5 дней, с  диагнозом: «Врожденная 
аномалия мочеполовой системы, уретеро-
гидронефроз с  двух сторон, отсутствие по-
лового члена». При рождении вес ребенка 
3870  г, оценка по шкале Апгар  — 8–9 балов. 
Кариотип 46����������������������������    XY��������������������������    . При осмотре наружных по-

ловых органов  — половой член отсутствует, 
мошонка развита правильно с  выраженной 
кожной складчатостью, яички в  мошонке 
(рис.  1,  а). На промежности между анальным 
отверстием и  мошонкой по средней линии 
имеется кожный гребень шириной 0,5 см, воз-
вышающийся над поверхностью кожи и отли-
чающийся по цвету (рис.  1,  b). У  основания 
гребня на границе с  анусом имеется точеч-
ное отверстие, при надавливании на область 
мочевого пузыря из этого отверстия тонкой 
струей выделяется моча. Попытка катетери-
зации меатуса катетером 3������������������   Ch����������������    не дала резуль-
тата. Произведена меатотомия на 12  ч, после 
чего через уретру с  трудом проведен катетер 
3С������������������������������������������h�����������������������������������������, получена светлая моча. По катетеру про-
ведена струна, после чего по струне осущест-
влено поэтапное бужирование уретры до раз-
мера 8Ch с установкой силиконового катетера 
Фолея 8Ch.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) мо-
чевыводящей системы. Правая почка рас-
положена обычно, контуры четкие, размеры 
59 × 29������������������������������������ �����������������������������������мм, паренхима 5–8������������������ �����������������мм. Размеры чаше-
чек: верхние — 12��������������������������� ��������������������������мм, средние — 6–9��������� ��������мм, ниж-
ние — 8–9��������������������������������� ��������������������������������мм; лоханка — 28/18/17���������� ���������мм. Прок-
симальный отдел мочеточника  — 12,5  мм. 
Содержимое чашечно-лоханочной системы 
неоднородное с  гиперэхогенной взвесью. Ле-
вая почка в  типичном месте не визуализиру-
ется, размеры 38 × 22  мм, паренхима 7–8  мм. 
При осмотре со стороны живота левая почка 
выявляется правее и  ниже от пупка ближе 
к  правой подвздошной области. В  проекции 
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левой почки локализованы две жидкост-
ные структуры размерами 15,4 × 13,1  мм 
и  10,7 × 10  мм, аваскулярные при УЗИ с  до-
плерографией (кисты? расширенные чашки?). 
Мочевой пузырь: в  просвете визуализиру-
ется баллон уретрального катетера, плотно 
прилегающий к  стенкам мочевого пузыря. 
Дистальные отделы мочеточников: справа  — 
12,3  мм, слева  — 14,7  мм, широкие извитые 
на всем протяжении, содержимое мочеточни-
ков с обеих сторон с небольшим количеством 
гиперэхогенной взвеси.

В возрасте 12 дней мальчику была прове-
дена микционная цистоуретрография: моче-
вой пузырь неправильной формы, увеличен 
в  размерах, контур не ровный, определяется 
дивертикул урахуса (рис.  2,  а). На косо-боко-
вом снимке уретра короткая, проксимальный 
отдел не расширенный, определяется пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс в  резко расши-
ренный мочеточник левой почки (рис.  2,  b). 
На экскреторных урограммах функция ле-
вой почки не определяется, справа выражен-
ный уретерогидронефроз (рис.  2,  c). Ребенок 
с установленным мочевым катетером выписан 
с  рекомендациями поступления через 1  мес. 
для дальнейшего лечения.

В возрасте 18 дней мальчик поступил 
с  клиникой фебрильного пиелонефрита. По 
данным УЗИ без динамики от предыдуще-
го исследования, выполненного в  возрасте 
7����������������������������������������      ���������������������������������������   дней. Назначена антибактериальная тера-

пия. В  возрасте 26  дней пациенту выполнена 
уретроцистоскопия: уретра свободно про-
ходима для цистоскопа 8Ch. Стенки уретры 
гиперемированы. Область, где должен быть 
расположен семенной бугорок, сглажена.  
При осмотре мочевой пузырь достаточного  
объема, стенка мочевого пузыря трабеку-
лярная, слизистая умеренно отечная. Правое 

а	 b
Рис. 1. Новорожденный мальчик с  афаллией: а  — по-
ловой член отсутствует, мошонка развита правильно 
с выраженной кожной складчатостью; b — на промеж-
ности между анальным отверстием и  мошонкой по 
средней линии кожный гребень шириной 0,5  см
Fig. 1. A newborn boy with aphallia: а — the penis is 
absent; the scrotum is developed correctly with pronounced 
skin folds; b — there is a skin crest 0,5 cm wide on the 
perineum between the anus and the scrotum along the 
midline

a	 b	 c
Рис. 2. Микционная цистоуретрография: а  — в  прямой проекции мочевой пузырь неправильной формы, уве-
личен в  размерах, контур неровный, определяется дивертикул урахуса; b  — в  косо-боковой проекции уретра 
короткая, проксимальный отдел не расширенный, определяется пузырно-мочеточниковый рефлюкс в  резко рас-
ширенный мочеточник левой почки; c  — экскреторная урограмма  — функция левой почки не определяется, 
справа выраженный уретерогидронефроз
Fig. 2. Voiding cystourethrography VCUG: a — in the direct projection, the bladder is irregularly shaped, enlarged, the 
contour is uneven, the diverticulum of the urachus is detected; b — in the oblique-lateral projection, the urethra is short, 
the proximal part is not expanded, vesicoureteral reflux is detected into the sharply expanded ureter of the left kidney; c — 
excretory urogram — the function of the left kidney is not identified, pronounced ureterohydronephrosis is on the right
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устье расположено в  типичном месте, ще-
левидное. Левое устье в  мочевом пузыре не 
определяется, выявлено в  задней уретре. По-
очередно выполнена восходящая уретеропи-
елография справа и  слева, определяется вы-
раженный двусторонний мегауретер, правая 
почка в  типичном месте, ротирована; левая 
почка перекрестно дистопирована, располо-
жена справа от позвоночника, немного ниже 
и  медиальнее правой почки. По струне был 
установлен внутренний стент 4Ch в  правый 
мочеточник, в  левый мочеточник установлен 
наружный стент 4�����������������������  Ch���������������������  . Уретральный силико-
новый катетер Фолея 8��������������������   Chr�����������������    оставлен в  моче-
вом пузыре. По наружному мочеточниково-
му стенту слева в  течение 2 дней отделения 
мочи не было. При УЗИ чашечно-лоханочная 
система правой почки, несмотря на установ-
ленный стент, не сократилась, левая почка до-
стоверно не визуализируется. Расширенный 
дистальный отдел левого мочеточника был 
прослежен от мочевого пузыря в  подвздош-
ную область справа от срединной линии, там 
же определены кистоподобные жидкостные 
структуры, неправильной формы диаметром 
8–12–15  мм. Мочевой пузырь визуализирует-
ся в  спавшемся состоянии, в  просвете виден 
баллон уретрального катетера. Дистальные от-
делы мочеточников: справа — 11,7 мм, в про-
свете определяется стент; слева — 19,0 мм.

На 28-й день жизни ребенка произведена 
лапароскопия с  установкой трех 3  мм портов 
(в пупочной области и  подвздошных обла-
стях). Выявлено, что левая почка расположена 
справа под правой почкой, мочеточник пра-
вой почки диаметром 1,5  см, левой  — 2  см. 
Левый мочеточник выделен максимально 
низко в  нижней трети и  отсечен у  мочевого 
пузыря. Учитывая сложность анатомическо-
го строения, принято решение перейти на 
открытое оперативное вмешательство. Про-
ведена поперечная лапаротомия справа. Вы-
явлено, что у  ребенка имеется перекрестная 
дистопия левой почки. При ревизии левая 
почка резко гипоплазирована, паренхима 
сморщена. Правая почка нормального разме-
ра, ротирована, паренхима визуально не из-
менена. Мочеточник справа шириной 1,5  см, 
слева  — 2  см. В  рану выведен дистальный 
конец отсеченного во время лапароскопии 
левого мочеточника. При попытке провести 
в  него катетер 6������������������������    Ch����������������������     выявлено, что в  лоха-
ночно-мочеточниковом соустье присутству-
ет стриктура. При рассечении лоханки выше 
стриктуры выделилось мутное, гнойное со-

держимое. Выполнить уретерокутанеостомию 
слева не возможно. Учитывая гипоплазию 
левой почки и  невозможность выполнения 
уретерокутанеостомии было принято реше-
ние провести нефрэктомию слева. Выделены 
почечные сосуды, легированы, почка удале-
на. Правый мочеточник пересечен в  средней 
трети, из него извлечен ранее установленный 
стент. Проксимальный конец мочеточника 
выведен на кожу через дополнительный раз-
рез ниже лапаротомной раны и  сформирова-
на уретерокутанеостома. Между дистальным 
концом правого мочеточника и  его прокси-
мальным отделом наложен анастомоз по типу 
конец в  бок. Затем была установлена урете-
ростома 8��������������������������������Ch������������������������������ через сформированную уретеро-
кутанеостому в  чашечно-лоханочной системе 
правой почки. Контрольный дренаж оставлен 
в брюшной полости справа. Брюшная полость 
и  рана послойно ушиты. Гистологическое ис-
следование удаленной левой почки: очаговая 
дисплазия почечной паренхимы, с  распро-
страненным интерстициальным гнойно-про-
дуктивным воспалением в  паренхиме почки 
и  стенке расширенной лоханки. Мочеточник 
до 2,5  см, гипертрофия мышечной оболочки, 
воспалительная инфильтрация и  эрозия сли-
зистой оболочки. В  дальнейшем пиелонефрит 
у  ребенка купировали, анализы мочи и  кро-
ви нормализовались. Ребенок выписан домой 
с  рекомендацией поступления для дальней-
шего этапного реконструктивного лечения 
через 10–12 мес.

В возрасте 1 г. 1  мес. ребенок был го-
спитализирован для проведения начального 
этапа реконструкции полового члена. При 
поступлении масса тела мальчика 10,5 кг, раз-
вивается по возрасту. Общий анализ крови 
и  мочи без патологических изменений. По-
казатели очищения крови (креатинин и моче-
вина) в пределах возрастной нормы. Уретеро-
кутанеостома слева хорошо функционирует, 
кожные покровы вокруг стомы без признаков 
воспаления. Отмечается самостоятельное мо-
чеиспускание 2–3 раза в  сутки небольшими 
порциями через меатус в анальной области.

УЗИ мочевыводящей системы. Правая 
почка расположена обычно, контуры четкие, 
размеры 81  ×  28  мм, паренхима  — 5–8  мм. 
Размеры чашечек: верхние  — 2–4  мм, сред-
ние  — 2–3  мм, нижние  — 2–9  мм; лоханка 
5/5/14,9  мм. Проксимальный отдел мочеточ-
ника не визуализируется. Мочевой пузырь 
7,2 мл, в просвете — баллон уретрального ка-
тетера, плотно прилегающий к  стенкам моче-
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вого пузыря. Дистальный отдел правого мо-
четочника не визуализируется. 

Первый этап оригинальной методики со-
стоит в  подготовке донорского участка кожи 
передней брюшной стенки, что достигается 
установкой тканевого экспандера (���������� Tissue����  ���Ex-
pander�������������������������������������       ) за 3–6  мес. до основного этапа фал-
лопластики. Пациенту был проведен разрез 
по нижней полуокружности пупка длиной до 
3 см. Кожа с подкожной клетчаткой в каудаль-
ном направлении отсепарована от апоневро-
за до надлобковой области. В  образовавше-
еся пространство имплантирован тканевой 
экспандер цилиндрической формы объемом 
200  мл с  дистанционным клапаном, в  дан-
ном случае использовали экспандер Polytech 
Health  &  Aesthetics GmbH. Клапан размещен 
подкожно в  правой подвздошной области. 
Рана в  области пупка ушита без оставления 
дренажа. Ребенок выписан на 2-е сутки из от-
деления. В дальнейшем каждые 2 нед. в амбу-

латорном порядке мальчику через подкожный 
клапан вводили по 30  мл физиологического 
раствора до полного заполнения резервуара 
экспандера. Таким образом достигнуто уве-
личение площади кожи в  нижних отделах 
брюшной стенки (рис. 3,  а).

В возрасте ребенка 1  г.  4  мес. в  положе-
нии на спине проведена фаллопластика по De 
Castro�����������������������������������     . Операция начата с  разметки кожно-
го лоскута (рис.  3,  b). Изначально намечали 
большой прямоугольный композитный ло-
скут с  основанием к  мошонке. Высота лоску-
та 6 см, ширина 8 см, при этом высота лоску-
та должна быть на 20–30 % меньше ширины. 
Краниальную часть лоскута использовали для 
воссоздания головки полового члена, неболь-
шие два расширения на краниальной части 
лоскута предназначались для создания имита-
ции меатуса. Боковые края лоскута удлинены 
с  помощью нескольких Z-образных лоскутов, 
которые в  дальнейшем позволили сформиро-

c	 d
Рис. 3. Ход операции фаллоплатики: a  — внешний вид пациента через 3  мес. после установки и  заполнения 
тканевого экспандера; b  — разметка кожного лоскута перед началом фаллопластики; с  — нанесение разрезов; 
d — мобилизация лоскута с подкожно-жировой клетчаткой
Fig. 3. Phalloplasty surgical technique (continued): a — patient appearance 3 months after tissue expansion; b — marking 
of the skin flap prior to phalloplasty; c — incisions; d — flap mobilization with subcutaneous fat

a	 b
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вать более длинную дорсальную поверхность 
неофаллоса. После этого согласно нанесенной 
разметке произвели разрезы с  мобилизаци-
ей лоскута с  подкожно-жировой клетчаткой 
(рис. 3, с, d).

Одновременно с  этим удалили экспандер. 
Следующим этапом сформировали фасциаль-
но-мышечный лоскут из нижнего отдела пря-
мой мышцы живота (рис. 4, a), шириной 2–3 см 
и  длиной, соответствующей высоте кожного 
лоскута, из которого будет формироваться 
неофаллос (рис.  4, b). Фасциально-мышеч-
ный лоскут мобилизован до лонного сочле
нения и  тубуляризирован на катетере 6Ch.  

В  дальнейшем тубуляризированный фас-
циально-мышечный лоскут интегрировали 
внутрь кожного цилиндра и в дистальном от-
деле сшили с  кожными лоскутами, имитиру-
ющими меатус неофаллоса.

Кожный лоскут был свернут в  цилиндр 
с����������������������������������������       ���������������������������������������    сопоставлением�������������������������     Z-����������������������   образных��������������    �������������  краев��������   ������� на�����  ����дор-
сальной�����������������������������������     ����������������������������������   поверхности�����������������������   , ���������������������  таким����������������   ��������������� образом��������  �������сформи-
рован неофаллос. Краниальные края лоскута 
были ввернуты для имитации закругленной 
головки полового члена (рис.  5, a). Отступая 
на 1,5–2  см от дистального края неофаллоса, 
циркулярно деэпитализировали полоску кожи 
шириной 2–3�����������������������������       ����������������������������    мм для имитации венечной бо-
розды. На коже передней брюшной стенки 
провели забор свободного кожного трансплан-
тата шириной 3 мм и длиной, соответствующей 
окружности неофаллоса. Свободный кожный 
лоскут вшили в  деэпителизированную зону 
«венечной борозды» (рис.  5, b). Следующим 
этапом осуществлено закрытие раны передней 
брюшной стенки. Для этого кожа с подкожной 
клетчаткой передней брюшной стенки мобили-
зована вверх до уровня 11-го ребра, этот ма-
невр позволил сместить кожу без натяжения 
в  каудальном направлении до лона. Во время 
мобилизации кожи вокруг пупочного коль-
ца проведен разрез, и  пупок отделен от кожи 
передней брюшной стенки, оставаясь на своем 
месте, в дальнейшем при смещении кожи вниз 
в  ней образовано новое отверстие для пупка, 
и он сформирован кожными швами (рис. 5, c).

Операцию завершили наложением швов на 
кожу в  нижней части живота, с  оставлением  
нескольких дренажей в  подкожной клетчат-
ке (рис.  6,  a,  b). Послеоперационную рану 

a	 b
Рис. 4. Ход операции: a  — начальный этап форми-
рования фасциально-мышечного лоскута из нижнего 
отдела прямой мышцы живота; b  — длина фасциаль-
но-мышечного лоскута соответствует высоте сформи-
рованного неофаллоса
Fig. 4. Phalloplasty surgical technique (continued):  
a — the initial stage of the formation of the fascial-muscle 
flap from the lower section of the rectus abdominis muscle; 
b — the length of the flap corresponds to the height of the 
skin flap from which the neophallus will be formed

a	 b	 c
Рис. 5. Ход операции: a – кожный лоскут свернут в цилиндр с сопоставлением Z-образных краев на дорсальной 
поверхности; b — ������������������������������������������������������������������������������������c�����������������������������������������������������������������������������������вободный кожный лоскут вшит в деэпителизированную зону «венечной борозды» неофалло-
са; c — пупок сформирован в новом месте при ушивании раны передней брюшной стенки
Fig. 5. Phalloplasty surgical technique (continued): a — a skin flap is folded into a cylinder with matching Z-shaped 
edges on the dorsal surface; b — a free skin flap is sutured into the de-epithelialized area of the “coronal sulcus” of the 
neophallus; c — the navel is formed in a new place when suturing the wounds of the anterior abdominal wall
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и  сформированный неофаллос закрыли уме-
рено давящими повязками.

РЕЗУЛЬТАТ

Ребенок был осмотрен через 3, 6 и  12  мес. 
после операции (рис.  6,  с, d). Результат фал-
лопластики родителями ребенка и  хирурга-
ми был оценен как хороший. В  настоящий 
момент мальчик находится под наблюдением 
урологов и  ему планируют проведение даль-
нейших этапов хирургического лечения моче-
выводящей системы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые об афаллии сообщил француз-
ский хирург Saviard в 1701 г. как о “Child who 
had no rod” (о ребенке, у  которого не было 
«жезла») [7]. Классическая картина агенезии 
полового члена включает полное отсутствие 
полового члена, нормально развитую мошон-
ку со сформированными яичками и  карио-
типом 46XY. Наиболее изменчивый признак 
заболевания  — это место нахождения отвер-

стия уретры. ��������������������������������     S�������������������������������     .������������������������������     J�����������������������������     .����������������������������       ���������������������������    Skoog’s и  �����������������  A����������������  .���������������  B��������������  .�������������    ������������ Belman пред-
ложили свою анатомическую классификацию 
афаллии, основанную на локализации меату-
са уретры [8]. Авторы выделяют три варианта 
афаллии.

1.	 Пост-сфинктерная, когда меатус от-
крывается ниже зубчатой линии анальной 
области или может располагаться в  любом 
месте на промежности. Это самый распро-
страненный вариант, встречаемый у  60 % 
пациентов с  афаллией. При этом в  промеж-
ности часто определяется нарост в  виде кож-
ного гребня. При данном варианте отмеча-
ют самую высокую выживаемость (до 87 %) 
и  самую низкую частоту ассоциированных  
аномалий.

2.	 Пре-сфинктерный, когда меатус откры-
вается над зубчатой линией, то есть имеется 
уретроректальный свищ. Этот вариант встре-
чается в  28 % детей с  афаллией и  имеет до 
36 % летальных исходов в  периоде новорож-
денности, из-за частого сочетания с  опасны-
ми для жизни пороками развития.

3.	 С атрезией уретры — самый редкий ва-
риант афаллии, который отмечен у 12 % детей  

c	 d
Рис. 6. Внешний вид пациента после завершения фаллопластики: a  — вид сверху; b  — вид снизу; через 12  мес. 
после фаллопластики: c — вид снизу; d — вид сверху
Fig. 6. The appearance of the patient after phalloplasty: a — is a top view; b — view from below; 12 months after 
phalloplasty: c — view from below; d — top view

a	 b
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и  имеющий высокую летальность, в  связи 
с  частым сочетанием с  тяжелыми пороками 
развития других систем (до 4 пороков на од-
ного пациента) [8].

Афаллия — редкая аномалия, при которой 
нередко имеются трудности с  установлением 
пола ребенка при рождении. До недавнего 
времени у детей с врожденной афаллией пред-
почтение отдавалось смене пола на женский 
и  включало двустороннюю орхэктомию с  по-
следующей вагино- и  лабиопластикой  [4, 9]. 
Однако в  дальнейшем у  таких пациентов 
часто возникает сексуальная дисфория, что 
в  конечном итоге приводит к  переназначе-
нию пола снова на мужской по инициативе 
пациента. V.  Raveenthiran считает, что муж-
ской пол должен быть назначен у  всех детей 
с кариотипом 46XY, в том числе и с агенезией 
полового члена [10].

Наиболее часто для фаллопластики 
у  взрослых при травматических ампутациях 
и  транссексуализме применяют свободный 
реваскуляризованный кожно-мышечный то-
ракодорсальный или лучевой лоскут [11–14]. 
Это сложное оперативное вмешательство 
требует высоко квалифицированной коман-
ды хирургов, включающей в  себя урологов, 
пластических и  микрососудистых хирургов. 
В  настоящее время это выполнимо только 
в  нескольких узкоспециализированных цен-
трах, которые могут гарантировать высо-
кие результаты такого хирургического вме-
шательства. Не рекомендуется использовать 
свободные реваскуляризованные кожно-мы-
шечные лоскуты у  растущего человека. Од-
нако возникающие у  мальчика с  афаллией 
социальные и  психологические проблемы 
оправдывают проведение фаллопластики 
в  детском возрасте. Цель раннего выполне-
ния фаллопластики  — создание наружных 
половых органов, внешний вид которых по-
зволит социально адаптироваться ребенку  
и  семье.

Последнее десятилетие наиболее часто для 
фаллопластики используют методику, пред-
ложенную R. de Castro в  2007  г. [6]. Однако 
на сегодняшний момент, несмотря на при-
менение данной методики уже более 15 лет, 
в  литературе опубликован лишь один случай 
отдаленного результата этого способа фал-
лопластики. J.  Gouvea с  соавт. [15]сообщили 
об успешной установке протеза в  неофаллос 
молодому человеку в  21 год, у  которого он 
был создан по методике De  Castro в  возрасте 
11 лет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная ���������������������������R��������������������������.������������������������� de Castro��������������� операция пред-
ставляет относительно простой и  эффектив-
ный метод фаллопластики, позволяющий по-
лучить удовлетворительный косметический 
результат. Выполнение операции не требует 
привлечения пластических хирургов, име-
ющих опыт в  микрохирургии. Сформиро-
ванный неофаллос позволит в  дальнейшем 
выполнить уретропластику и  имплантацию 
пенильного протеза для более полной соци-
альной адаптации пациента.
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Межрегиональная научно-практическая конференция  
с международным участием «VII Санкт-Петербургский септический форум–2020» 

и Межрегиональная научно-практическая конференция «Джанелидзевские чтения»

Interregional scientific-practical conference with international participation  
«VII Staint Petersburg Septic Forum–2020» and Interregional scientific-practical conference 

«Janelidze readings»

С 8 по 11 сентября 2020 года в Санкт-Петербурге состоится Межрегиональная науч-
но-практическая конференция с международным участием «VII Санкт-Петербургский 
септический форум–2020», в рамках которой пройдет конференция «Джанелидзев-
ские чтения». Особенностью конференций является их практическая направленность. 
Помимо общих секционных заседаний планируются мастер-классы, круглые столы, 
клинические разборы наиболее сложных случаев и особенно актуальных проблем, об-
суждение рекомендаций и многое другое.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНОЙ ПРОГРАММЫ:

•	 Эпидемиология сепсиса
•	 Организация лечения больных сепсисом
•	 Интенсивная терапия сепсиса
•	 Клиническая микробиология сепсиса
•	 Проблемы антимикробной и антифунгальной терапии
•	 Лабораторная диагностика сепсиса
•	 Экстракорпоральная детоксикация
•	 Хирургические инфекции мягких тканей
•	 Проблема сепсиса в комбустиологии
•	 Хирургия перитонита
•	 Сепсис в педиатрии
•	 Сепсис в акушерстве и гинекологии
•	 Сепсис в пульмонологии
•	 Сепсис в онкологии
•	 Острые состояния в кардиологии и ревматологии
•	 Острая химическая травма
•	 Высокотехнологичная помощь при лечении термической травмы и ее послед-

ствия в условиях межтерриториального ожогового центра
•	 Неотложная хирургия

Формат проведения: конгресс в режиме он-лайн. Как стать участником Конференций:
– зарегистрироваться на сайте: https://emergency-sepsis.online/
– получить ссылку на трансляцию.

Обращаем Ваше внимание, что конференция аккредитована Координационным советом 
по развитию непрерывного медицинского и фармацевтического образования (НМО).

Технический комитет welcome@congress-ph.ru
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ РЕБЕНКА 
СЕМИ МЕСЯЦЕВ СО МНОЖЕСТВЕННЫМИ КИСТАМИ ГОРТАНИ
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Введение. Кисты гортани являются редкой патологией детского возраста. Частота встречаемости 
врожденных кист составляет 1,82 на 100  000 живорожденных младенцев. В  большинстве случаев 
приобретенные кисты встречаются у  недоношенных детей, которые нуждались в  интубации, ис-
кусственной вентиляции и  длительное время находились на выхаживании в  отделении реанимации 
и  интенсивной терапии. Клинически патология проявляется обструкцией верхних дыхательных пу-
тей, стридором и  дисфонией. Для лечения пациентов с  кистами гортани предложены различные 
методики хирургического лечения. В  большом проценте случаев требуется наложение трахеостомы, 
особенно у  пациентов с  кистами больших размеров из-за развития симптомов дыхательной недо-
статочности. 
Цель. Продемонстрировать возможность эндоскопического лечения кист гортани у  детей раннего 
возраста с применением эндоскопических технологий, которые позволяют избежать трахеостомии. 
Материалы и  методы. Представлен клинический случай лечения пациента в возрасте семи месяцев 
со множественными кистами подголосового отдела гортани с использованием эндоскопических техноло-
гий на базе хирургического торакального отделения ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России. 
Заключение. Наше клиническое наблюдение демонстрирует, что использование современных мало-
инвазивных методов лечения кист гортани позволяет восстановить просвет дыхательных путей, об-
легчить течение послеоперационного периода, достичь полного выздоровления пациента и избежать 
наложения трахеостомы.

Ключевые слова: кисты гортани; стеноз гортани; бронхоскопия; лазерная вапоризация; эндоскопи-
ческие технологии; дети.

ENDOSCOPIC TECHNOLOGIES IN TREATMENT 7-MONTH-OLD 
CHILD WITH MULTIPLE LARYNGEAL CYSTS

©© A.B.  Alkhasov 1, 2, E.Yu.  Dyakonova  1, M.M.  Lokhmatov  1, Yu.Yu.  Rusetsky  1,  3, S.P.  Yatsyk  1, 
E.A.  Romanova  1, S.A.  Ratnikov  1, E.I.  Komina  1 

1	National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, Russia;
2	Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
3	I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
■■ For citation: Alkhasov AB, Dyakonova EYu, Lokhmatov MM, Rusetsky YuYu, Yatsyk SP, Romanova EA, Ratnikov SA, Komina EI. Endoscopic 

technologies in treatment 7-month-old child with multiple laryngeal cysts. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 
2020;10(2):193-198. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic638.



194	КЛИНИ ЧЕСКоЕ НАБЛЮДЕНИе / CASE REPORT

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

Received: 08.03.2020	 Accepted: 25.05.2020	 Published: 18.06.2020

Introduction. Subglottic cysts are a rare clinical entity among infants and children. The annual incidence 
of congenital laryngeal cysts is quoted as 1,82 per 100,000 live births. The majority of cases present in 
neonates born at the extremes of prematurity and invariably have been intubated and managed in neonatal 
intensive care units. Clinically, the pathology manifested as upper airway obstruction, stridor, and dysphonia. 
Various surgical techniques have been proposed for the treatment of patients with laryngeal cysts. In a large 
percentage of cases, tracheostomy is required, especially in patients with large cysts due to the development 
of symptoms of respiratory failure.
Purpose. The aim of this study is to demonstrate that endoscopic technologies in the treatment of laryngeal 
cysts in children can be useful to avoid tracheostomy and lead to an uneventful recovery.
Materials and methods. We present a clinical case of managing a 7-month-old child with multiple laryngeal 
cysts from the Department of Thoracic Surgery in the National Medical Research Center for Children’s 
Health Federal state autonomous institution of the Russian Federation Ministry of Health.
Conclusion. In the presented case, we demonstrate that modern minimally invasive techniques to treat 
laryngeal cysts restore the lumen of the respiratory tract. facilitate the course of the postoperative period, 
achieve complete patient recovery, and avoid tracheostomy.

Keywords: laryngeal cysts; laryngeal stenosis; bronchoscopy; laser vaporization; endoscopic technologies; children.

Кисты гортани являются редкой патоло-
гией детского возраста. Как и  многие другие 
кисты слизистых оболочек, они делятся на 
врожденные и  приобретенные [1]. Частота 
встречаемости врожденных кист составляет 
1,82 на 100 000 живорожденных младенцев, 
в  то время как частота приобретенных кист 
неизвестна �������������������������������    [2]����������������������������    . Самая большая серия наблю-
дений кист гортани принадлежит ������������   J�����������   .����������     Lim������   и  со-
авт. [3], которые описали 55 случаев патоло-
гии (2,6 %) при выполнении эндоскопических 
исследований у 2055 детей [3]. В большинстве 
случаев приобретенные кисты подголосового 
отдела гортани встречаются у  недоношенных 
детей, рожденных с  низкой массой тела, ко-
торые нуждались в  интубации и  находились 
на искусственной вентиляции легких���������   [1]����� . Не-
смотря на возможную тесную связь эндотра-
хеальной интубации с  последующим возник-
новением кист гортани, не определена четкая 
связь между длительностью интубации и  ри-
ском развития данной патологии [4]. 

Клинически патология проявляется об-
струкцией верхних дыхательных путей, стри-
дором и дисфонией. При кистах больших раз-
меров также возможны проявления дисфагии 
[5]����������������������������������������     . В  большинстве случаев клиническая кар-
тина развивается через несколько дней, недель, 
а  иногда и  месяцев после выписки ребенка. 
В  то же время, описан случай развития стри-
дора и  проявлений дыхательной недостаточ-
ности через 4 ч после экстубации за счет раз-
вития кисты подскладочного пространства [6]. 

Для лечения пациентов с  кистами горта-
ни предложены различные методики хирур-

гических операций: марсупиализация или 
декортикация кисты, лазерная резекция, тон-
коигольная аспирация содержимого кисты 
или резекция кисты из шейного доступа [7]. 
В  большом проценте случаев требуется на-
ложение трахеостомы, особенно у  пациентов 
с  кистами больших размеров из-за развития 
симптомов дыхательной недостаточности [6]. 
Среди существующих методов лечения, на 
наш взгляд, предпочтительно минимально 
инвазивное эндопросветное иссечение кист 
с использованием лазера.

Наше клиническое наблюдение служит 
примером возможности лечения детей эндо-
просветным методом без выполнения трахе-
остомии. 

Ребенок С., 7 месяцев, поступил в  хи-
рургическое торакальное отделение ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» с  жалобами на 
стридор, втяжение уступчивых мест груд-
ной клетки. Из анамнеза известно: ребенок 
от 2-й  беременности, протекавшей на фоне 
угрозы прерывания, вторых родов на 33-й 
неделе путем кесарева сечения. Масса при 
рождении 980  г, рост 33  см, оценка по шкале 
Апгар 6/7  баллов. В  родильном зале ребенок 
был интубирован в связи с проявлениями ды-
хательной недостаточности, в течение 1,5 мес. 
находился на искусственной вентиляции лег-
ких, после долечивания был выписан домой 
в  стабильном состоянии. Однако в  возрасте 
6  мес. родители стали отмечать стридорозное 
дыхание, в  связи с  чем ребенок был госпита-
лизирован в  стационар по месту жительства, 
где была выполнена фиброларингоскопия 
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и  диагностирована киста гортани. Выполне-
на ее пункция и  ребенок был выписан домой 
без признаков дыхательной недостаточности. 
Через 2  нед. вышеуказанные жалобы появи-
лись вновь в  связи с  чем, ребенок госпита-
лизирован в  ФГАУ «НМИЦ здоровья детей». 
На момент поступления состояние пациента 
средней тяжести, отмечались признаки дыха-
тельной недостаточности. Дыхание стридо-
розное, втяжение уступчивых мест грудной 
клетки. Ребенку выполнена фиброларинготра-
хеоскопия (бронхоскоп ��������������������Olympus�������������, внешний ди-
аметр 3  мм): в  подголосовом отделе гортани 
визуализируются 2  новообразования (пред-
положительно кисты гортани), исходящие из 
правой и левой стенок (по левой стенке киста 
больших размеров) и  перекрывающие про-
свет гортани на 70–75 % (рис. 1).

Для дифференциальной диагностики сосу-
дистого новообразования (гемангиомы) дыха-
тельных путей выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) с  внутри-
венным контрастированием (рис.  2). По дан-
ным МСКТ определено сужение просвета гор-
тани за счет образований по правой и  левой 
стенке с  жидкостным содержимым, размером 
до 6  мм, значимого накопления контраста 
в  данной области не выявлено. Просвет гор-
тани на данном уровне щелевидной формы. 

После верификации диагноза  — кисты 
гортани, определена тактика хирургического 
лечения, и  в условиях операционной выпол-
нены фиброларингоскопия, пункция и вскры-
тие обеих кист, а также лазерная вапоризация 

кисты левой стенки гортани (аппарат ЛАХТА-
МИЛОН, мощность 10  Вт). Вапоризацию ки-
сты правой стенки гортани не выполняли, 
чтобы избежать образования кольцевидного 
рубцового стеноза из-за обширной площади 
ожога. В послеоперационном периоде ребенок 
получал внутривенную гормональную тера-
пию в  течение 3 дней и  ингаляционную тера-
пию в течение 10 дней. Выписан на 11-е сутки 
после операции в  удовлетворительном состо-
янии, без дыхательной недостаточности.

Пациент повторно госпитализирован че-
рез 3  нед. для этапного лечения. На момент 
госпитализации стридорозное дыхание со-
хранялось только при физической нагрузке. 
Втяжения уступчивых мест не отмечалось. 
Выполнена фиброларингоскопия (бронхоскоп 
Olympus���������������������������������      , внешний диаметр 3  мм), в  подго-
лосовом пространстве гортани отмечаются 
две кисты небольших размеров, перекрыва-
ющие просвет гортани не более чем на 30 %  
(рис. 3). 

Выполнена этапная лазерная вапоризация 
кист обеих стенок гортани (аппарат ЛАХТА-
МИЛОН, мощность 10  Вт) (рис.  4). Вмеша-
тельство выполнено в  условиях эндоскопиче-
ского кабинета под масочным наркозом. 

В послеоперационном периоде ребенок 
в  течение 10 дней получал ингаляционную 
терапию глюкокортикостероидами. На мо-
мент выписки состояние удовлетворительное, 
стридорозного дыхания не отмечалось. 

На контрольной фиброларингоскопии че-
рез 6  мес. просвет гортани удовлетворитель-

Рис. 1. Фиброларингоскопия. Кисты подголосового про-
странства гортани, перекрывающие просвет на 70–75 %
Fig. 1. Fiber optic laryngoscopy. Cysts of the infraglottic 
space of the larynx, overlapping the lumen by 70%–75%

Рис. 2. Компьютерная томография. Сужение просвета 
гортани (указано стрелкой)
Fig. 2. Computed tomography. Narrowing of the larynx 
lumen (indicated by the arrow)
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ный, не сужен, рецидива кист нет (рис.  5). 
Состояние ребенка удовлетворительное, ды-
хательной недостаточности нет.

Кисты подголосового пространства гор-
тани остаются редкой патологией детского 
возраста, однако необходимо помнить, что 
они могут стать причиной обструкции ды-
хательных путей и  развития симптомов ды-

хательной недостаточности у  детей, перенес-
ших интубацию в  периоде новорожденности 
[1, 8]. Зачастую у  пациентов с  кистами горта-
ни не удается избежать наложения трахеосто-
мы ввиду возможности развития симптомов 
острой дыхательной недостаточности, в  том 
числе и после удаления кист в результате оте
ка подголосового пространства [6]. В  литера-
туре встречается описание большого коли-
чества методов хирургического лечения кист 
гортани. Эндоскопическая марсупиализация 
с  использованием методики лазерной вапо-
ризации представляет первичный метод ле-
чения; так, пункция или декортикация кист 
приводят к  большому количеству рецидивов 
(25–70 %) [5, 9]. В  литературе также описа-
но удаление кист с  использованием внешнего 
или цервикального доступа, данная методика 
рекомендована к  применению у  взрослых па-
циентов с неоднократным рецидивом [10, 11]. 
Эндоскопическая лазерная вапоризация  — 
малоинвазивный метод, который позволяет 
достичь выздоровления пациента, не прибе-
гая к сложным реконструктивным вмешатель-
ствам, что позволяет сократить количество 
послеоперационных осложнений и  избежать 
трахеостомии [9, 12]. Подтверждением этого 
положения служит наше клиническое наблю-
дение. Нам удалось достичь полного выздо-
ровления ребенка без трахеостомии, путем 

Рис. 5. Фиброларингоскопия пациента С. через 6 мес. 
Просвет гортани удовлетворительный 
Fig. 5. Fiber optic laryngoscopy of patient S. after six 
months. The laryngeal lumen is satisfactory

Рис. 4. Фиброларингоскопия. Вид подголосового отде-
ла гортани после лазерной вапоризации кист
Fig. 4. Fiber optic laryngoscopy. The infraglottic larynx 
after laser vaporization of the cysts

Рис. 3. Фиброларингоскопия пациента С. через 3 нед. по-
сле лазерной вапоризации кисты левой стенки гортани 
и пункции, вскрытия кисты правой стенки. Рецидив. Ви-
зуализируются кисты гортани размерами не более 2–3 мм 
Fig. 3. Fiber optic laryngoscopy of patient S. three weeks 
after laser vaporization of the cyst of the left laryngeal wall 
and puncture, opening the cyst of the right wall. Relapse. 
Laryngeal cysts of no more than 2–3 mm in size are visualized
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поэтапного удаления кист гортани, методом 
минимально инвазивной эндопросветной ла-
зерной коагуляции.

Следует также отметить, что пациенты, 
пролеченные по поводу кист гортани, долж-
ны находиться под длительным диспансерным 
наблюдением, так как данная патология имеет 
склонность к  рецидивированию и  пациентам 
может потребоваться этапное лечение.

Таким образом, наше клиническое наблю-
дение показывает, что своевременная диа-
гностика и  использование современных ма-
лоинвазивных методов лечения кист гортани 
позволяет восстановить просвет дыхатель-
ных путей, облегчить течение послеопера-
ционного периода, достичь полного выздо-
ровления пациента и  избежать наложения 
трахеостомы. 
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Введение. Одни из наиболее частых патологий в  детском возрасте  — бурситы коленного сустава. 
Данные состояния могут возникать как вследствие инфекционного поражения, так и  при травмах, 
физических перенапряжениях, а  также на фоне некоторых других заболеваний. Диагностические 
подходы и тактика лечения будут зависеть от причины развития бурсита. Отдельного внимания за-
служивают случаи бурситов у  детей в  периоде новорожденности, поскольку частота встречаемости 
подобной патологии носит казуистический характер, в связи с чем клинических протоколов лечения 
для пациентов данной возрастной группы не разработано. 
Материалы и  методы. Родители ребенка в  возрасте 26 дней, ранее получившего 14-дневный курс 
антибиотикотерапии по поводу инфекции мочевыводящих путей и  пневмонии, обратились с  жало-
бами на боли и  ограничение движений в  коленном суставе, которые отмечались в  последние 4 дня. 
При клиническом осмотре отмечена припухлость в  дистальном отделе бедра и  ограничение движе-
ний в коленном суставе. По результатам клинического анализа крови, рентгенографии — изменений 
не обнаружено, по данным ультразвукового исследования  — наличие неоднородного жидкостного 
содержимого, с  выраженным перифокальным усилением кровотока. Ситуация была расценена как 
супрапателлярный экссудативный бурсит. Было сделано предположение об асептическом характере 
воспаления, в  связи с чем принято решение о назначении курса терапии препаратом Нимесулид. 
Результаты. Ежедневно проводили дистанционный контроль самочувствия пациента в период лече-
ния. На 3-й день от начала терапии отмечено увеличение амплитуды движений в коленном суставе. 
По результатам клинического анализа крови, выполненного на 4-й день от начала терапии, — пато-
логических отклонений не выявлено. На контрольном ультразвуковом обследовании, выполненным 
на 6-й день от начала лечения, патологических отклонений не обнаружено. 
Заключение. Супрапателлярные бурситы у  детей в  периоде новорожденности являются казуисти-
кой. В  единичных случаях бурситов у  детей первого года жизни отмечено бактериальное присут-
ствие, с  преобладанием стафилококковой и  стрептококковой флор. Тем не менее, на наш взгляд, 
существует вероятность развития асептических форм бурситов у новорожденных, при которых воз-
можно воздержаться от назначения курса антибиотикотерапии. 

Ключевые слова: бурсит; супрапателлярный бурсит; новорожденный; неонатальный период; клини-
ческий случай; нестероидные противовоспалительные средства; НПВС; воспаление.
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Introduction. One of the most frequent pathologies in childhood is bursitis of the knee joint. Such 
conditions may occur in infectious pathologies, traumatic disorders, overuse syndromes, and other various 
pathologies. Diagnostic and treatment strategies depend on the cause of bursitis development. Particular 
attention should be paid to bursitis cases in newborns since the frequency of such pathologies is casuistic 
and clinical guidelines for treating patients in this age group are absent.
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Materials and methods. A 26-day-old newborn arrived for consultation with complaints of knee joint pain 
and movement restrictions for four days. From five to 21 days of life, she has had in-patient treatment at 
another clinic because of pneumonia and a urinary tract infection. Intravenous and intramuscular injections 
of antibacterial drugs were prescribed for two weeks. The condition of the newborn was satisfactory upon 
consultation in our clinic. Her physical examination showed swelling and muscle tightness on the distal 
part of the thigh. The range of motion of the shinbone was restricted. Her blood test showed that her white 
cell count was unchanged. According to an X-ray examination of the knee, no pathology was detected. 
According to the US-examination, exudative suprapatellar bursitis was detected. The nonsteroidal anti-
inflammatory drug, Nimesulid, was prescribed for seven days.
Results. Daily remote monitoring of the patient's well-being during treatment was performed. Movement 
restrictions reduced the swelling on day 3 of treatment. A follow-up blood test on day 4 of treatment 
showed no pathology. According to the follow-up US-examination after six days of drug therapy, no signs 
of bursitis were detected.
Conclusion. Inflammation of the suprapatellar bursa is a rare condition in newborns. In isolated cases 
of bursitis in children during the first year of life, a bacterial presence was noted, with the predominance 
of staphylococcal and streptococcal floras. However, in our opinion, there is a possibility of developing 
aseptic forms of bursitis in infants. In these cases, it may be prudent to refrain from prescribing courses of 
antibiotic therapy.

Keywords: bursitis; suprapatellar bursitis; infant; newborn; bursa synovial; case report; NSAIDs; inflammation.

ВВЕДЕНИЕ

Из всего спектра патологий костно-мы-
шечной системы у  детей бурситы коленного 
сустава представляют особый интерес ввиду 
своего клинического разнообразия [1–3]. Вос-
паления гнойного характера наиболее типич-
ны для препателлярных бурситов [4–6]. На 
этом фоне диагностирование бурситов у  де-
тей в  периоде новорожденности и  младенче-
ском возрасте, безусловно, является казуи-
стикой. Представленный клинический случай 
является тому подтверждением. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Девочка от 1-й беременности, самостоятель-

ных родов на 37–38-й неделе, течение родов на 
фоне преэклампсии средней степени тяжести. 
По шкале Апгар 7/8 баллов. Ребенок выписан 
из роддома на 3-и сутки. В связи с нарастанием 
иктеричности кожи на 5-е сутки госпитализи-
рована в больницу по месту жительства, где по 
результатам осмотра и  обследований, наряду 
с  неонатальной желтухой, выявлены очаговая 
нижнедолевая правосторонняя пневмония и ин-
фекция мочевыделительной системы. Верифи-
кация диагнозов была основана на результатах 
биохимического анализа крови, рентгенографии 
грудной клетки и  анализа мочи по Нечипорен-
ко. Идентификацию инфекционных агентов не 
выполняли. Была проведена инфузионная те-
рапия глюкозо-витаминными растворами с  ак-
тивацией вен верхних и  нижних конечностей 
и  внутримышечные инъекции препаратом из 
группы пенициллинового ряда и препаратом из 

группы цефалоспоринов, курсом 14 дней. Ребе-
нок выписан из отделения на 21-й день жизни 
в удовлетворительном состоянии. 

На 26-й день жизни обратились к  нам в 
клинику с  жалобами на припухлость и  огра-
ничение движений в области левого коленного 
сустава, колебания температуры с  подъемами 
до 37,4–37,8 °С, которые родители отмечали 
на протяжении последних четырех дней. 

При осмотре состояние ребенка удовлет-
ворительное. Температура тела 36,7 °С, реак-
ция на осмотр соответствует возрасту. Ось 
левой нижней конечности не изменена, го-
лень в  положении флексии до 105–110°. От-
мечено увеличение окружности дистального 
отдела бедра до 1,2  см по сравнению с  кон-
тралатеральной стороной. Кожные покровы 
в  пределах данного увеличения не изменены, 
пальпаторно повышение температуры кожных 
покровов не отмечено. Пальпация данной об-
ласти болезненна, на фоне уплотнения под-
кожно-жировой клетчатки определен дефанс 
прямой мышцы бедра. Пальпация костных 
структур левого коленного сустава безболез-
ненна. Активные движения в  коленном су-
ставе в  пределах 10°, пассивные разгибание и 
сгибание в пределах 20° и 10° соответственно.  
По остальным отделам костно-мышечной си-
стемы отклонений не обнаружено. Было про-
ведено рентгенологическое исследование ко-
ленного сустава  — костно-деструктивных 
и  травматических повреждений не обнаруже-
но. В  клиническом анализе крови  — значение 
показателей в  пределах возрастных значений. 
По результатам ультразвукового обследова-
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ния  — наличие в  полости супрапателлярной 
сумки неоднородного жидкостного содержи-
мого размерами 25 × 15  мм с  выраженным пе-
рифокальным усилением кровотока (рис.  1). 

Ситуация была расценена как супрапател-
лярный экссудативный бурсит. 

Исходя из клинической картины, данных 
лабораторных и  инструментальных исследо-
ваний был назначен курс Нимесулида суспен-
зии для приема внутрь 50  мг / 5  мл в  дози-
ровке 0,3  мл 2 раза в  день в  течение 7 дней. 
Назначение препарата было проведено в фор-
мате ��������������������������������������   off�����������������������������������   -����������������������������������   lable�����������������������������    ввиду существующих ограниче-
ний до двухлетнего возраста [7]. 

В период лечения проводили ежедневный 
дистанционный контроль самочувствия па-
циента. На 3-й день от начала терапии роди-
тели стали отмечать увеличение амплитуды 
движений в  левом коленном суставе. По ре-
зультатам клинического анализа крови, вы-
полненного на 4-й день от начала терапии, — 
патологических отклонений не выявлено. 

При повторном осмотре на 6-й день от 
начала лечения: самочувствие ребенка удов-
летворительное, сон и  аппетит не нарушен. 
Визуально область левого бедра не измене-
на, пальпация бедра и  коленного сустава без 
особенностей. Пассивные и  активные движе-
ния в  коленном суставе в  полном объеме. На 
контрольном ультразвуковом обследовании, 
выполненном в  этот же день, патологических 
отклонений не обнаружено (рис. 2).

При осмотре через неделю после окончания 
курса терапии: жалоб нет, состояние девочки 
удовлетворительное. Цвет кожных покровов бе-
дра и коленного сустава не изменен. Пальпация 
области бедра безболезненна, движения в  ко-
ленном суставе в полном объеме. На контроль-
ной рентгенографии коленного сустава, выпол-
ненной через 14 дней с  момента обращения, 
костно-деструктивных поражений не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Нам удалось найти упоминания о  трех слу-

чаях бурситов у  новорожденных с  поражением 
препателлярной, супрапателлярной сумок и сум-
ки локтевого отростка. Еще один случай с пора-
жением поддельтовидной сумки описан у  8-ме-
сячного ребенка [8–10]. Во всех представленных 
случаях бурситы были расценены, как гнойные 
с  проведением пункций и  дренажами содержи-
мого полостей сумок. По результатам проведен-
ного бактериального посева в  трех из четырех 
случаев было выявлено наличие стафилококко-
вой и  стрептококковой флор, еще в  одном слу-

чае бактериального присутствия не обнаруже-
но. Тактика лечения, во всех случаях, включала 
в  себя курс антибиотикотерапии. В  нашем слу-
чае, исходя из данных анамнеза, клинической 
картины и  результатов инструментальных ис-
следований, мы не стали назначать антибакте-
риальную терапию, сделав предположение, что 
бурсит является не гнойным, а  асептическим. 
В  качестве предпосылок для возникновения 
асептического бурсита у  новорожденных, пола-
гаем, следует рассматривать анатомические и то-
пографические особенности супрапателлярной  
сумки [11, 12], которые, в сочетании с чрезмер-
ным внешним механическим воздействием на 
коленный сустав, например, при форсирован-
ном удержании рукой во время проведения ка-
кой-либо процедуры, могут быть сопоставимы 
с  получением травмы у  детей других воз-
растных групп при ударе, падении или от 
других внешних причин. Хотя описание по-
добных случаев для детей в  периоде новорож-
денности в  литературе мы не обнаружили.

Рис. 1. Результат ультразвукового обследования супра-
пателлярной сумки при первичном обследовании
Fig. 1. Result of the ultrasound examination of the 
suprapatellar bursa during the first examination

Рис. 2. Результат ультразвукового обследования супра-
пателлярной сумки после курса терапии
Fig.  2. Result of the ultrasound examination of the supra-
patellar bursa after treatment
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Воспалительные поражения супрапателляр-

ной сумки у  детей в  период новорожденности, 
безусловно, является казуистикой. Представ-
ленное клиническое наблюдение, на наш взгляд, 
свидетельствует о вероятности развития асепти-
ческих форм супрапателлярного бурсита у ново-
рожденных, при которых можно обойтись и без 
назначения антибактериальных препаратов. 
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Цель. Описать клинические наблюдения острого аппендицита у детей периода новорожденности. 
Ретроспективный анализ медицинских карт: 2 недоношенных младенца, возраст гестации 33 недели, 
угроза прерывания беременности, стремительные роды в одном случае и кесарево сечение в другом. 
При рождении масса тела низкая — 2340 и 2420 г соответственно. Состояние малышей оценивалось 
по шкале Апгар  — 7/8 баллов в  обоих случаях. Изучали данные клинических, лабораторных и  ин-
струментальных исследований, протоколы выполненных оперативных вмешательств. 
У  представленных новорожденных с  рождения протекала неонатальная желтуха, дыхательная недо-
статочность I–II степени, гипоксическое перинатальное поражение центральной нервной системы. 
На 12-е сутки у  первого и  9-е сутки у  второго ребенка возникла клиника острого воспалительного 
процесса в  брюшной полости, подтвержденная маркерами воспаления (высокие показатели лейко-
цитов и  уровней С-реактивного белка). По данным сонографии органов брюшной полости выявле-
но отсутствие перистальтики кишечника в  правых отделах брюшной полости, наличие пневматоза 
кишечной стенки, признаки формирования конгломерата из петель кишечника. Оперативное вме-
шательство: лапароскопия, конверсия на лапаротомию. В  обоих случаях воспалительные изменения 
кишечника соответствовали течению некротического энтероколита, диагностирован гангренозно-
перфоративный аппендицит и  гнойно-фибринозный перитонит. На разрезе слизистая аппендикса 
не изменена.
Заключение. Отягощенный преморбидный фон у  недоношенных новорожденных предрасполагает 
возникновению некротического энтероколита, который у  детей данного возраста может протекать 
с  изолированной перфорацией червеобразного отростка. Течение некротического энтероколита ос-
ложняется формированием гнойно-фибринозного перитонита за счет деструкции аппендикса при 
минимальных изменениях в  его стенках. 

Ключевые слова: новорожденный; аппендицит; некротический энтероколит; лапаротомия. 

CLINICAL CASES: ACUTE APPENDICITIS IN NEWBONS
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Aim. The goal of this study is to describe the clinical observations of acute appendicitis in two newborn infants.
This study was a retrospective analysis performed using data obtained from medical records. Two preterm 
infants had a gestational age of 33 weeks, a threat of pregnancy termination, rapid childbirth in one case, 
and a cesarean section in another. At birth, their body weights were low, 2340 and 2420 g, respectively. The 
condition of the babies was evaluated on the Apgar scale, and both scored 7/8 points. We studied the data 
of clinical, laboratory, and instrumental study data and surgical intervention protocols. 
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In the presented newborns, neonatal jaundice, respiratory failure of the I–II degree, and hypoxic perinatal 
damage to the central nervous system occurred from birth. On the first child’s twelfth day and the second 
child’s ninth day, they experienced a clinically acute inflammatory process in the abdominal cavity, confirmed 
by inflammation markers (high white blood cell counts and levels of C-reactive protein). According to the 
sonography of the abdominal organs, the absence of intestinal motility in the right abdominal cavity, the 
presence of intestinal wall pneumatosis, signs of conglomerate formation from the intestinal loops were 
revealed. The surgical interventions performed were a laparoscopy and a conversion to laparotomy. In both 
cases, inflammatory bowel changes corresponded to the course of necrotic enterocolitis, diagnosed with 
gangrenous-perforated appendicitis and purulent-fibrinous peritonitis. In the section, the mucous appendix 
was not changed.
Conclusion. The aggravated premorbid background in premature infants predisposes them to necrotic 
enterocolitis, which can occur in children of this age with isolated perforation of the appendix. The course of 
necrotic enterocolitis is complicated by the formation of purulent-fibrinous peritonitis due to the destruction 
of the appendix with minimal changes in its walls.

Keywords: premature newborn; appendicitis; necrotic enterocolitis; laparotomy. 

ВВЕДЕНИЕ

Аппендицит у  новорожденных общепри-
нято относить к  редкой воспалительной па-
тологии брюшной полости [1–6]. Считается, 
что в  результате перинатальной гипоксии, 
инфицирования плода, морфологической 
и  функциональной незрелости на фоне тече-
ния тяжелой формы грамотрицательного дис-
бактериоза может развиться геморрагический 
или септический инфаркт стенки червеобраз-
ного отростка, а  более редкими причинами 
возникновения аппендицита могут быть ино-
родные тела, сдавления тяжами брюшины при 
незавершенном повороте кишечника. Однако 
существует мнение, что острый аппендицит 
является нетипичной формой язвенно-некро-
тического энтероколита периода новорож-
денности [3, 6, 7]. В  неонатальном периоде 
актуальным сохраняется трудность диффе-
ренциальной диагностики аппендицита с  не-
кротическим энтероколитом (НЭК), которые 
имеют одинаковый спектр факторов риска 
и  схожую клиническую картину [2, 5, 7, 8]. 
Представляем 2 собственных клинических на-
блюдения острого аппендицита у  младенцев 
периода новорожденности.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1 

Новорожденный Н.С. от 28-летней матери 
(здорова), 31-летнего отца (здоров), зачатие 
посредством экстракорпорального оплодотво
рения, I  триместр беременности протекал 
с угрозой прерывания. Роды первые, преждев-
ременные (33 недели), состояние при рожде-
нии по шкале Апгар оценено на 7/8 баллов, 
масса тела 2340 г, длина тела 45  см. Вскарм-
ливание искусственное, пуповина отпала на 

5-е сутки. Течение неонатальной желтухи (об-
щий билирубин  — 172  мкмоль/л), гипоксиче-
ского поражения центральной нервной си-
стемы и  респираторного дистресс-синдрома. 
С  12-х суток у  ребенка возник стул до трех 
раз в  день с  прожилками алой крови, рвоты 
не было. В  анализах крови выявлены призна-
ки воспалительной реакции: число лейкоци-
тов возросло до 14,8  ×  109. С  диагнозом НЭК 
младенец переведен из отделения патологии 
новорожденных в  хирургический стационар. 
При госпитализации состояние средней тяже-
сти, назначена «голодная пауза», инфузионная 
терапия с  целью поддержания водно-солево-
го и  белкового баланса. Нейросонография от 
10.09.2019 10:30: киста сосудистого сплетения 
правого бокового желудочка. Сонография ор-
ганов брюшной полости (ОБП) от 10.09.2019 
10:35: признаки газа в  системе воротной 
вены; в  кишечнике большое количество газа; 
кишечная стенка утолщена до 2  мм, боль-
ше в  правых отделах; перистальтика вялая, 
в  правых отделах не прослеживается; в  мезо-
гастрии справа определяются 2 петли непери-
стальтирующего кишечника, стенки которых 
утолщены до 2–2,5 мм, в толщине стенок про-
слеживаются мелкие пузырьки газа. Ультра-
звуковые признаки формирования периаппен-
дикулярного инфильтрата. Рентгенография 
ОБП от 10.09.2019 11:05: данных, подтверж-
дающих пневмоперитонеум, нет; аэрация 
кишечника неравномерная, признаки НЭК  
(рис. 1).

По анализам крови подтверждены при-
знаки воспалительной реакции: число лейко-
цитов оставалось высоким  — 12,9 × 109, уро-
вень С-реактивного белка (CРБ)  — 34  мг/л. 
Динамика состояния отрицательная, показана 
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диагностическая лапароскопия. Лапароско-
пическая операция: в  правой подвздошной 
области спаечный процесс, наложения фи-
брина, в  правом боковом канале серозный 
выпот. Выполнена конверсия на поперечную 
лапаротомию: в  правой подвздошной области 
рыхлый конгломерат из петель подвздошной 
кишки, купола слепой кишки и  петли сиг-
мовидной кишки; при разделении кишечные 
стенки отечные и  контактно кровоточащие, 
в  центре конгломерата обнаружен аппендикс 
диаметром до 3  мм с  отсутствующей верхуш-
кой; отделяемого нет, просвет аппендикса 
сомкнут. Прилежащие петли отечные, гипе-
ремированные. При ревизии тонкого кишеч-
ника патологии не найдено. Аппендэктомия 
выполнена лигатурным способом. Дренирова-
ние брюшной полости. Слизистая аппендикса 
на разрезе не изменена. Диагноз после опера-
ции: «Некротический энтероколит III; изоли-
рованная перфорация аппендикса; местный 
неотграниченный фибринозный перитонит». 
Послеоперационное течение тяжелое: искус-
ственную вентиляцию легких проводи в тече-
ние суток, парентеральное питание, обезболи-
вание, антимикробная терапия. Энтеральное 
кормление начато с  6-х суток. На 13-е сутки 
перевод в  соматическое отделение, контроль-
ная сонография ОБП: без патологии.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2 

Новорожденный Д.В. от 33-летней матери 
(вагинит), 34-летнего отца (здоров). Беремен-
ность вторая протекала с угрозой прерывания 
в  ��������������������������������������    I�������������������������������������     триместре, роды вторые преждевремен-
ные, стремительные, с  обвитием пуповиной. 
При рождении состояние по шкале Апгар 
7/8 баллов, масса тела 2420 г, длина тела 48 см. 
Вскармливание грудное, пуповина отпала на 
4-е сутки. Течение неонатальной желтухи 
(общий билирубин 238  мкмоль/л), респира-
торного дистресс-синдрома и  гипоксического 
поражения ЦНС. На 9-е сутки ухудшение со-
стояния: отказ от еды, вялость, вздутие жи-
вота, напряжение передней брюшной стенки, 
стул после стимуляции в  виде слизи. В  ана-
лизах крови выявлены признаки воспалитель-
ной реакции: число лейкоцитов возросло до 
22,4 × 109. С  диагнозом НЭК переведен из от-
деления патологии новорожденных в  хирур-
гический стационар. При госпитализации со-
стояние тяжелое, назначена «голодная пауза», 
инфузионная терапия с  целью поддержания 
водно-солевого и  белкового баланса. Нейро-

сонография от 19.03.2018 21:00: незрелость 
структур головного мозга; признаки недоно-
шенности и  перивентрикулярного отека. Со-
нография ОБП от 19.03.2018 20:50: кишечник 
расширен; определяется свободная однородная 
жидкость между петлями в  небольшом коли-
честве; в  правой подвздошной области опре-
деляется подвижное жидкостное образование 

Рис. 1. Новорожденный Н.С. Признаки язвенного некро
тического энтероколита: пневматоз кишечной стенки
Fig. 1. Newborn N.S. of ulcerative necrotic enterocolitis: 
pneumatosis of the intestinal wall

Рис. 2. Новорожденный Д.В. Парез кишечника. 
Избыточная аэрация толстой кишки, максимальный 
диаметр 1,9  см (стрелка)
Fig. 2. Newborn D.V. Intestinal paresis. Excessive aeration 
of the colon, a maximum diameter of 1,9 cm (arrow)
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размером 5 × 2 см с  четким контуром, отсут-
ствие перистальтики. Рентгенография от ОБП 
19.03.2018 21:05: пневмоперитонеума нет; из-
быточная аэрация толстого кишечника (рис. 2).

Сонография ОБП от 20.03.2018 09:00: 
cвободной жидкости в брюшной полости нет; 
в  правой подвздошной области определяется 
конгломерат из петель кишечника размером 
29,4 × 16,4  мм, с  отсутствием перистальтики 
и  содержимого в  просвете, с  анэхогенным 
образованием внутри размером 5,9 × 2,3  мм. 
В  анализах крови подтверждены признаки 
воспалительной реакции: число лейкоцитов 
сохранялось высоким  — 15,9 × 109, уровень 
C���������������������������������������         РБ  — 44��������������������������������         �������������������������������      мг/л. В  динамике через 4�������    ������ ч уль-
тразвуковое исследование ОБП представило 
картину периаппендикулярного инфильтрата: 
свободной жидкости в брюшной полости нет; 
в  правой подвздошной области сохраняется 
конгломерат из петель кишечника с  отсут-
ствием перистальтики и  содержимого в  про-
свете размером 29,4 × 27,4 мм и с анэхогенным 
образованием внутри размером 5,9 × 2,5  мм; 
стенки кишечника утолщены, признаки газа 
в системе воротной вены, при цветном допле-
ровском картировании в  конгломерате выяв-
лен концентрический ход сосудов. Лапароско-
пическая операция: в  правом боковом канале 
до уровня печени жидкий желтый гной. Кон-
версия на срединную лапаротомию; в  правой 
подвздошной области выявлен конгломерат 
из петель подвздошной кишки, купола слепой 
кишки и  петли сигмовидной кишки; при раз-
делении в  центре его обнаружен слегка ги-
перемированный аппендикс до 3  см длиной, 
диаметром 4  мм, с  перфорационным отвер-
стием 4  мм в  средней трети отростка, покры-
тый фибрином. Отделяемого из отростка нет, 
просвет аппендикса сомкнут. Прилежащие 
петли кишечника покрыты фибрином, отеч
ные, гиперемированные. На подвздошной 
кишке в 30 см от илеоцекального угла по про-
тивобрыжеечному краю 3 участка вишневого 
цвета, округлой формы, до 4  мм в  диаметре. 
Кишка гиперемированная, угрозы перфо-
рации нет. Аппендэктомия выполнена лига-
турным способом. Санация и  дренирование 
брюшной полости. Слизистая аппендикса на 
разрезе не изменена. Диагноз после операции: 
«Некротический энтероколит III; изолирован-
ная перфорация аппендикса; разлитой гной-
ный перитонит». Послеоперационное течение  
тяжелое: проводена искусственная вентиля-
ция легких в течение трех суток, парентераль-
ное питание, обезболивание, антимикробная 

терапия. Энтеральное кормление начато с  5-х 
суток. На 14-е сутки перевод в  соматическое 
отделение, контрольная сонография ОБП: без 
патологии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Червеобразный отросток у  новорожденных 
имеет воронкообразную форму, широким ос-
нованием переходящую в купол слепой кишки, 
что не способствует возникновению самосто-
ятельного воспалительного процесса [9, 10]. 
В практике нашей клиники за последние 20 лет 
у  двух недоношенных детей периода новорож-
денности диагностирован деструктивный ап-
пендицит. В  первом клиническом наблюдении 
начало заболевания соответствовало 1-й  ста-
дии течения НЭК по M.  Bell [11] в  модифика-
ции M.  Walsh и  R.  Kliegman [12]: незначитель-
ное вздутие живота и примесь крови в каловых 
массах. Прогрессирование в   стадию  2АВ НЭК 
подтверждено появлением пневматоза стенок 
кишечника по рентгенологическим данным; 
снижением перистальтики, отеком кишечной 
стенки, появлением «статической» петли ки-
шечника на сонографической картине. Во вто-
ром клиническом случае НЭК подозревали по 
следующим симптомам: вздутие живота, вя-
лость, наличие маркеров воспаления. Динами-
ка развития подтвердила явное течение стадии  
2АВ-3А НЭК: парез кишечника, газ в  порталь-
ной системе, развитие осложнений. Представ-
ленная дооперационная клиника совпадала 
с  таковой у  недоношенных новорожденных 
в  сообщениях разных авторов [2, 6, 10, 13]. 
Предоперационное ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости представляло картину 
периаппендикулярного инфильтрата. Опера-
ционная находка в  обоих клинических случаях 
характеризовалась воспалительным процессом 
с  вовлечением различных отделов кишечника: 
слепая кишка, петля сигмовидной и  дисталь-
ные отделы подвздошной кишок, в  том числе 
деструктивными изменениями полого органа 
(червеобразного отростка), что соответство-
вало течению  стадии 3АВ НЭК [10, 13, 14]. 
Современные представления о  развитии НЭК 
подразумевают, что первичные гипоксические 
и  ишемическое воздействия на организм недо-
ношенного новорожденного изменяют микро-
циркуляцию, инициируют выработку медиато-
ров воспаления, цитокинов, эндотелиального 
фактора роста, увеличивают проницаемость 
слизистой кишечника, способствуют трансло-
кации кишечного микробиома, что приводит 
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к  повреждению и  некрозу кишечной стенки, 
которые могут протекать в виде обширного по-
ражения кишечника или локального воспали-
тельного процесса с  изолированной кишечной 
перфорацией [15–17]. 

ВЫВОДЫ

1. Отягощенный преморбидный фон у  не-
доношенных новорожденных способствует 
возникновению НЭК, с  редким вовлечением 
в  воспалительный процесс червеобразного 
отростка.

2. Дооперационная диагностика пораже-
ния червеобразного отростка на фоне проте-
кающего некротического энтероколита край-
не затруднительна.

3. Перфорация аппендикса происходит на 
фоне минимальных изменений в  его стенке 
и  осложняет течение НЭК формированием 
гнойно-фибринозного перитонита. 
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Цель исследования. Описать первый опыт применения оксигенированного солевого энтерального 
раствора (ОСЭР) в комплексной интенсивной терапии функциональной кишечной недостаточности 
(ФКН), развившейся вследствие панреонекроза в педиатрической практике. 
Представлены результаты лечения мальчика, 10 лет 11 мес., с панкреонекрозом, развившимся вслед-
ствие тупой травмы живота на фоне отягощенного сопутствующего алиментарного фактора. Ком-
плексное лечение было направлено на устранение нарастающего эндотоксикоза, болевого синдрома, 
предполагаемой вторичной ишемии пораженных органов панкреатодуоденоеюнальной зоны, восста-
новление моторной и  барьерной функций кишечника. В  связи с  чем в  послеоперационном периоде 
были внесены коррективы в методику раннего энтерального питания и энтеральной коррекции с ис-
пользованием ОСЭР. Проводили физикальный, лабораторный и  ультразвуковой контроль лечения. 
На фоне комплексного лечения ФКН с  применением оксигенированного солевого энтерального 
раствора в  течение первого часа отмечено восстановление перистальтики кишечника (по данным 
ультразвукового исcледования), субъективное улучшение состояния пациента, через 2,5  ч от нача-
ла введения ОСЭР отмечено отхождение газов и  получение стула через 12  ч. Это сопровождалось 
снижением: среднесуточной температуры и  двукратным СРБ. Повторное использование СЭР, по 
методике кишечного лаважа, привело к  существенному стойкому улучшению состояния пациента 
и  дальнейшему снижению маркеров воспаления, что позволило осуществить переход на эффектив-
ное энтеральное питание, с последующим переводом пациента в профильное хирургическое отделе-
ние и  выпиской его из стационара с  выздоровлением и  отсутствием признаков эндокринной недо-
статочности поджелудочной железы. 
Заключение. Положительные результаты лечения пациента с панкреонекрозом, осложненным ФКН, 
стали возможны благодаря совершенствованию тактики интенсивной терапии. Разработанная и  ис-
пользованная нами схема поэтапного проведения энтеральной коррекции  — это важный компо-
нент комплексной терапии функциональной кишечной недостаточности при панкреонекрозе. Ис-
пользование ОСЭР способствует восстановлению основных функций желудочно-кишечного тракта, 
предотвращая вторичные инфекционные осложнения.

Ключевые слова: кишечная недостаточность; панкреонекроз; интенсивная терапия у  детей; оксиге-
нированный солевой энтеральный раствор.
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OXYGENATED SALT ENTERAL SOLUTION IN THE TREATMENT  
OF A CHILD WITH PANCREONEKROSIS
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Objective. This article describes the first experience of using an oxygenated salt intestinal solution (SIS) 
in the complex intensive care of functional intestinal failure (FIF) developed due to pancreonecrosis in a 
child aged 10 years 11 months after a blunt abdominal injury and burdened with concomitant alimentary 
factor.
Complex treatment was aimed to eliminate increasing endotoxicosis, pain syndrome, suspected secondary 
ischemia of the affected organs of the pancreaticoduodenal zone, restoration of motor and barrier 
functions of the intestine. In this connection, adjustments were made to the early enteral nutrition and 
enteral correction method using an oxygenated salt enteral solution (with a description of the oxygenation 
method), which allowed for 12 h to eliminate intestinal paresis, with the production of stool. According to 
the intestinal lavage method, repeated use of SIR-RA led to the significant persistent improvement in the 
patient’s condition and a decrease in inflammatory markers, which subsequently allowed the transition to 
adequate enteral nutrition. The patient was subsequently transferred to a specialized surgical Department 
and discharged from the hospital, and recovered with no signs of endocrine pancreatic insufficiency. Positive 
treatment results of a patient with pancreonecrosis complicated by FIF were made possible by improving 
intensive therapy tactics using an oxygenated salt enteral solution. The scheme of gradual enteral correction 
developed and used by us is an essential component of complex therapy of pancreonecrosis and functional 
intestinal insufficiency. The use of an oxygenated salt enteral solution helps to restore the main functions 
of the gastrointestinal tract.

Keywords: intestinal insufficiency; pancreonecrosis; intensive care in children; oxygenated salt enteral 
solution.

ВВЕДЕНИЕ

Панкреонекроз  — это отмирание значи-
тельной части клеток поджелудочной железы. 
По классификации МКБ-10 K86.8.1* Панкрео
некроз.

Так как панкреонекроз является финалом 
развития различных видов воспаления под-
желудочной железы, то его причинами будут 
все те, что приводят к острому панкреатиту.

Острый панкреатит  — асептическое вос-
паление поджелудочной железы, основу кото-
рого составляют аутоферментативный некро-
биоз, некроз и постнекротическое эндогенное 
инфицирование с  вовлечением в  патологи-
ческий процесс тканей забрюшинного про-
странства, брюшной полости и  органов вне-
брюшной локализации. Различают три формы 
заболевания: отечный (интерстициальный) 

панкреатит, стерильный панкреонекроз и  ин-
фицированный панкренекроз [1].

Причины острого панкреатита у  детей 
очень разнообразны. Для развития заболева-
ния необходимо влияние какого-либо из сле-
дующих факторов или их сочетание:

–– токсическое воздействие (в том числе эта-
нола), инфекционные факторы и  возбуди-
тели, повреждающие паренхиму органа;

–– обструкция протоков поджелудочной же-
лезы, связанная как с  анатомическими 
особенностями, так и  с другими фактора-
ми (гельминтозы, воспалительные заболе-
вания желчного пузыря, желчнокаменная 
болезнь, опухолевый процесс);

–– аллергия и  аутоиммунное воспаление (с 
образованием антител к  ткани поджелу-
дочной железы); 



КЛИНИЧЕСКоЕ НАБЛЮДЕНИе / CASE REPORT	 211

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2

–– разрушение ткани в  результате прямого 
действия травмирующего фактора.
Нарушение диеты (чрезмерное употре-

бление жареной и  жирной пищи) бывает как 
правило дополнительным фактором. Но са-
мостоятельное развитие панкреонекроза воз-
можно только при прямой травме железы. Во 
всех остальных случаях, он развивается после 
перенесенного острого панкреатита и  всегда 
на фоне хронического воспалительного про-
цесса в ткани железы [2–4].

Один из ключевых звеньев патогенеза раз-
вития гнойно-септических осложнений при 
панкреонекрозе  — формирование функцио-
нальной кишечной недостаточности, с  нару-
шением моторной, эвакуаторной, барьерной 
и  гуморальной функции [4–7].

Эпидемиология. Острый панкреатит (ОП) 
относится к  числу распространенных хирур-
гических заболеваний, доля ОП в  структуре 
заболеваний «острого живота» остается на 
довольно высоком уровне (25–35 %), занимает 
второе место и  уступает только острому ап-
пендициту. Показатели заболеваемости ОП от 
20 до 80 на 100 000 у взрослого населения [1]. 
Достоверная статистика по количеству ОП 
и  как следствие панкреонекроза у  детей в  на-
шей стране отсутствует.

Цель клинической демонстрации случая 
успешного лечения панкреонекроза у  ребен-
ка  — привлечение внимания профессиональ-
ной аудитории к  методике использования 
оксигенированного солевого энтерального 
раствора в  составе комплексной интенсивной 
терапии.

Представлены результаты лечения мальчи-
ка А., 10 лет 11 мес., масса тела 39 кг. 

Пациент поступил в  стационар 30.08.2019 
с  жалобами на боли в  животе. Из анамнеза: 
накануне вечером 29.08. около 18  ч при заня-
тиях на тренажере упал и  ударился животом 
о  металлическую ручку тренажера. Отмеча-
лись умеренные боли в  эпигастральной обла-
сти. Ужинал в  кафе KFC  — пил кока-колу, ел 
картошку фри и  сандвич типа шаурмы, после 
чего боли в животе усилились.

Объективно: на момент поступления жа-
лобы на умеренные боли в животе. Витальные 
функции не нарушены, состояние стабильное, 
температура тела 36,7 °С. Частота сердечных 
сокращений 95  уд./мин. Артериальное давле-
ние 100/60  мм рт.  ст. Тошноты и  рвоты нет, 
кожные покровы розового цвета, частота ды-
хательных движений 20, дыхание выслуши-
вается с  обеих сторон, чистое, хрипов нет. 

Живот правильной формы, симметричный, 
участвует в акте дыхания. На передней брюш-
ной стенке в области эпигастрия имеется под-
кожная гематома, диаметром до 3  см. При 
пальпации живот мягкий во всех отделах, 
доступен глубокой пальпации, немного бо-
лезненный в  зоне гематомы. Мышечного де-
фанса нет. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Аускультативно: перисталь-
тика выслушивается. Мочится свободно. По 
данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов брюшной полости и  мочевыводящей 
системы —  признаки мезаденита.

Диагноз при поступлении: «Тупая трав-
ма живота. Ушиб передней брюшной стенки. 
Подкожная гематома эпигастральной обла-
сти». Показаний к экстренному оперативному 
лечению нет. Назначен постельный режим, 
голод, динамическое наблюдение, инфузион-
ная терапия, общий и  биохимический анализ 
крови, УЗИ брюшной полости в динамике. По 
лабораторным данным общего анализа кро-
ви: гемоглобин (Hb) 122, эритроциты (Эр) 
4,2 млн, лейкоциты 22,6 тыс.

На следующие сутки, 31.08,  — жалобы на 
схваткообразные боли в  животе. Тошноты, 
рвоты нет, отмечается подъем температуры 
до 37,1 °С. Живот вздут, перитонеальных сим-
птомов нет, перистальтика усилена. Нb 120, 
Эр 4,11 млн, лейкоциты 16,8 тыс., тромбоци-
ты 264 тыс. В  биохимическом анализе крови 
отмечено повышение: АЛТ 61,9, АСТ 74,8, 
альфа-амилазы 335 U/l (норма до 80 U/l).

Диагноз: «Острый постравматический 
панреатит. Ушиб передней брюшной стенки».

Назначено: голод, очистительная клизма, 
Но-шпа в  дозе 1  мл 1 раз в/м, в/в инфузия 
раствора Рингера, анальгин 1,0 в/в, цефтриак-
сон по 1 г  2 раза в/в. Биохимический анализ 
крови в  динамике: АЛТ 41,9, АСТ 70, нарас-
тание альфа-амилазы до 896,4  U/l. В  терапию 
добавлены: ингибитор протеолиза Гордокс, 
омепразол, амикацин, метрогил в  возрастных 
дозировках, Алмагель, с  целью купирования 
нарастающего болевого синдрома  — параце-
тамол.

01.09.2019 (3-е сутки от получения трав-
мы), 10 ч  утра, на момент осмотра хирурга. 
Живот вздут, болезненный в  верхних отделах 
перитонеальные симптомы сомнительные. Пе-
ристальтика вялая, стула нет, диурез удовлет-
ворительный. На фоне проводимой терапии 
сохраняются боли в животе, парез кишечника, 
гипертермия. В  терапию добавлен октреотид. 
По биохимическому анализу крови: АЛТ 27, 
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АСТ 40, альфа-амилаза 360 U/l, СРБ 96 мг/л. 
Несмотря на проводимую терапию в  течение 
11 ч отмечена отрицательная динамика в виде 
нарастания перитонеальных симптомов, угне-
тения перистальтики.

01.09.2019, 21 ч. По данным УЗИ: резко от-
рицательная динамика в  появлении неодно-
родности в  области головки поджелудочной 
железы. Большое количество свободной жид-
кости межпетельно, в  правом латеральном 
канале, малом тазу, умеренное количество 
жидкости в  левой плевральной полости. УЗ-
признаки и  клиническое течение характерно 
для течения панкреонекроза.

01.–02.09. 24:00–2:10. Произведена диа-
гностическая лапароскопия, выявлено: в  эпи-
гастральной области справа инфильтрат ка-
менистой плотности, покрытый сальником 
между печенью и  поперечно ободочной тол-
стой кишкой, подпаянный к  передней брюш-
ной стенке с  участками бляшек жирового не-
кроза. Двенадцатиперстная кишка полностью 
покрыта измененной передней стенкой саль-
никовой сумки, осмотреть ее не представля-
ется возможным. В  связи с  чем принято ре-
шение о проведении лапаротомии.

Лапаротомия. Ревизия сальниковой сум-
ки. Головку поджелудочной железы из этого 
доступа осмотреть невозможно, из-за плот-
ного инфильтрата. Осмотр передней стенки 
двенадцатиперстной кишки (начальных от-
делов) также не удалось выполнить. Инфиль-
трат частично тупо разделен по передней 
стенке, до предполагаемой головки с выделе-
нием мутной жидкости. В  правом латераль-
ном кармане и  малом тазу  — большое коли-
чество мутной геморрагической жидкости 
(посев роста не дал). Интраоперационная 
картина панкреонекроза. Санация, дрениро-
вание сальниковой сумки и  брюшной поло-
сти. Интраоперационно установлен назодуо-
денальный зонд. 

02.09, 8 утра, биохимический анализ крови: 
глюкоза 5  ммоль/л, АЛТ 21, АСТ 33, альфа-
амилаза 90 U/l, нарастание СРБ до 123 мг/л. 

В послеоперационном периоде проводили 
комплекс лечебных мероприятий: продлен-
ную эпидуральную аналгезию; инфузионную 
терапию в  объеме физиологической потреб-
ности и  коррекции патологических потерь; 
энтерально в  назодуоденальный и  назога-
стральный зонд холодная питьевая вода ка-
пельно, с промежутками открытия зондов для 
пассивного оттока и  декомпрессии; антибак-
териальная терапия (цефтриаксон, амикацин, 

метрогил), с  целью подавление секреции ок-
треатид и ингибиции протеолиза Гордокс.

02–04.09. Стойкий субфебрилитет, средне-
суточная температура 37,9 °С (макс. 38,4 °С), 
с  необходимостью использования антипире-
тиков (Перфалган).

03.09. По данным биохимического анализа 
крови: нарастание альфа-амилазы до 183 U/l, 
СРБ до 125 мг/л.

На фоне энтерального дробного и  капель-
ного введения по зонду в двенадцатиперстную 
кишку охлажденной питьевой воды в  объеме 
600  мл 02.09 и  03.09 отмечена перемежающа-
яся тошнота с  эпизодами обильной рвоты, 
получено застойное отделяемое, общим объ-
емом 400–480  мл/сут. Перистальтика кишеч-
ника угнетена. С  03.09 начато проведение па-
рентерального питания (Кабивен).

По данным УЗИ на утро 04.09  — призна-
ки пареза кишечника. Альфа-амилаза 93  U/l, 
СРБ 44 мг/л.

В связи с  сохраняющимися признаками 
пареза кишечника (функциональной кишеч-
ной непроходимости) и  выраженными явле-
ниями эндотоксикоза, с  целью энтеральной 
коррекции, принято решение о  замене зон-
дового введения питьевой воды на исполь-
зование оксигенированного солевого энте-
рального раствора (ОСЭР) изоосмолярного 
плазме пациента. Мы использовали солевой 
энтеральный раствор (комнатной темпера-
туры), идентичный по физико-химическому 
составу нормального химуса начального от-
дела тонкой кишки, разработанный в  НИИ 
скорой помощи им. Н.В.  Склифосовского под 
руководством профессора Ю.М.  Гальперина 
и  предложенный Н.М.  Баклыковой с  целью 
подготовки тонкой кишки для раннего стар-
та энтерального питания после оперативных 
вмешательств [7, 8]. Усовершенствованный 
впоследствии группой сотрудников НИИ 
скорой помощи им. Н.И.  Склифосовского 
(В.А.  Маткевич, В.В.  Киселев, Е.Д.  Сыромят-
никова и  соавт.) и  используемый для кишеч-
ного лаважа и энтральной коррекции [9–12].

Оксигенацию СЭР проводили путем бар-
ботажа кислорода, подаваемого через погру-
женный в  емкость с  СЭР кислородный кате-
тер, во время всего сеанса введения по зонду 
раствора, со скоростью 2–3  л/мин, что дает 
увеличение рО2 в  СЭР до 600–650  мм рт.  ст. 
Соответствующие клинические испытания 
и лабораторные исследования данного метода 
проведены были ранее, с  получением патента 
№ 2709113 RU [13].
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Введение по зонду в  двенадцатиперстную 
кишку, на фоне выраженного пареза кишеч-
ника, ОСЭР было начато в  12  ч 04.09.2019 
под контролем УЗИ со стартовой скоростью 
100  мл/час. В  связи с  выраженной активиза-
цией перистальтики, по данным УЗИ, ско-
рость ступенчато была увеличена до 300  мл 
в  течение часа. Через 1  ч субъективно ребе-
нок стал чувствовать себя лучше, через 2,5  ч 
от начала введения ОСЭР отмечено отхожде-
ние газов. Учитывая существенное улучшение 
моторики кишечника и  активное продвиже-
ние ОСЭР по желудочно-кишечному тракту 
(ЖКТ) было принято решение об увеличе-
нии объема и  скорости введения ОСЭР до 
500 мл/ч для осуществления метода кишечно-
го лаважа. Объем введенного ОСЭР составил 
2,2  л. К  22  ч получено отхождение обильного 
жидкого окрашенного стула. Отмечена отчет-
ливая тенденция к  нормализации температу-
ры тела, со снижением среднесуточной темпе-
ратуры до 37,2 °С.

По анализам получена динамика в виде сни-
жения СРБ с  44 до 21  мг/л, альфа-амилаза 93 
U/l с незначительным нарастанием до 101 U/l.

05.09. В  структуре комплексной интен-
сивной терапии проведен повторный сеанс 
кишечного лаважа СЭР (без оксигенации 
последнего) в  объеме 3  л (76  мл/кг) со ско-
ростью введения в  назодуоденальный зонд 
500  мл/час. На фоне чего отмечали много-
кратный (4  раза) обильный жидкий стул. 
Сеанс завершен введением в  зонд сорбента 
слабительного с  пребиотическими свойства-
ми — Дюфалака.

06.09. СРБ снизился до 14,2  мг/л, альфа-
амилаза 96  U/l ,  среднесуточная температура 
37 °С. Далее осуществляли постепенный пере-
ход на зондовое энтеральное питание.

09.09. Пациент переведен полностью на 
питание энтеральными смесями, с  последу-
ющим переводом в  хирургическое отделение 
на фоне нормальных показателей гемограммы 
СРБ и  глюкозы крови. В  хирургическом от-
делении у  пациента были отмечены эпизоды 
повышения амилазы без стойкого повышения 
глюкозы крови, требующих соответствующей 
коррекции (без признаков нарушения эндо-
кринной функции поджелудочной железы)

Пациент выписан с  выздоровлением на 
32-е сутки, под наблюдение педиатра и  га-
строэнтеролога. Рекомендованы: диета, кон-
сультация и наблюдение эндокринолога с кон-
тролем глюкозы крови 1 раз в  10 дней, курс 
противоспаечной терапии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенту после получения тупой травмы 
живота и  отягощенным пищевым анамнезом 
с диагнозом острого постравматического пан-
креатита, после получения лабораторных дан-
ных поражения поджелудочной железы (АСТ 
74,8, АЛТ 61,9, амилаза крови 335 с  нарас-
танием в  течении нескольких часов до 896,4 
(норма до 80 �������������������������������    U������������������������������    /�����������������������������    l����������������������������    )), на первые сутки пребыва-
ния в  стационаре (вторые сутки от момента 
получения травмы) начата интенсивная кон-
сервативная терапия. Несмотря на некоторое 
улучшение биохимических показателей, кли-
ническая и  УЗ-картина прогрессивно ухуд-
шались, что в  итоге потребовало проведения 
экстренного оперативного вмешательства 
с дренированием сальниковой сумки и брюш-
ной полости. Так как патологический процесс 
в  поджелудочной железе и  функциональное 
состояние кишечника тесно взаимосвязаны, 
то бактериальная контаминация кишечника 
представляет пусковой механизм эндогенной 
интоксикации и инфицирования участков как 
воспаленной и  отечной поджелудочной желе-
зы, так и расположенных рядом тканей и орга-
нов. В  свою очередь это вызывает эксудацию, 
увеличение отека, соответственно, нарушение 
микроциркуляции, трофики и  ишемию тка-
ней, усугубляя стойкий и  выраженный парез 
кишечника.

Послеоперационный период осложнился 
развитием, типичной для этого заболевания, 
тяжелой функциональной кишечной недо-
статочности. Проведение комплексной интен-
сивной терапии с  продленной эпидуральной 
аналгезией, соответствующей медикаментоз-
ной терапией в  1–2-е сутки после операции 
не позволяло устранить явления ФКН с  на-
растающей угрозой транслокации кишечной 
микрофлоры и  вторичного инфицирования 
[1, 4–7, 9, 10, 15, 16] .

Патогенетическое обоснованное исполь-
зование СЭР в  интенсивной терапии острого 
панкреатита и  панкреонекроза, а  также при 
других ургентных состояниях, вызывающих 
тяжелую ФКН, применяют уже давно, в  ос-
новном во взрослой практике [7–12, 15]. Суще-
ствуют также немногочисленные публикации 
об эффективном применении СЭР в  практи-
ке педиатрической интенсивной терапии [16].

Учитывая, что при выраженном отечно-
воспалительном процессе неизбежно возни-
кают предпосылки для локальной ишемии 
тканей, что приводит безусловно к  нару-
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шению функции на клеточном и  органном 
уровне, а  также известные данные о  поло-
жительном влиянии вводимого внутрики-
шечно кислорода на усиление перистальтики 
кишечника, считали обоснованным ис-
пользовать оксигенированный СЭР [17–19].

Открытие группы академика А.М. Уго-
лева о  двухстороннем дыхании энтероцитов 
позволило нам в  данном случае предполо-
жить, что устранение гипоксии прежде все-
го энтероцитарного барьера кишечника по-
зволит в  кратчайшие сроки восстановить как 
пропульсивную, так и  барьерную функцию 
кишки [20]. С  выведением каемчатых энте-
роцитов, бокаловидных, энтерохромафинных 
и  клеток Панета из состояния гипофункции 
гипоксического анабиоза. Устранение гипок-
сии и улучшение микроциркуляции поражен-
ных органов ЖКТ в  свою очередь создают 
предпосылки для более эффективного ответа 
этих органов на проводимую медикаментоз-
ную терапию, что в  итоге и  было получено 
как по данным клинического наблюдения, 
так и  лабораторного мониторинга, в  виде 
устранения явлений пареза кишечника, по-
явления и  усиления перистальтики в  тече-
нии первых двух часов от момента введе-
ния ОСЭР, отхождения стула в  первые 12  ч, 
субъективного улучшения самочувствия, 
снижения СРБ в  2  раза и  среднесуточной  
температуры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Положительные результаты лечения па-
циента с панкреонекрозом стали возможны 
благодаря совершенствованию комплексного 
лечения пациента в  послеоперационном пе-
риоде. Разработанная и  использованная нами 
схема энтеральной коррекции с  применением 
ОСЭР  — это патогенетически обоснованный, 
важный компонент комплексной терапии пан-
креонекроза. Данная методика способствует 
скорейшему восстановлению функций ЖКТ, 
предотвращая транслокацию микроорганиз-
мов из кишечника и  развитие гнойно-септи-
ческих осложнений, а  также подготавливает 
кишечник к  проведению раннего энтерально-
го питания.
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ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ХИМИЧЕСКОГО ОЖОГА 
ПИЩЕВОДА 
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Цель исследования — улучшение результатов лечения детей с рубцовыми сужениями пищевода 
различными дилатационными способами. 
Проанализированы результаты лечения 95 больных с рубцовыми стенозами пищевода в возрасте от 
1 года до 18 лет в период с 2014 по 2019 годы. Мальчиков было 59 (62,1 %), девочек — 36 (37,9 %). 
Больные были распределены на две группы. В контрольную группу вошли 47 (49,5 %) пациентов, 
которым дилатация пищевода проводились методом «вслепую» у 15 детей и за «нить» 32 детей. 
В основную — 48 (50,5 %) больных, которым бужирование пищевода проводили с применением 
проводниковых бужей. Из 95 больных 70 (73,7 %) пациентов были после ожога уксусной эссенции, 
20  (21,05 %) после ожога щелочью, 2 (2,1 %) – после употребления кристаллов перманганата калия, 
2 (2,1 %) — после проглатывания круглой батарейки, и еще один (1,05 %) получил ожог от неизвест-
ного химического реагента. По эндоскопическим и рентгенологическим данным учитывали диаметр 
и протяженность суженных участков, с целью подбора подходящих размеров бужей в обеих группах.
18 (26 %) детей из 70 с рубцовыми стенозами после ожога уксусной эссенцией поступили в стационар 
позднее месяца, во время дилатации их в 4 случаях (5,7 %) возникли осложнения в виде перфорации 
пищевода. У двух детей рубцовые стенозы были короткие, а у остальных протяженные. Осложнения 
у пациентов контрольной группы отмечено в трех наблюдениях (у двух во время слепого бужиро-
вания, а у одного — во время бужирования «за нить»). В основной группе — лишь в одном случае. 
Из 20 детей (21,05 %) детей с рубцовыми стенозами после ожога щелочью, протяженные рубцовые 
стенозы отмечены у 6 (30 %) больных. В контрольной группе случаи осложнения при бужировании 
возникли у 4 больных, а в основной — у 2 детей. Двум больным с рубцовыми стенозами, возник-
шими после ожога кристаллами перманганата калия, проведены успешные бужирования «за нить». 
У двух детей рубцовые стенозы образовались после проглатывания батареек, одному из них провели 
бужирование «за нить» (произошла перфорация пищевода), а другому — по струне-проводнику. 
Двум детям, получившим рубцовые стенозы от неизвестного реагента, было проведено бужирование 
по струне проводника, при этом в первом случае был достигнут благоприятный результат, второму 
ребенку, из-за протяженного стеноза, была предложена операция наложения гастростомы с целью 
проведения бужирования за «нить».
Выводы. Полученные результаты указывают на преимущество бужирования по струне проводника 
при лечении детей с рубцовыми сужениями пищевода по сравнению с другими методами дилатации.

Ключевые слова: рубцовые стенозы пищевода; бужирование; дети. 

TREATMENT OF CHILDREN WITH THE COMPLICATION 
OF CHEMICAL BURNS OF THE ESOPHAGUS
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Objective — to improve the results of treatment of children with cicatricial narrowing of the esophagus in 
various dilative ways.
The results of treatment of 95 patients aged from 1 year to 18 years with Cicatricial esophageal stenosis in 
the period from 2014 to 2019 were analyzed. There were 59 boys (62.1%) and 36 girls (37.9%). The patients 
were divided into two groups. The control group included 47 (49.5%) patients who had esophageal dilatations 
performed "blind" in 15 children and "thread" in 32 children, the main group — 48 (50.5%) patients who 
had esophageal augmentation performed using conductor screws. Of the 95 patients, 70 (73.7%) were after 
burning with acetic essence, 20 (21.05%) — after burning with alkali, 2 (2.1%) — after consuming potassium 
permanganate crystals, 2 (2.1%) — after swallowing a round battery, and another (1.05%) received a burn 
from an unknown chemical reagent. Diameters and lengths of narrowed sections were taken into account 
based on endoscopic and radiological data in order to select the appropriate sizes of branches in both groups.
18 (26%) of 70 children with scar stenosis after acetic essence were admitted to the hospital later than 
a month, with dilation of which in 4 cases (5.7%) there was a complication in the form of esophageal 
perforation, where two children had short scar stenosis, and the rest had tubular and elongated. The cases of 
complications in the control group were in three cases (two during blind bugging and one during bugging 
"for a thread"), and in the main group — in one. 20 (21.05%) children had scar stenosis after an alkaline burn, 
where extended scar stenosis was observed 6 (30%) patients. In the control group, 4 of patients had boujinga 
complications, and in the main group — 2. In 2 (2.1%) patients with Scar stenosis, which occurred after 
the potassium permanganate crystals were successfully run "along the thread". In two children, scar stenosis 
was formed after swallowing batteries, where one was reinforced with a "thread" (there was a perforation of 
the esophagus), and the other with a conducting string. Two children who received scar stenosis from an 
unknown reagent were reinforced with a conducting string, where in the first case a favorable result was 
achieved, and the outcome of treatment of the second child due to expanded stenosis was not successful. 
They were offered gastrostomy surgery to perform "thread" listening, but this offer was not accepted.
Conclusions. The obtained results reflect an advantage for bougienage on the conductor string in the 
treatment of children with cicatricial stenosis of the esophagus compared with other dilatation methods. 

Keywords: cicatricial stenosis of the esophagus; bougienage; children. 

АКТУАЛЬНОСТЬ

В детской торакальной хирургии химиче-
ские ожоги пищевода (ХОП) — одна из самых 
распространенных бытовых травм у  детей 
в  возрасте от 1 до 5 лет [1–16]. Своевремен-
ная диагностика и  лечение ХОП являются 
залогом успешного лечения пациентов. До-
пущенные тактические ошибки в ранней диа-
гностике при оказании первой помощи при-
водят к различным осложнениям. 

Одно из тяжелых последствий ХОП  — 
рубцовые стенозы пищевода (РСП), частота 
которых составляет от 10 до 20 % [1–21]. По-
этому проблема лечения РСП является одной 
из основных задач для специалистов, которые 
сталкиваются с данной патологией. 

Большинство авторов в  лечении РСП от-
дают предпочтение дилатационным спосо-
бам  — бужированиям пищевода [1, 2, 4–12, 

18–20, 22]. Бужирование остается основным 
методом лечения послеожоговых РСП у  де-
тей, другие методы лечения, такие как стен-
тирование, баллонная дилатация и  местная 
терапия, носят вспомогательный характер 
[22]. По данным различных авторов, эффек-
тивность бужирования при РСП достигает 
70–96 % [3–12, 17, 19, 22]. В случае, когда РСП 
не подается лечению методом бужирования, 
для его коррекции применяют хирургическое 
вмешательство — реконструктивная операция 
пищевода из других частей органов брюшной 
полости [17–20, 22].

На основании данных авторов [6, 11, 
17–20, 22], показание к  проведению пласти-
ки пищевода  — это протяженные стриктуры 
пищевода (более 4  см в  длину) и  отсутствие 
удовлетворительного результата лечения по-
сле проведения бужирования на протяжении 
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6  мес. [6, 11, 17–20, 22]. Технические аспекты 
выполнения операции пластики пищевода 
сегментом толстой кишки и  желудка, а  так-
же оценка отдаленных результатов операции 
и  качества жизни пациентов после пластики 
пищевода приведены в работах [17–20, 22]. 

Для дилатации пищевода наиболее часто 
используют следующие методы: бужирование 
пищевода «вслепую»; бужирование за «нить» 
и  по металлической струне-проводнику. Сле-
дует отметить, что каждый из указанных ме-
тодов имеет определенные показания, пре-
имущества и  недостатки. При бужировании 
«вслепую» вероятность возникновения пер-
форации пищевода составляет около 10 %. 
Основной недостаток способа бужирования 
пищевода «за нить» — необходимость наложе-
ния гастростомы и  проведение назогастраль-
ной нити для бужирования [6, 7, 10–12, 17, 19]. 

В последние годы многие специалисты 
стали использовать бужирование по стру-
не-проводнику, которое сводит к  минимуму 
вероятность развития осложнений. Это и  по-
служило основанием для проведения срав-
нительной оценки результатов лечения детей 
с  рубцовыми стенозами пищевода с  исполь-
зованием всех перечисленных выше методов 
бужирования. 

В период с  2014 по 2019 г. в  торакоабдо-
минальном отделении Национального меди-
цинского центра «Шифобах» Республики Тад-
жикистан проходили лечение 397 пациентов 
с  химическими ожогами пищевода, получен-
ными на фоне случайного употребления хи-
мического вещества. Основная часть 328 де-
тей (82,6 %) поступила в  стационар в  течение 
первых суток после получения травмы. 

В своей работе мы использовали эндоско-
пическую классификацию градации ожогово-
го поражения пищевода по С.Д.  Терновско-
му, согласно которой распределение больных 
было следующим: с  I степенью ожога  — 198 
(49,8 %) детей, со II степенью  — 104 (26,2 %), 
ожоги пищевода III степени выявлены у  95 
(24 %) пациентов. 

Учитывая, что РСП в  основном возника-
ет у  детей с  III степенью ХОП, данная группа 
была выбрана нами в качестве объекта иссле-
дования.

Среди 95 пациентов с  ХОП III степени 
мальчиков было 59 (62,1 %), девочек  — 36 
(37,9%). Возраст детей колебался от 1 года до 
18 лет (средний возраст  — 6,4 года). Преоб-
ладающее большинство составили дети в воз-
расте от 1 до 3 лет — 78 (82,1 %). 

В нашей клинике до 2016 г. для коррекции 
РСП применяли метод бужирования «всле-
пую» и  способ дилатации «за нить». С  2017  г. 
по настоящее время в  лечении РСП мы при-
меняем бужирование пищевода по струне-
проводнику с  помощью силиконовых бужей 
фирмы Cook (США). 

В зависимости от методов бужирования 
при РСП больные были распределены на две 
группы. В  контрольную группу вошли 47 
(49,5 %) пациентов, из них дилатация пищево-
да проведена «вслепую» — 15, «за нить» — 32. 
В  основную группу вошли 48 (50,5 %) боль-
ных, которым бужирование пищевода выпол-
нено с применением проводниковых бужей. 

Общее количество пациентов, а  также их 
половая принадлежность сопоставима в  ис-
следуемых группах.

Из 95 пациентов с  развившимся РСП 70 
(73,7 %) были после ожога уксусной эссен-
цией, 20 (21,05 %)  — после ожога щелочью, 
2 (2,1 %)  — после употребления кристаллов 
перманганата калия, 2 (2,1 %)  — после слу-
чайного проглатывания круглой батарейки, 
и  еще один (1,05 %) ребенок получил ожог от 
неизвестного химического реагента. 

Одним из важных аспектов в  выборе ме-
тода дилатации является определение дли-
ны рубцового стеноза, от которого зависит 
благополучный результат лечения. В  зависи-
мости от длины рубцовых стенозов их при-
нято подразделять на три вида: короткие (не 
более 2,0  см), протяженные (от 2,0 до 5,0  см), 
субтотальные и  тотальные стриктуры (бо-
лее 5,0  см). В  наших исследованиях короткие 
стриктуры пищевода в обеих группах выявле-
но у  38 (40 %) больных, протяженные  — у  49 
(51,6%), тотальные и  субтотальные стенозы 
пищевода — у 8 (8,4 %) пациентов. В ходе ра-
боты было установлено, что короткие стрик-
туры пищевода зачастую связаны с  ожогами 
уксусной эссенцией, а  сам стеноз в  основном 
находится в  верхней трети пищевода. Щелоч-
ные растворы чаще вызывают протяженные 
рубцовые стриктуры, которые могут быть 
расположены в  средней и  нижней трети пи-
щевода. 

При поступлении все дети с  ХОП жало-
вались на боль во время глотания, беспо-
койство, с  гиперсаливацией и  повышением 
температуры тела до субфебрильных цифр. 
Всем пациентам была проведена антибакте-
риальная, комплексная противовоспалитель-
ная и местная обволакивающая терапия с по-
мощью бальзама, изготовленного на основе: 
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новокаина 0,5 %  — 100,0 мл, амоксициллина 
(в виде суспензии) — 50,0 мл, лидазы — 64 ед, 
глицерина  — 20,0  мл, дексаметазона  — 4 мг. 
Кроме того, в качестве местной терапии было 
использовано облепиховое масло и  Алма-
гель. В  реанимационное отделение поступи-
ли 38 детей (40,0 %) в тяжелом состоянии для 
получения комплекса интенсивной терапии.

При поступлении в  стационар всем детям 
провели эндоскопическое и  рентгенологиче-
ское обследование. В  первые сутки после по-
лучения химического ожога важным в  плане 
диагностики является проведение первичной 
фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС), 
при помощи которой можно определить на-
личие либо отсутствие поражения пищевода. 
Следует отметить, что в первые сутки травмы 
очень сложно определить степень ХОП мето-
дом эндоскопии. В  связи с  этим после прове-
дения комплексного лечения и  купирования 
воспалительного процесса для определения 
степени ожога на 10-е и  21-е сутки после 
травмы проводили контрольную ФЭГДС.

С целью определения степени сужения пи-
щевода, протяженности стеноза и  его диаме-
тра, а  также выявления супрастенотического 
расширения, проводили рентгеноконтрастные 
исследования пищевода с раствором сульфата 
бария в двух проекциях.

Следует отметить, что в  период с  2014 
по 2016 г. у  детей контрольной группы из-
за трудной эндоскопической дифференциа-
ции между II и  III степенями ожога пище-
вода, при обнаружении грануляционной 
ткани и  фибринозного наложения в  просвет 
пищевода прибегали к  применению раннего 
профилактического бужирования методом 
«вслепую» или «за нить» после наложения 
гастростомы. 

Начиная с  2017  г. тактика лечения была 
изменена: были отменены ранние профилак-
тические бужирования. Это позволило сокра-
тить сроки пребывания пациента в  стациона-
ре: уже на 8–10-е сутки после купирования 
воспалительного процесса и  улучшения об-
щего состояния и  на 21-е сутки амбулаторно 
проводили контрольное ФЭГДС. Повторный 
осмотр назначали на 4–6-ю неделю с  момен-
та получения травмы, при этом осуществля-
ли эндоскопическое исследование, в  резуль-
тате чего были строго отобраны пациенты 
с  III степенью ожога, а  в случае появления 
жалоб на дисфагию  — детей госпитализи-
ровали. При выявлении рубцовых стриктур 
больных повторно госпитализировали и  при-

меняли механическую дилатацию с  использо-
ванием силиконовых проводниковых бужей. 

У детей основной группы бужирование 
пищевода по струне-проводнику проводили 
при помощи бужей фирмы Cook, где кончик 
струны состоит из атравматичной пружины. 
Использовали следующие размеры проводни-
ковых бужей: 21, 27, 29, 33, 38, 42, 45, 48 по 
шкале Шарьера. Данный способ 2–3 раза реа-
лизовывали под общей анестезией в  эндоско-
пическом кабинете отделения. Первым этапом 
струну-проводник пропускали через пищевод 
в  просвет желудка. Вторым этапом  — через 
струну буж медленно направляли в  желу-
док. Последующие сеансы бужирования вы-
полняли без общей анестезии с  предопера-
ционной седацией. Сеансы бужирования по 
струне-проводнику в  стационаре проводили 
2 раза с  интервалами 2–3 дня в  две недели. 
После выписки пациенты были переведе-
ны на амбулаторную дилатацию органа по 
общепринятой схеме для всех больных ХОП 
III  степени. В  стационаре, наряду с  бужиро-
ванием, больные получали физиотерапевтиче-
ские процедуры и  симптоматическое лечение. 
Бужирование пищевода по струне-проводни-
ку прекращали при расширении просвета пи-
щевода до 12 мм и более. 

Шести детям основной группы, поступив-
шим через месяц после травмы с  уже сфор-
мированными рубцовыми стенозами, стру-
ну-проводник через пищевод проводили под 
контролем рентгеноскопии. При выявлении 
протяженного стеноза пищевода выполняли 
гастростомию по Кадеру для проведения бу-
жирования «за нить». 

Детям контрольной группы бужирование 
пищевода проводили с помощью стандартных 
конических бужей размером от № 15 до № 40 
по шкале Шарьера методом «вслепую» или «за 
нить» после наложения гастростомы. В  ста-
ционаре сеансы бужирования «за нить» вы-
полняли 2 раза в  неделю до достижения про-
света пищевода возрастного диаметра. Далее 
бужирование проводили амбулаторно один 
раз в  неделю, затем один раз в  две недели. 
При окончательном выздоровлении раневой 
поверхности органа и  свободном прохожде-
нии фиброэндоскопа через пищевод бужиро-
вание «за нить» считалось эффективным. 

Перед сеансами бужирования в  обеих 
группах по эндоскопическим и  рентгенологи-
ческим данным учитывали диаметры и  дли-
ны суженных участков с  целью подбора диа-
метра бужей. Каждые три месяца выполняли 
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ФЭГДС и  оценивали эффективность сеансов 
бужирования в обеих группах. 

С целью определения протяженности сте-
ноза пищевода и  гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) детям было про-
ведено рентгеноконтрастное исследование 
пищевода и  желудка и  при обнаружении 
ГЭРБ 15 больным назначали терапию анти-
рефлюксными препаратами. 

Из общего числа наблюдаемых пациентов 
с  РСП 70 (73,7 %) были с  формирующимися 
рубцовыми стенозами из-за получения ожога 
уксусной эссенцией, из них 31 больной был 
из контрольной группы, остальные 39  — из 
основной. Среди 31 пациента из контрольной 
группы бужирование «вслепую» проводили 
11, а  «за нить» — 20.

В стационар позже чем через месяц по-
сле получения ХОП с  уже развившимся руб-
цовым стенозом поступили 18 (26 %) детей 
из 70. Среди этих детей во время дилатации 
органа в  4 случаях (5,7 %) возникло осложне-
ние в  виде перфорации пищевода, при этом 
у двоих рубцовые стенозы были короткие, а у 
двоих — протяженные. Следует отметить, что 
перфорация пищевода у пациентов контроль-
ной группы произошла в трех случаях (у дво-
их  — во время слепого бужирования, а  у од-
ного — во время бужирования «за нить»), а в 
основной группе  — в  одном случае при про-
тяженном стенозе.

Среди детей, у  которых возникли ослож-
нения, у двоих (один ребенок из контрольной 
группы, а  другой из основной) были дрени-
рованы плевральные полости, с переводом на 
зондовое кормление. В  дальнейшем им было 
назначено консервативное лечение, а  через 
месяц при контрольном обследовании (эзо-
фагографии с водорастворимым контрастным 
веществом) выяснилось, что целостность ор-
гана восстановлена. Больные были переведе-
ны на обычное кормление. В  другом случае 
перфорация пищевода возникла у  пациента 
во время очередного управляемого бужиро-
вания «за нить». В  последнем наблюдении 
дренирование плевральной полости не произ-
ведено, так как микроперфорация находилась 
в  параклетчаточном пространстве верхней 
трети пищевода (перфорация органа выяв-
лена при рентгеноконтрастном исследовании 
пищевода раствором триомбраста), а  кормле-
ние ребенка осуществляли через желудочный 
зонд. Исход лечения успешный. 

У 8 больных, в  связи с  формировани-
ем протяженного рубцового стеноза после 

ожога уксусной эссенцией, произведена ла-
паротомия, гастростомия с  проведением на-
зогастральной нити для дальнейшего выпол-
нения управляемого бужирования, где также 
был получен хороший результат. Среди них 
6 человек были из контрольной и  2  — из 
основной группы. Кроме того, 2 ребенка из 
основной группы поступили в  клинику для 
дальнейшего комплексного лечения из других 
медицинских учреждений с  уже установлен-
ной гастростомой, которым было проведено 
бужирование по струне-проводнику с  хоро-
шим результатом. 

Пациентка, 17 лет, из основной группы, 
получившая травму из-за употребления боль-
шого количества уксусной эссенции с  суици-
дальной целью, поступила на лечение через 
две недели после травмы. Ей было проведе-
но бужирование пищевода по струне-прово-
днику до 38 размера бужа (12,8  мм). Однако 
родители девушки систематически нарушали 
режим бужирования, что привело к  форми-
рованию протяженной рубцовой стриктуры 
(6  см) и  по достижении 18-летнего возраста 
она была переведена во взрослую сеть, где ей 
выполнили колоэзофагопластику. В  осталь-
ных случаях результат лечения детей основной 
группы с ожогом пищевода уксусной эссенци-
ей при помощи бужирования по струне-про-
воднику был хорошим в 98,6 % случаев.

В нашем исследовании у  20 (21,05 %) де-
тей РСП был сформирован после приема ще-
лочи. Из них 12 пациентов были в  контроль-
ной группе, а  8  — в  основной (табл. 3). Из 
12 больных контрольной группы бужирование 
вслепую проведено 4 детям, а  за «нить»  —  8. 
Среди обеих групп протяженные рубцовые 
стенозы пищевода отмечены у  6 (30 %) паци-
ентов.

В контрольной группе случай перфорации 
пищевода при бужировании возник у 4 паци-
ентов, а в основной — у 2 детей. Необходимо 
учесть, что все дети были с  протяженными 
рубцовыми стенозами органа и  поступили 
в  клинику позже чем через месяц со дня по-
лучения травмы. Среди детей контрольной 
группы во всех случаях была дренирована 
плевральная полость и  проведена соответ-
ствующая терапия, давшая положительный 
результат. У  детей основной группы в  одном 
случае была дренирована плевральная по-
лость справа и  наложена гастростома по Ка-
деру с  проведением назогастральной нити, 
дальнейший результат лечения был удовлет-
ворителен. В  другом наблюдении ребенок 
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находился на зондовом кормлении, получал 
комплексное лечение и  был выписан с  хо-
рошим результатом. В  основной группе сре-
ди детей с  ожогом щелочью бужирование по 
струне-проводнику было эффективно в  70 % 
случаев. Остальным детям была наложена га-
стростома и  проведены сеансы бужирования 
«за нить». 

Изучая полученные после ожога щелочью 
осложнения, само лечение и  его результаты, 
мы пришли к  выводу, что наиболее агрессив-
ным химическим агентом среди всех является 
средство для сантехнических нужд под назва-
нием «Крот».

У 2 (2,1 %) больных РСП после употребле-
ния кристаллов перманганата калия прове-
дены успешные бужирования за «нить». Еще 
у  2 детей РСП образовались после случайно-
го проглатывания батареек, где одному про-
вели бужирование «за нить», а  другому  — по 
струне-проводнику. У  одного ребенка кон-
трольной группы, после очередного сеанса 
бужирования «за нить» произошла перфо-
рация пищевода, в  результате чего возникла 
необходимость дренирования плевральной 
полости справа. Далее ребенок получал ком-
плексное лечение, которое способствовало 
выздоровлению пациента. Двум детям с  РСП 
от неизвестного реагента, было проведено 
бужирование «за нить» и  по струне-прово-
днику, где в  первом случае был достигнут 
благоприятный результат, а  исход лечения 
второго ребенка из-за протяженного стено-
за не достиг успеха. Родителям была предло-
жена операция наложения гастростомы для 
проведения бужирования «за нить», однако 
данное предложение не было не принято. Ре-
бенок для дальнейшего лечения был вывезен  
заграницу.

Продолжительность пребывания больно-
го в  стационаре в  основной группе в  среднем 
составила 11,6 сут, а в контрольной группе — 
19,4  сут.

Следует отметить, что в последний год ис-
следования в  клинику поступило 74 ребенка 
с  ХОП. Среди этих детей в  11 (14,8 %) слу-
чаях был установлен РСП. Этим детям было 
проведено проводниковое бужирование, при 
этом ни в  одном случае не возникло ослож-
нений в виде перфорации пищевода. Отрадно 
подчеркнуть, что год за годом уменьшается 
число осложнений у  детей с  РСП. Это дости-
жение мы связываем с тем, что в ходе работы 
нами была усовершенствована дифференциа-
ция диагностики II и  III степеней ХОП мето-

дом эндоскопии, рентгенологическим иссле-
дованием контрастным веществом с  учетом 
диаметра и  длины рубцового стеноза и  стро-
гим подбором пациентов для дилатации. Кро-
ме того, было решено отказаться от раннего 
профилактического бужирования в  лечении 
ожогов пищевода и использовании проводни-
ковых бужей при развитии стеноза пищевода, 
которые, на наш взгляд, являются наиболее 
безопасными и эффективными.

Критерием достигнутого лечебного эффек-
та при дилатации пищевода в  обеих группах 
являлось стойкое расширение его просвета до 
диаметра 10–12 мм и более, позволяющее сво-
бодно провести эндоскоп через зону стрикту-
ры, и  свободное прохождение контрастного 
вещества через пищевод, а  также отсутствие 
супрастенотического расширения во время 
рентгенографии органа.

Анализируя полученные результаты, мож-
но констатировать, что у  детей основной 
группы случаев перфорации пищевода во 
время дилатации органа меньше, чем у  де-
тей контрольной группы. Следует также от-
метить, что оперативное вмешательство (на-
ложение гастростомы) среди детей основной 
группы было проведено только у одного боль-
ного (с протяженным рубцовым стенозом). 

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день вопросы ранней 
диагностики, комплексной терапии и  профи-
лактики возможных осложнений при ХОП 
у  детей не теряют свою актуальность [1–16]. 
Частота формирования рубцовых стенозов 
пищевода после тяжелых химических ожо-
гов достаточно велика и, по данным ряда 
авторов, она составляет от 8 до 36 % [1–12,  
17–20, 22]. 

Несмотря на широкое использование со-
временных методов диагностики ХОП, со-
храняется довольно значительный процент 
диагностических и тактических ошибок. В по-
следние годы количество детей с ХОП вырос-
ло, это связано с  производством новых быто-
вых химических веществ, а также небрежным 
хранением и использованием взрослыми. 

Основным методом диагностики ХОП яв-
ляется эндоскопическое исследование [1–12, 
21, 22]. Однако определить точную степень 
ожога пищевода в  первые 24  ч от получения 
травмы очень сложно. Поэтому мы согласны 
с мнением авторов и считаем, что проведение 
контрольной ФЭГДС на 10-е и  21-е сутки по-
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сле травмы является обязательным условием 
для определения точной степени поражения 
органа и  подбора пациентов для проведения 
своевременного бужирования во избежание 
развития рубцовых стенозов пищевода [1–3, 
6–11, 17, 19, 22].

Ряд авторов, с целью определения глубины 
повреждения органа и  более точного выявле-
ния степени ожога при ХОП II–III  степени, 
наряду с ФЭГДС применяют эндоскопическую 
ультрасонографию (ЭУС) [1, 2, 21]. Примене-
ние ФЭГДС не всегда позволяет определить 
точную степень и  глубину поражения орга-
на, особенно в  первые сутки от получения 
травмы. Использование ЭУС у  детей с  ХОП 
II–III  степени позволяет выявить нарушение 
дифференциации слоев стенки органа, полу-
чить достоверную информацию о глубине по-
ражения и  тем самим определить предвари-
тельные факторы формирования РСП [1, 2, 21].  
Применение ЭУС при ожоге пищевода II–
III  степени является обоснованным решени-
ем, так как при правильном определении сте-
пени ожога дети не подвергаются напрасным 
бужированиям пищевода. 

В большинстве случаев из-за трудно-
сти в  дифференциальной диагностике II от 
III  степени ожога у  детей с  фибринозными 
наложениями, им приходится проводить про-
филактическое бужирование. На сегодняшний 
день ряд исследователей, во избежание пер-
форации органа, замедления репаративных 
процессов и эмоциональной травмы детей, не 
рекомендуют раннее профилактическое бу-
жирование [6, 7, 11, 17–20]. Считаем, что это 
правильный подход, необходимо дождаться 
полного завершения всей стадии ожога до 
определенного срока, чтобы не нанести вред 
здоровью ребенка, сохранить целостность ор-
гана на раннем периоде болезни. 

На основе большого клинического мате-
риала сотрудники кафедры детской хирур-
гии РНИМУ им. Н.И.  Пирогова разработали 
эндоскопические критерии, позволяющие не 
только дифференцировать III степень ожога, 
но и указывающие на возможность формиро-
вания РСП [6, 7, 11]. По их данным, при ожоге 
III  степени образуются циркулярные, грубые, 
серые фибринозные наложения, трудноотде-
лимые при этом подлежащие ткани длитель-
но кровоточат после их удаления [6,  7, 11]. 
В  своей практической деятельности мы при-
няли эти установки, что позволило нам из-
бежать «напрасных» бужирований у  детей со 
II  степенью ожога пищевода. 

Бужирование по струне-проводнику при 
РСП у  детей, на наш взгляд, наиболее безо-
пасно и  в большинстве случаев позволяет из-
бежать оперативного вмешательства, то есть 
наложения гастростомы с  проведением назо-
гастральной нити. Следует отметить, что при-
менение бужирования по струне-проводнику 
при РСП у детей является не только наиболее 
безопасным, но и  перспективным направле-
нием, которое позволяет уменьшить частоту 
осложнений и  получить благоприятный ре-
зультат лечения. 

Имея многолетний опыт лечения ХОП 
у  детей коллектив авторов [6, 7, 11] сообща-
ет о  достижении 100 % удовлетворительно-
го результата лечения больных с  РСП после 
приема уксусной эссенции. При проведении 
проводникового бужирования с  данной груп-
пой больных ни в  одном наблюдении случаев 
перфорации органа не обнаружено, а  также 
не возникало необходимости выполнения га-
стростомы и  проведения реконструктивно-
пластических операций [6, 7, 11]. При ожоге, 
вызванном щелочью, данный способ оказался 
эффективным в  57 % случаях [7]. Но у  43 % 
больных развился протяженный РСП и  про-
ведение проводникового бужирования не 
увенчалось успехом. У  данной группы боль-
ных в  5 случаях во время бужирования по 
струне-проводнику возникла перфорация пи-
щевода. В  последующем всем им была про-
ведена реконструктивно-пластическая опера-
ция  — колоэзофагопластика [7]. Кроме того, 
были пересмотрены размеры бужей: в  насто-
ящее время, при лечении РСП применяют 
бужи большего размера. Так, если традицион-
ный размер бужей у  детей от 1 года до 3 лет 
согласно шкале Шарьера составлял 32–34, то 
сейчас стали использовать бужи диаметром 
38–42 [7, 11]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение бужирования по струне-про-
воднику при рубцовых стенозах пищевода 
у  детей является наиболее безопасный и  эф-
фективный метод, который позволяет умень-
шить частоту осложнений и  получить удов-
летворительный результат лечения у  этой 
сложной категории больных.
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Мочеиспускание — сложный многокомпонентный процесс, нарушение которого зачастую ведет к се-
рьезным последствиям со стороны мочевыделительной системы, а также к социальной дезадаптации 
и ухудшению качества жизни детей. Ввиду разнообразия состояний, ведущих к данным нарушениям 
и  вовлечением в  процесс нескольких систем (например, нервной системы при миелодисплазии), от 
врача требуются опыт и  обширные знания в  смежных областях. Хирургические способы отведения 
мочи имеют длинную историю. Хирурги всего мира в течение многих десятилетий пытаются решить 
данную проблему, и  она до сих пор остается актуальной и  не решенной. Соответственно большому 
разнообразию нарушений мочеиспускания существует внушительное количество различных типов 
и  вариантов оперативных вмешательств, задача которых —  коррекция не только анатомических 
и  клинических нарушений, но и  социально-психологическая адаптация ребенка. Хирург должен 
учитывать большое количество факторов: все нюансы патогенеза основного заболевания, сопут-
ствующие патологии, конституциональные особенности ребенка, перспективы его социальной адап-
тации, семейную обстановку, в  которой находится ребенок, готовность и  нацеленность родителей 
на долгое и  непростое лечение. Исходя из вышесказанного совершенно ясно, что отведение мочи 
у  детей представляет многогранную проблему, требующую очень тщательного и  индивидуального 
подхода к  каждому пациенту для выбора оптимально метода лечения в  каждом конкретном случае. 
От этого выбора зависит дальнейшая жизнь ребенка, его социальная адаптация, возможность полу-
чать образование и  вести практически нормальный образ жизни. Цель настоящей работы — обзор 
и систематизация накопленных знаний по данной проблеме.

Ключевые слова: дети; хирургические методы отведения мочи; нарушение мочеиспускания; выбор 
тактики лечения.
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Urination is a complex multicomponent process. Urinary disorders often lead to serious consequences on 
the urinary system, social maladaptation, and impairment of the quality of children's lives. Due to the large 
number of pathologies leading to these disorders and the involvement of several systems (for example, 
the nervous system in myelodysplasia), the doctor must be extensively knowledgeable and experienced in 
related fields. Surgical methods of urinary diversion have a long history. Surgeons worldwide have been 
trying to solve this problem for many decades, but it remains relevant and unsolved. The wide variety of 
urinary disorders has a correspondingly impressive number of types and options of surgical interventions. 
The goals of these surgical techniques are to correct the anatomical and clinical aspects of the disorders 
and assure the child’s socio-psychological adaptation. Surgeons must consider many factors such as all the 
pathogenetic nuances of an underlying disease, comorbidities, the child’s constitutional features, prospects 
for his or her social adaptation, the family home environment, parents’ willingness to and focus on long and 
challenging treatment. Based on these details, it is evident that urinary diversion in children is a multifaceted 
problem. It requires a very careful and individualized approach to each patient to ensure choosing the 
optimal treatment method in each case. This choice will affect many aspects of the child’s life, including his 
or her social adaptation, the ability to obtain an education and lead an almost normal lifestyle. The aim of 
this study is to review and systematize the accumulated knowledge on this subject. 

Keywords: children; surgical methods of urine diversion; impaired urination; choice of treatment tactics.

Мочеиспускание, будучи лишь завершаю-
щей фазой весьма сложного многокомпонент-
ного процесса накопления и выведения мочи, 
имеет тем не менее весьма важное значение 
для человека в  плане формирования его со-
циально-психологического статуса и  качества 
жизни [1]. Говоря о  пациентах детского воз-
раста, нельзя не учитывать, что серьезные 
микционные нарушения, возникшие вслед-
ствие пороков развития, травм, опухолей или 
инвалидизирующих нейроинфекций, требуют 
не паллиативных решений, а  более радикаль-
ных, отвечающих перспективам роста ре-
бенка и  его социализации [2]. К  настоящему 
времени сложилось понимание, что анатоми-
ческая реконструкция нижних мочевых путей 
сама по себе не означает содружественное по-
явление необходимой эвакуаторной функции. 
В  этом и  заключается основная сложность: 
любой известный способ моделирования ча-
сти нижних мочевых путей из смежных ор-
ганов или тканей не решает в  полной мере 
специфическую задачу по обеспечению ци-
клического процесса накопления и выведения 
мочи, поскольку порождает ряд других про-
блем [3, 4].

Главная цель хирургического лечения дан-
ной категории пациентов всегда одна: обеспе-
чить эвакуацию мочи из организма. Способам 
ее достижения посвящены работы многих ав-
торов [1, 2, 5, 6]. Если она может быть достиг-
нута несколькими способами, предпочтение 
отдают тому, который обеспечивает наимень-
шее количество осложнений и  максималь-
ное удобство в  использовании. Здесь кроется 

очередная сложность, которая заключается 
в  правильной оценке перспективы для ре-
бенка. Если его двигательные и  психические 
возможности допускают дальнейшую социа-
лизацию, то обеспечение наилучшей конти-
ненции становится более предпочтительным, 
чем удобство пользования и ухода [1]. Напро-
тив, для ребенка в околовегетативном статусе 
удержание мочи принципиального значения 
не имеет, тогда как удобство доступа к  сто-
ме и  простой уход за ней весьма желательны. 
Следовательно, выбирая стратегию в  отноше-
нии ребенка-инвалида с  тяжелыми наруше-
ниями мочевыделения, специалист должен 
хорошо представлять принципы, лежащие 
в  основе той или иной хирургической техни-
ки [5]. Для того чтобы разобраться в  множе-
стве существующих наработок по проблеме 
отведения мочи у  детей, требуется их пери-
одическая систематизация, что и  послужило 
целью данной работы.

Как уже было сказано, бесперебойная 
эвакуация мочи из организма —  это глав-
ная задача, которую можно решать как без-
операционными, так и  чисто хирургически-
ми методами. Бесспорно, что технология 
чистой интермиттирующей катетеризации 
(������������������������������������������������CIC��������������������������������������������� — ������������������������������������������clean������������������������������������� ������������������������������������intermittent������������������������ �����������������������catheterization��������), пред-
ложенная ������������������������������������      J�����������������������������������      .����������������������������������        Lapides��������������������������     , в  силу очевидности и  от-
носительной простоты долго будут считать 
золотым стандартом и  у детей и  у взрослых 
[4]. Гораздо менее очевидны критерии выбо-
ра методов хирургического отведения мочи 
ввиду большого количества модификаций 
и разноречивых данных об их эффективности 
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и безопасности [2]. Так, одна из рабочих клас-
сификаций видов деривации мочи приведена 
ниже. Она достаточно удобна и  используется 
на практике. 

1. Накожное отведение мочи без использо-
вания кишечника:

а)	 аппендиковезикостомия —  операция 
типа Митрофанова (Mitrofanoff);

б)	надлобковая везикостомия с  тубуляр-
ным или губовидным свищом;

в)	 уретерокутанеостомия;
г)	 пиелостомия;
д)	 нефростомия. 
2. Отведение мочи в просвет кишечника:
а) простая уретеросигмостомия;
б) уретеросигмостомия с  формированием 

резервуара из сигмовидной кишки —  опера-
ции типа Mainz pouch II и Hassan.

3. Отведение мочи в  изолированный ки-
шечный кондуит без континенции («влажная» 
стома):

а) илеокондуит — операция Bricker;
б) колонкондуит — операция Mogg.
4. Отведение мочи в  изолированный ки-

шечный кондуит с  континенцией («сухая» 
стома):

а) операция Kock-pouch;
б) операция Mainz pouch I;
в) операция Indiana pouch.
5. Ортотопическая пластика мочевого пу-

зыря с отведением мочи по нативной уретре:
а) гастроцистопластика;
б) илеоцистопластика;
в) сигмоцистопластика;
г) ректоцистопластика 
Редко используемый у  детей, но важный 

с  практической точки зрения, —  метод чре-
скожной надлобковой цистостомии. Основа-
нием для выбора данного вмешательства мо-
гут быть такие его достоинства, как:

–– быстрота выполнения;
–– минимальная травматичность;
–– возможность проведения под местной ане-

стезией вне операционной [7].
В развитых странах в  педиатрической 

практике чрескожную цистостомию приме-
няют ситуационно, в  экстренных случаях. 
Вмешательство проводят под ультразвуковым 
контролем с  использованием специальных 
одноразовых наборов. В  некоторых клиниках 
(с недостаточным экономическим обеспече-
нием) для пункционной цистостомии исполь-
зуют многоразовые металлические троакары, 
но это следует считать вынужденной мерой 
в  экстремальных условиях, когда альтернати-

вы нет [8]. Достоинство чрескожной цисто-
стомии —  это то, что при необходимости это 
вмешательство можно провести непосред-
ственно у постели больного, если этого требу-
ет ситуация (например, у пациентов в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии) [9]. 

Уретерокутанеостомия представляет один 
из старейших методов деривации мочи. Суть 
ее заключается в  простом выведении моче-
точника в виде стомы на переднюю брюшную 
стенку или на кожу в поясничной области. На 
сегодня уретерокутанеостомия как самостоя-
тельный способ длительной деривации мочи 
применяют относительно редко и  по весьма 
ограниченным показаниям. Среди таковых 
следует упомянуть паллиативное отведение 
мочи у  неоперабельных пациентов; анатоми-
ческие особенности или патологические изме-
нения, делающие выбор других методов невоз-
можным; младенческий возраст в  сочетании 
с  врожденной обструктивной уропатией (как 
превентивный этап перед реконструктивным 
вмешательством). Плюсы уретерокутанео-
стомии заключаются в  простоте и  быстроте 
операции. Недостатки же представлены от-
сутствием континенции и  частыми осложне-
ниями в  виде перистомического дерматита, 
инфекции верхних мочевых путей с развитием 
хронической почечной недостаточности [10].

Пиелостомия также редко используемый 
в  наши дни способ длительного отведения 
мочи. При данном методе отток мочи осу-
ществляют по эластичной трубке, установлен-
ной в  просвет почечной лоханки и  выведен-
ной на поверхность тела. К  показаниям для 
проведения пиелостомии относят: острый 
гнойный нефрит (с целью снижения внутри-
почечного давления), уролитиаз с  пиелонеф-
ритом, обструкция мочеточника различного 
генеза, туберкулез почки с  нагноившимися 
очагами и  ряд других [11]. Плюсы и  минусы 
пиелостомии принципиально не отличаются 
от таковых при уретерокутанеостомии.

Чрескожная нефростомия также один из 
преимущественно «экстренных» методов. 
Впервые ее предложили Goodwin et al. в  ка-
честве мини-инвазивного вмешательства для 
декомпрессии верхних мочевых путей при их 
обструкции [43]. Нефростомия быстро нашла 
применение в  урологии для временного отве-
дения мочи и ее продолжают широко исполь-
зовать. Процедура довольно проста и  без-
опасна (осложнения возникают очень редко 
и  летальность после чрескожной нефросто-
мии составляет 0,05–0,3 %) [12]. При этом 
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у  детей нефростомию как самостоятельный 
способ продолжительного отведения мочи 
применяют очень ограниченно. 

Гораздо более актуальным способом дли-
тельной деривации мочи является «влажная» 
везикостомия. К  ней прибегают, когда кон-
сервативные мероприятия по восстановлению 
мочеиспускания не имеют должного успеха, 
в  результате чего развивается уретерогидро-
нефроз или некупируемый пиелонефрит [13]. 
Ее также применяют при невозможности осу-
ществления CIC родителями, ухаживающим 
персоналом или самим ребенком, что акту-
ально для детей из неблагополучных семей 
и  детских домов. Обычно везикостомия яв-
ляется временной мерой по отведению мочи 
у  детей раннего возраста с  перспективой по-
следующей ликвидации стомы или перево-
да ее в  континентную форму. Наиболее из-
вестны технологии наложения везикостом, 
предложенные Blocksom и  J.  Lapides (прямая 
и обратная техники) (Николаев В.В.) [2]. Глав-
ные недостатки везикостомии —  отсутствие 
континенции и  высокая частота осложнений, 
именно поэтому данный метод в  подавляю-
щем большинстве случаев является времен-
ным [14]. К  основным осложнениям относят 
стенозирование стомы, эвагинацию мочевого 
пузыря через стому, прогрессирующую ин-
фекцию мочевыводящих путей.

Несколько иная идеология присуща опе-
рациям типа Bricker и  Mogg, которые имеют 
целью отведение мочи в  кишечный кондуит. 
Принцип этих операций состоит в  дерива-
ции мочи в  специально созданный резервуар, 
в  качестве которого используют изолирован-
ный сегмент тонкого или толстого отделов 
кишечника соответственно. После импланта-
ции в неокондуит одного или обоих мочеточ-
ников (современные модификации подразу-
мевают антирефлюксную защиту) появляется 
возможность накопления мочи с  последую-
щим ее оттоком через специально сформи-
рованную стому. Последняя при таких видах 
вмешательств получается инконтинентной, то 
есть без механизма удержания. К  сожалению, 
проверку временем эти операции прошли 
только у  взрослых пациентов онкологическо-
го профиля, где их применяют главным обра-
зом после цистэктомии [15]. В  детской прак-
тике операции типа Mogg/Bricker применяют 
редко, хотя вопрос об их применении у детей 
пристально изучался.

Достоинства этих операций состоят в  от-
работанности техники и  относительно не-

сложном послеоперационном уходе. Список 
недостатков гораздо более существенный 
и включает (помимо всего прочего):

–– наличие постоянно функционирующего 
мочевого свища, доставляющего пациен-
ту как физический, так и психологический 
дискомфорт;

–– потребность в  постоянном внешнем ре-
зервуаре для сбора мочи (мочеприемнике);

–– возникновение рефлюкса мочи из конду-
ита в  мочеточники с  соответствующими 
последствиями (хроническая мочевая ин-
фекция, образование камней, хроническая 
болезнь почек (ХБП) с  утратой почечных 
функций).
Существуют методы отведения мочи в  ки-

шечник без нарушения его целостности, такие 
как классический вариант уретеросигмосто-
мии и  уретеросигмостомия с  формировани-
ем резервуара из сигмовидной кишки по ме-
тодикам Mainz pouch II и  Hassan. Суть этих 
операций заключается в  создании резервуара 
с  низким давлением для накопления мочи, 
который представлен сигмовидной кишкой 
или участком толстой кишки, частично изо-
лированным от кишечного тракта.

Классическая уретеросигмостомия была 
первой операцией, обеспечивающей больному 
противоестественное, но контролируемое мо-
чеиспускание. Впервые ее выполнил Simon I. 
в 1852 г. В настоящее время данную операцию 
практически не применяют ввиду многочис-
ленных осложнений, неизбежно возникающих 
в  послеоперационном периоде. Основные из 
них: восходящая инфекция мочевых путей, 
ведущая к  уросепсису и  хронической почеч-
ной недостаточности, и  тяжелые электролит-
ные нарушения [16]. 

Более удачными оказались операции по 
формированию мочевого резервуара с  низ-
ким давлением (Mainz pouch II и  Hassan). 
Достоинствами подобных операций является 
то, что у  пациента сохраняется возможность 
контролируемого мочевыведения за счет кон-
тинентной функции анального сфинктерного 
комплекса без применения специальных при-
способлений (катетеров, мешков для сбора 
мочи), нет внешних физических и  космети-
ческих дефектов. Эти обстоятельства спо-
собствуют повышению качества жизни и  об-
легчают социализацию пациента. Кроме того, 
детубуляризация участка кишки устраняет 
его перистальтику, тем самым создавая резер-
вуар с  низким давлением, что улучшает дол-
госрочный прогноз в  отношении функцио-
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нальной сохранности верхних мочевых путей. 
Несмотря на многочисленные преимущества, 
есть и  недостатки [17]. Пожалуй, основной 
из них  —  это смешение двух изначально раз-
дельных продуктов жизнедеятельности (мочи 
и  кала) и, как следствие, контаминация моче-
вых путей кишечной флорой. Не менее важ-
ный недостаток —  это часто возникающий 
стеноз имплантированных в  кишку моче-
точников и  прогрессирующий гидронефроз. 
Ко всему прочему, после данных операций 
у  большинства больных отмечают развитие 
гиперхлоремического ацидоза, в  связи с  чем 
необходим регулярный прием ощелачиваю-
щих растворов и  постоянный контроль кис-
лотно-щелочного состояния крови. Еще один 
весомый недостаток —  риск развития сме-
шанного фекально-мочевого недержания. На 
протяжении всей жизни данные пациенты 
находятся в  зоне высокого риска развития 
злокачественных опухолей в  месте импланта-
ции мочеточников [18].

Поиск альтернативных путей деривации 
мочи привел доктора Нильсона Кока в 1969 г. 
к новому методу. Суть его заключалась в соз-
дании артифициального мочевого пузыря из 
участка подвздошной кишки с  выведением 
континентной стомы на переднюю брюшную 
стенку. Качественным отличием от методик 
Mainz pouch II и Hassan являлось то, что пас-
саж мочи и  кала оставался раздельным. На 
сегодняшний день существует множество мо-
дификаций операций Kock pouch, основны-
ми и  самыми признанными являются Mainz 
pouch I  и Indiana pouch. Основное отличие 
этих модификаций заключается в  используе-
мом участке кишки для создания неоцисти-
са. Для достижения континенции использу-
ют: инвагинированный сегмент подвздошной 
кишки (Kock pouch), баугиниеву заслонку 
с  пликацией сегмента подвздошной кишки 
(Mainz pouch I), приводящий сегмент под-
вздошной кишки с пликацией (Indiana pouch). 
Во всех вышеперечисленных операциях наи-
более важные моменты —  детубуляризация 
и  реконфигурация кишечного сегмента для 
создания резервуара большой емкости с  низ-
ким давлением, формирование клапана для 
удержания и  защита верхних мочевых путей 
от рефлюкса [19].

Несомненное достоинство данных опе-
раций представляет достигаемая континен-
ция и, как следствие, улучшение качества 
жизни пациентов. Раздельный пассаж мочи 
и кала (в отличие от операций Mainz pouch II 

и  Hassan) также очень важен в  отношении 
протекции верхних мочевых путей. Ввиду 
большого объема и  низкого давления в  нео-
цистисе, мочевой рефлюкс наблюдается доста-
точно редко, что также один из важнейших 
плюсов подобных операций. К  недостат-
кам можно отнести техническую сложность 
и  продолжительность вмешательств, высо-
кую вероятность образования конкрементов 
в  созданном резервуаре и  вторичную диа-
рею после резекции илеоцекального отдела  
кишечника [20].

Результатом дальнейшего развития кон-
тинентного направления в  реконструктивной 
урологии стала разработка нового метода 
деривации мочи —  ортотопической пласти-
ки мочевого пузыря с  мочеиспусканием по 
нативной уретре. Суть данных операций за-
ключается в  создании артифициального мо-
чевого пузыря с помощью участка кишечника 
(или желудка) с  имплантированными в  него 
мочеточниками, которому придают ортотопи-
ческое положение, характерное для нативного 
мочевого пузыря, впоследствии создают со-
единение неоцистиса с  уретрой. В  итоге па-
циент, как и  здоровый человек, осуществляет 
мочеиспускание через мочеиспускательный 
канал. В  качестве пластического материала 
для нового «мочевого пузыря» используют 
различные участки желудочно-кишечного 
тракта: желудок, подвздошную, сигмовидную 
или прямую кишку, илеоцекальный сегмент, 
восходящую ободочную кишку. В  настоящее 
время в  подавляющем большинстве случаев 
предпочтение отдают подвздошной кишке, 
и самые распространенные операции — илео-
цистопластика по ���������������������������    Hautmann�������������������    , по ��������������  Studer��������  , а  так-
же по Camey [21].

При любой модификации ортотопической 
цистопластики необходимо учитывать следу-
ющие моменты: 

–– кишечный сегмент должен быть доста-
точной длины для создания резервуара 
с большим объемом и низким давлением; 

–– уретерокишечный анастомоз выполнять 
по антирефлюксной методике;

–– выбор способа анастомозирования уретры 
и  неоцистиса должен обеспечить сохран-
ность рецепторных зон проксимальной 
уретры и  сократительной функции сфин-
ктерного комплекса.
Достоинства данной техники очевидны, 

главное из них в  сравнении с  вышеописан-
ными операциями —  мочеиспускание по на-
тивной уретре, что значительно улучшает 



232	 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

качество жизни пациентов. Большой объем 
неоцистиса с  низким давлением и  антиреф-
люксная имплантация мочеточников обеспе-
чивают защиту верхних мочевых путей [22]. 
Среди недостатков можно выделить техниче-
скую сложность данных операций. Наиболее 
характерными поздними их осложнениями 
(собственно, как у  и всех операций по созда-
нию неоцистиса с  помощью участка ЖКТ)  — 
это кишечная непроходимость, некроз ре-
зервуара, стеноз мочеточниковых соустий, 
метаболический ацидоз и  илеофеморальный 
тромбоз. При этом частота развития ослож-
нений относительно невелика и  наблюдают-
ся не более чем в  6 % случаев (Studer et al.,  
[44]).

Как видно из приведенных данных, хи-
рургические методы отведения мочи не мо-
гут стать универсальным решением в  боль-
шинстве клинических ситуаций в  силу 
присущих им принципиальных недостатков. 
По-прежнему консервативный подход к  ре-
шению проблемы неадекватного транспорта 
мочи в  виде CIC является золотым стандар-
том [23–25]. Данную процедуру осуществля-
ют различными катетерами: одноразовыми 
и  многоразовыми, с  лубрикантами и  без. Ис-
следования показывают, что использование 
многоразовых катетеров (в сравнении с одно-
разовыми) ассоциировано с большей частотой 
инфекции мочевыводящих путей [26, 27]. CIC 
применяют при нейрогенных расстройствах 
мочевого пузыря на фоне миелодисплазии, 
травм спинного мозга и  других состояниях, 
связанных с  наличием остаточной мочи, со-
ответственно, риском рефлюкса в  верхние 
мочевые пути [28, 29]. Введение этого метода 
в  практику значительно снизило частоту та-
ких осложнений, как ХБП, пиелонефрит, эро-
зивный цистит, конкременты и  рак мочевого 
пузыря.

Несмотря на все достоинства, CIC в  не-
которых случаях имеет свои ограничения 
у  детей с  непроходимостью и  сохранной чув-
ствительностью уретры, конституциональны-
ми особенностями [30]. Отдельные исследо-
вания показывают ухудшение качества жизни 
пациентов в  связи с  переходом к  CIC [31]. 
Следовательно, такая техника, при всех до-
стоинствах — не универсальное решение про-
блемы, и  определенный контингент больных 
нуждается в  альтернативном способе отведе-
ния мочи.

Довольно удачной попыткой соединить 
достоинства различных подходов явилась 

разработка технологии создания континент-
ных самокатетеризируемых стом. Впервые по-
добную операцию представил профессор Paul 
Mitrofanoff в 1980 году. Он предложил исполь-
зовать аппендикс в  качестве естественной 
трубчатой структуры, посредством которой 
можно соединять мочевой пузырь и  поверх-
ность кожи. Мобилизованный на сосудах соб-
ственной брыжейки червеобразный отросток 
одним концом анастомозируют с  мочевым 
пузырем, а  другой выводят на кожу с  фор-
мированием небольшого губовидного свища 
[32]. В  дальнейшем катетеризацию мочевого 
пузыря осуществляют через аппендикостому, 
которая (при соблюдении рекомендованной 
техники) обеспечивает континенцию мочи. 
В  настоящее время все больше распростра-
няется и  развивается лапароскопия, в  том 
числе в  реконструктивной урологии у  детей, 
и  аппендиковезикостомию по Митрофанову 
это развитие не обошло стороной. Среди аб-
солютных преимуществ лапароскопической 
аппендиковезикостомии — меньшая травма-
тичность операции, отличный косметический 
результат и  сокращение сроков пребывания 
больного в  стационаре [33–35]. Данная опе-
рация достаточно сложна технически, по-
этому выполнять ее должен опытный хирург, 
обладающий хорошими навыками в  области 
лапароскопии. Одними из новейших и  весь-
ма перспективных являются робот-ассисти-
рованные операции [36]. На данный момент 
такие операции делают в  немногочисленных 
центрах, ввиду большой стоимости роботизи-
рованных аппаратов. Тем не менее существу-
ют сообщения и  о робот-ассистированной 
аппендиковезикостомии. Результаты таких 
операций не выявляют существенных разли-
чий в  количестве острых послеоперационных 
осложнений и  повторных операций, связан-
ных с  ними, в  сравнении с  открытыми опе-
рациями [37]. Но нельзя не учитывать очень 
малый опыт подобных операций, поэтому 
окончательные выводы делать слишком рано. 
Не вызывают сомнения такие достоинства 
робот-ассистированной аппендиковезикосто-
мии, как меньшая инвазивность, вследствие 
чего происходит более быстрое восстановле-
ние и  сокращение сроков пребывания в  ста-
ционаре, меньшее применение анальгетиков 
в  послеоперационном периоде и  несомненно 
более выгодные косметические результаты по 
сравнению с открытой операцией [38, 39].

Подобные аппендиковезикостомии цели 
преследует операция по Янгу-Монти. Отли-
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чие состоит в  том, что в  качестве артифици-
ального свищевого канала используют не ап-
пендикс, а  тубуляризованный участок тонкой 
кишки. Этот вид операции считается «второй 
линией» после аппендиковезикостомии по 
Митрофанову [30]. Необходимость подобной 
операции возникает при невозможности ис-
пользования аппендикса в  качестве кондуита. 
Такие ситуации возникают, когда пациенту 
уже была проведена аппендэктомия, длинна 
отростка не достаточна для создания адек-
ватного соустья без натяжения, либо когда 
в ходе операции появляются проблемы моби-
лизации червеобразного отростка с  наруше-
нием его кровоснабжения.

Показания к  формированию катетери-
зируемых континентных стом довольно не-
многочисленны. Среди них невозможность 
катетеризации через уретру в  связи с  ее не-
досягаемостью (вследствие выраженных де-
формаций скелета, ожирении, недостаточной 
подвижности), непроходимость уретры или еt 
сохранная чувствительность и, соответствен-
но, болезненность [5]. Некоторые пациенты 
с  чисто эмоциональной точки зрения отмеча-
ют дискомфорт и  снижение качества жизни 
в связи с CIC и даже испытывают отвращение 
к  этому методу [40]. У  них аппендиковезико-
стомия или операция Янга  –  Монти также 
представляет приемлемую альтернативу. Ко-
нечно, требуются дальнейшие исследования, 
которые более четко определят спектр пока-
заний для подобных операций. Не исключе-
но, что недооценка достоинств и  недостатков 
метода связана с расширением перечня ситуа-
ций, когда применяются такие вмешательства. 
Изначально метод Митрофанова был разра-
ботан для детей с  нейрогенным мочевым пу-
зырем, но на сегодняшний день его исполь-
зуют при многих других состояниях, таких 
как экстрофия мочевого пузыря, эписпадия, 
злокачественные новообразования таза, уро-
генитальный синус, травматические повреж-
дения и  стриктуры уретры [41]. Разумеется, 
при этом возникают предпосылки для более 
частого развития осложнений, таких как сто-
мальная инконтиненция, эвагинация стомы, 
стеноз, перистомальная грыжа, конкременты 
мочевого пузыря, инфекции мочевыводящих 
путей [42]. Если тщательно рассмотреть ри-
ски и  достоинства каждого метода на этапе 
дооперационного планирования, можно до-
биться неплохих результатов. В  большин-
стве исследований авторы указывают на то, 
что в  соответствующих клинических ситу-

ациях мочевая континенция при создании 
катетеризируемых аппендиковезикостом 
была достигнута более чем в  90  % случаев  
[32, 40, 42].

Возвращаясь к  исходному тезису, что пер-
воочередной задачей любого вмешательства 
у  рассматриваемой группы пациентов явля-
ется обеспечение бесперебойной эвакуации 
мочи и  выздоровление организма, можно 
развить его. Второй (в плане очередности, но 
не значимости) задачей мы считаем обеспе-
чение приемлемого качества жизни ребенка, 
обязательно с  учетом его перспектив роста 
и  развития. Не вызывает сомнений, что дале-
ко не все пациенты с тяжелыми нарушениями 
мочевыделения бесперспективны в  плане со-
циализации в  современном обществе. После 
удачно проведенных вмешательств по дери-
вации мочи дети могут легче социализиро-
ваться, получать образование, в  дальнейшем 
создавать семьи и  вести практически нор-
мальный образ жизни.

Исходя из всего вышесказанного совершен-
но понятно, что на сегодняшний день суще-
ствует множество различных методов отведе-
ния мочи. Для каждого из них есть различные 
показания и  противопоказания. Выбор в  каж-
дой конкретной клинической ситуации опре-
деляют индивидуально для каждого пациента, 
исходя из этиологии и  патогенеза основного 
заболевания, сопутствующих патологий и мно-
жества других факторов, в связи с чем система-
тизация накопленного опыта и  периодическое 
представление результатов должны помочь 
хирургам лучше ориентироваться в  проблеме.
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В статье рассмотрены актуальные подходы в  анестезии при обеспечении сосудистого доступа у  де-
тей не только в  России, а  в рамках существующей проблемы и  в общемировой практике. Ряд осо-
бенностей детского организма, таких как: малые размеры, повышенная податливость пунктируемого 
сосуда, выраженная психоэмоциональная и  двигательная реакция ребенка на потенциально болез-
ненную инвазивную процедуру, создают существенные дополнительные трудности при катетери-
зации периферических вен у  детей, особенно раннего возраста, по сравнению с  взрослыми. Этот 
факт до недавнего времени обусловливал высокую частоту безуспешных катетеризаций перифери-
ческих вен у  детей и  как следствие высокий процент пункций и  катетеризаций центральных вен, 
что в  свою очередь сопряжено с  риском серьезных потенциально жизнеугрожаемых осложнений, 
сопровождающих пункцию и  катетеризацию последних. В  статье описаны различные, в  том числе 
нефармакологические, методы решения адекватной седации и  аналгезии при катетеризациях вен. 
Важную роль среди нефармакологических методов защиты ребенка играет в  частности присутствие 
родителей в  палате интенсивной терапии, как фактор, снижающий стрессовость и  психоэмоцио-
нальное напряжение как ребенка, так и  опосредованно медперсонала. Представлена информация 
как из отечественных, так и зарубежных источников об использовании различных методов введения 
и различных фармакологических препаратов, демонстрируя многообразие подходов к решению дан-
ной актуальной задачи. В  статье предоставлены результаты собственных исследований, показываю-
щих преимущества использования комбинации методов и препаратов, обеспечивающих адекватную 
анестезию, выражающуюся как в  увеличении успешных катетеризаций периферических вен и  соот-
ветствующим снижением неоправданного количества катетеризаций центральных вен, так и  поло-
жительным экономическим эффектом, сопровождающим эту динамику. 

Ключевые слова: дети; интенсивная терапия у детей; венозный доступ.
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The article discusses current approaches to anesthesia in providing vascular access in children in Russia 
and the framework of the existing problem and global practice. Several features of the child's body, such as 
small size, increased flexibility of the punctured vessel, expressed psycho-emotional and the child’s motor 
reaction to a potentially painful invasive procedure create significant additional difficulties in peripheral 
vein catheterization in children, especially at an early age, compared with adults. This fact until recently 
caused a high frequency of unsuccessful peripheral vein catheterizations in children and, as a result, a high 
percentage of punctures and central vein catheterizations, which in turn is associated with the risk of serious 
potentially life-threatening complications accompanying the puncture and catheterization of the latter. The 
article describes various, including non-pharmacological methods for inducing adequate sedation and 
analgesia during vein catheterization. The parents’ presence in the intensive care unit plays an essential role 
in non-pharmacological methods of child protection. It is a factor that reduces stress and psycho-emotional 
stress, both for the child and indirectly for the medical staff. Information from domestic and foreign sources 
on the use of various administration methods and various pharmacological drugs demonstrate the variety of 
approaches to solving this urgent problem. This article presents our research results showing the advantages 
of using a combination of methods and drugs that provide adequate anesthesia, expressed as an increase in 
successful peripheral vein catheterizations, the corresponding reduction in the unjustified number of central 
vein catheterizations, and the positive economic effect accompanying this dynamic.

Keywords: children; intensive care in children; venous access.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Обеспечение сосудистого доступа пред-

полагает потенциально болезненную (с по-
вреждением кожных покровов) и  пугающую 
ребенка ситуацию. Как показывает практи-
ка, в  большинстве случаев для эффективно-
го проведения инфузионно-трансфузионной 
терапии вполне достаточным считают нала-
живание периферического венозного доступа 
с  установкой одного или нескольких перифе-
рических венозных катетеров. Это позволяет 
во многих случаях избежать потенциально 
опасных осложнений при пункции и  катете-
ризации магистральных (центральных) вен. 
Трудности при налаживании периферическо-
го венозного доступа у детей раннего возраста 
во многом обусловлены их анатомо-физиоло-
гическими особенностями. Эти особенности 
включают в  себя: слабо визуализируемые 
и  тонкие сосуды, в  большинстве случаев вы-

раженный подкожно-жировой слой, более вы-
раженную сосудистую реакцию (сосудистый 
спазм) в ответ на неспецифические раздражи-
тели (боль, страх, возбуждение) по сравнению 
с  детьми старшего возраста. Однако совокуп-
ность таких факторов, как посещение лечеб-
ного учреждения ребенком, плохое самочув-
ствие, волнение родителей и травма, приводят 
к  значительной эмоциональной и  физической 
дисфункции и  у детей более старшего —  до-
школьного возраста [1, 2].

Как показывает отечественный и зарубеж-
ный опыт, большинство детей раннего воз-
раста, нуждающихся в  катетеризации вен, 
находятся в  сознании и  проявляют активную 
негативную реакцию на любые медицинские 
манипуляции, особенно, если рядом нет ро-
дителей [1, 3–8].

Попытки установки периферического ве-
нозного катетера без обезболивания и  седа-
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ции, особенно у  обезвоженных детей раннего 
возраста, имеют чрезвычайно низкий процент 
успеха. В таких случаях, в связи с необходимо-
стью проведения инфузионной терапии, после 
безуспешных попыток пункций и  катетериза-
ций периферических вен возникает необходи-
мость налаживания центрального венозного 
доступа (соответственно с  риском возникно-
вения сопутствующих, потенциально опасных 
осложнений) [8–11]. В  то же время, особенно 
в  неонатологической практике, катетериза-
цию центральных вен с  успехом осуществля-
ют через удаленный периферический доступ. 
В ряде случаев у детей раннего возраста с не-
выраженной подкожно жировой клетчаткой 
катетеризация бедренной вены также может 
осуществляться без проведения полноцен-
ной общей анестезии, под местной апплика-
ционной анестезией с  элементами седации.

Безусловно, всегда остается категория 
больных детей, которой оказание эффектив-
ной медицинской помощи невозможно без 
установки центральных венозных катетеров, 
что в подавляющем большинстве случаев тре-
бует проведения общей анестезии. Проведе-
ние общей анестезии при катетеризации цен-
тральных вен у  детей необходимо не только 
для обеспечения надежной аналгезии и  седа-
ции, но и  неподвижности, так как непроиз-
вольное незначительное движение в  момент 
пункции магистральной вены может приве-
сти к  ранению близлежащих анатомических 
структур (артерий, плевры, нервных стволов 
и  сплетений) с  развитием впоследствии гроз-
ных осложнений [8–15]. В  то же время, про-
ведение общей анестезии (с ингаляционным 
или внутримышечным введением препаратов) 
для обеспечения периферического венозного 
доступа не всегда возможно или оправда-
но. Так, проведение ингаляционной анесте-
зии при венепункции с  установкой катетера 
в периферическую вену абсолютно оправдано 
и  показано при плановых оперативных вме-
шательствах или других процедурах и  меди-
цинских манипуляциях, при которых ребенок 
поступает подготовленным, с  отсутствием 
риска рвоты и аспирации желудочного содер-
жимого. В  других же клинических ситуациях 
подобная тактика может оказаться небезопас-
ной. В  экстренной ситуации тактика обезбо-
ливания при обеспечении венозного доступа 
зависит от многих факторов: от тяжести со-
стояния самого пациента, его способности 
и  возможности активно препятствовать про-
ведению венепункции, скорости прогрессии 

патологического процесса, требующего сроч-
ности инфузионно-трансфузионной и\или 
кардиотонической (вазопрессорной) терапии, 
что решается в  каждом конкретном случае 
врачом-интенсивистом. Однако при наличии 
установленного периферического венозного 
катетера количество осложнений, при кате-
теризации магистральных вен, может быть 
снижено за счет интенсивно проводимой кор-
рекции гиповолемии через имеющийся веноз-
ный доступ, что благоприятно сказывается на 
объемном наполнении и размерах пунктируе-
мых и катетеризируемых магистральных вен. 

На сегодняшний день в  общемировой пе-
диатрической практике сформировано одно-
значное мнение о  необходимости проведе-
ния надежной психоэмоциональной защиты 
и адекватной аналгезии во время обеспечения 
любого сосудистого доступа у детей.

Исторически и в настоящее время лечение 
боли и  беспокойства у  детей во время обе-
спечения сосудистого доступа решалось и ре-
шается в  большинстве случаев недолжным 
образом. Многие врачи неверно считают, что 
негативная реакция ребенка на происходя-
щее в  большей мере обусловлена его страха-
ми, которые «пройдут», чем болезненностью 
проводимых манипуляций. Сегодня уровень 
фармакологии и медицинских технологий (се-
дация, анксиолизис и  анальгезия) позволяют 
обеспечить пациентам всех возрастных кате-
горий комфортные условия для выполнения 
различных процедур и  болезненных манипу-
ляций [2–5, 8, 15].

Даже безболезненные процедуры могут 
привести к  серьезному беспокойству у  детей, 
что иногда препятствует успешному их вы-
полнению. Обеспечение сосудистого досту-
па — процедура болезненная. Тревога и  боль 
неразрывно связаны друг с  другом. Подход 
к предупреждению и устранению боли должен 
включать в  себя оценку тревоги, и  наоборот. 
Вопрос —  использовать или нет какие-либо 
средства для устранения у  пациента чувства 
тревоги, страха и боли, — решает врач в каж-
дом конкретном случае индивидуально. Для 
успешного выполнения сосудистого доступа 
важно обеспечить максимально комфортные 
условия, как для пациента, так и  для врача. 
На сегодняшний день в  распоряжении вра-
чей-интенсивистов, работающих с  детьми, 
имеется значительное количество средств 
и методов для создания этих условий. Данная 
статья рассматривает подходы в  анестезии 
при обеспечении сосудистого доступа у детей 
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не только для России, а  в рамках существую-
щей проблемы в общемировой практике.

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
УСТРАНЕНИЯ БЕСПОКОЙСТВА 
(нефармакологический анксиолизис)

Создание благоприятной, не несущей 
угрозы для ребенка среды, включающей по-
зитивные изображения на стенах и  потолке, 
доступность книг, игрушек, видеороликов, 
звуковое сопровождение, ориентированных 
на соответствующий возраст, обеспечивают 
комфорт и  терапевтическое отвлечение бес-
покойных пациентов и  их родителей. Дети 
боятся неизвестного, включая возможность 
болезненной процедуры.

Хотя дети дошкольного и младшего школь-
ного возраста вряд ли будут реагировать на 
аргументацию или подробное объяснение, 
эмоциональная поддержка на соответствую-
щем возрасту уровне уменьшает боль и  бес-
покойство. Старшие дети могут быть успоко-
ены убедительным объяснением ожидаемых 
процедур. Детские психологи могут и должны 
быть важной частью команды в  выполнении 
болезненных манипуляций и  процедур, обе-
спечивая терапевтические методы отвлечения 
внимания, ожидания, преодоления и  обуче-
ния. Они могут использовать книги, рисунки, 
игрушки, музыку, видео, управляемые изобра-
жения и другие элементы отвлечения во время 
подготовки и  исполнения болезненной про-
цедуры, а  также и  после нее. При отсутствии 
психолога можно воспользоваться гаджетами. 
Смартфоны и планшетные компьютеры могут 
с помощью родителей и/или медицинских со-
трудников отвлечь внимание ребенка на ви-
део или музыку. Это можно рассматривать 
как сопутствующий компонент седации, анк-
сиолизиса и  анальгезии. Возможность членов 
семьи (родителей) находиться с  ребенком во 
время процедуры уменьшает страдания по-
следнего, особенно если члены семьи могут 
быть вовлечены в  процесс подготовки и  со-
провождения пациента при выполнении про-
цедуры, что в  целом создает благоприятную 
атмосферу сотрудничества, более комфорт-
ную также и  для медперсонала [1–3, 6, 7, 16].

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ (анальгезии)

В устранении боли и/или снижении ее 
выраженности при выполнении сосудистого 

доступа у  детей могут быть использованы те 
же нефармакологические методики, что и  для 
устранения тревоги и  беспокойства. В  ряде 
случаев совместное присутствие родителей 
(матери или отца), различные методы отвле-
чения внимания ребенка: показ мультфиль-
мов, разноцветных картинок, надувание воз-
душных шаров, прослушивание любимых 
мелодий и  т. д. при выполнении процедуры 
могут позволить избежать применения ме-
дикаментозных средств. В  протоколах обез
боливания болезненных процедур у  ново-
рожденных и  младенцев предлагается давать 
им в  процессе выполнения манипуляции для 
сосания соску и  питье раствора глюкозы из 
бутылки с соской, что уменьшает болевую ре-
акцию [1–3, 6, 7].

Заслуживает внимание техническое устрой-
ство Buzzy (MMJ Labs LLC, США), предназна-
ченное для уменьшения восприятия боли за 
счет локального воздействия холода и вибрации 
в месте предполагаемого болевого воздействия. 
Представляемая разработчиками информация 
свидетельствует, что использование данного 
устройства позволяет снизить и  предупредить 
болевое восприятие до 78 % у  пациентов, ко-
торым его применяли [1]. Однако эффектив-
ное использование устройства для анальгезии 
при подкожных и  внутримышечных инъекци-
ях оставляет пока открытым вопрос о  столь 
высокой эффективности при венепункци-
ях, учитывая специфическое воздействие 
холода и  вибрации на сосудистый тонус.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
УСТРАНЕНИЯ БЕСПОКОЙСТВА 
(фармакологический анксиолизис)

Процедуры, для которых требуется аналь-
гезия, могут также потребовать меры по 
устранению тревоги. В  сочетании с  нефарма-
кологическими методами лекарства, специ-
ально предназначенные для снижения тре-
воги, могут уменьшить или устранить стресс 
у  ребенка и  обеспечить успешное выполне-
ние процедуры. Наиболее часто используе-
мые анксиолитики в  детской практике —  это 
бензодиазепины (табл. 1). Среди них при-
оритетную позицию занимает мидазолам, об-
ладающий быстрым началом и  относитель-
но короткой продолжительностью действия. 
При этом его можно вводить пероральным, 
внутривенным или интраназальным путем. 
Интраназальный путь с  использованием рас-
пылителя и  шприца обеспечивает быстрое 
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поглощение препарата слизистой оболочкой, 
повышая биодоступность лекарства и обеспе-
чивая быстрое достижение желаемого клини-
ческого эффекта [1, 2, 8, 12, 15].

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ (анальгезии)

Заблаговременное применение болеутоля-
ющих средств даже при возможных незначи-
тельных болевых ощущениях позволяет обе-
спечить условия начала лечения (в частности 
связанные с  использованием сосудистого до-
ступа) в  более ранние сроки. Путь введения 
лекарственного препарата: интраназально, 

перорально, внутривенно, внутримышечно, 
внутрикожно, накожно, ингаляционно, рек-
тально и  другие методы врач выбирает с  уче-
том индивидуальных особенностей пациента 
и клинической ситуации.

В обеспечении сосудистого доступа ис-
пользуют препараты для местной анестезии, 
системные опиоидные и  неопиоидные аналь-
гетики (табл. 2). В  качестве средств местно-
го обезболивания широкое распространение 
получили и  хорошо себя зарекомендовали 
аппликаторы, пластыри, кремы, инжекто-
ры, содержащие один (чаще всего лидокаин) 
или несколько местных анестетиков. Их при-
менение не требует значительных усилий 

Таблица 1 /  Table 1
Анксиолитики, наиболее часто используемые у  детей
Anxiolytics most commonly used in children

Препарат Доза,  
мг/кг Путь введения Кратность и режим  

введения Примечание

Мидазолам 0,5
0,15–0,3
0,5–0,6

Перорально
Внутримышечно
Интраназально

Однократно, болюсно Антагонист — флумазенил (Анексат)

Диазепам 0,2–0,3
0,1–0,25

Внутримышечно
Внутривенно

Однократно, болюсно Антагонист — флумазенил (Анексат)

Закись азота 40–70 % Ингаляция Постоянно в течение 
процедуры

Не показано применение при интра-
краниальных вмешательствах, пневмо-
тораксе и обструкции кишечника

Таблица 2 /  Table 2 
Анальгетики, наиболее часто используемые у  детей
Analgesics most commonly used in children

Действующее  
вещество Доза Путь введения Примечание

Местные анестетики

LET (р-р или гель)  / 
лидокаин

0,175 мл/кг, мак-
симально — 3 мл

Местно на кожу

ЭМЛА или LMX/ли-
докаин + прилокаин

Небольшое коли-
чество

Местно на кожу Метаболит прилокаина, может индуци-
ровать метгемоглобинемию, и  поэтому не 
рекомендовано использовать препараты 
у  недоношенных младенцев в  возрасте до 
1 года, которые получают лекарства, спо-
собствующие образованию метгемоглобина, 
(например, фенитоин)

Ненаркотические анальгетики

Парацетамол 15 мг/кг Перорально,  
ректально

Максимальная доза — 3  г в  сутки или  
75 мг/кг в  сутки

Ибупрофен 10 мг/кг Перорально С осторожностью у пациентов, получающих  
антикоагулянты и страдающих бронхиаль-
ной астмой

Кеторолак 0,5–1 мг/кг Внутривенно, вну-
тримышечно

Ограничения аналогично ибупрофену, мак-
симальная доза — 15–30 мг

Метамизол натрия 5–10 мг/кг Перорально, рек-
тально, внутривен-
но, внутримышечно

Максимальная доза — 30 мг/кг в сутки
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Действующее  
вещество Доза Путь введения Примечание

Ингаляционные

Закись азота 40–70 % Ингаляция Не показан при интракраниальных вме-
шательствах, пневмотораксе и обструкции 
кишечника

Галотан 1,2–2 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью 
к  злокачественной гипертермии

Севофлуран 2–3 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью 
к  злокачественной гипертермии

Наркотические

Морфин 0,1–0,2 мг/кг Внутривенно,  
внутримышечно, 
подкожно

Часто отмечаются гистаминзависимые ре-
акции, угнетение дыхания. Антагонист — 
Налоксон

Фентанил 1–3 мкг/кг Внутривенно,  
внутримышечно, 
интраназально

Редкий, но значимый побочный эффект — 
ригидность грудной клетки. Концентрация 
интраназального раствора 50 мкг/мл. Анта-
гонист — Налоксон

Тримеперидин (про-
медол)

0,1–0,5 мг/кг Внутривенно, вну-
тримышечно, под-
кожно

Способен угнетать дыхание. Антагонист — 
Налоксон

Кетамин 0,5–1 мг
2–4 мг

Внутривенно
Внутримышечно

Предпочтительно сочетание с бензодиазе-
пинами (мидазолам, диазепам)

Продолжение табл. 2 /  Continuation of Table 2

и  навыков, что позволяет использовать дан-
ные средства в  самых различных условиях. 
Врач при этом должен учитывать, что необ-
ходимо выдержать достаточное время экспо-
зиции обезболивающего вещества, чтобы по-
лучить эффект [1, 2, 8, 12, 15].

В настоящее время, в  распоряжении ане-
стезиологов имеется крем ЭМЛА (eutectic 
mixture of local anesthetics) —  эвтектическая 
(греч. εύτηκτος —  легкоплавкий) смесь мест-
ных анестетиков, который содержит смесь 
прилокаина и  лидокаина. Препарат необхо-
димо наносить на поверхность кожи в  месте 
предполагаемой пункции вены за 45–60  мин 
до манипуляции и  позволяет провести пунк-
цию периферической вены практически без-
болезненно. Однако длительный период 
экспозиции, необходимый для достижения 
эффекта в  месте пункции, не всегда возмо-
жен, особенно в экстренных ситуациях [1, 2].

Среди опиоидов и опиатов в детской прак-
тике наиболее часто используют фентанил, 
тримеперидин, морфин. При применении этих 
препаратов следует учитывать наличие у  них 
достаточно выраженных побочных явлений. 
В  частности, они способны значительно угне-
тать дыхание, что требует соответствующего 
мониторинга и при необходимости поддержа-
ния данной функции пациента. Чтобы избе-

жать фатальных последствий угнетения ды-
хания при введении опиоидных анальгетиков 
обязательно наличие опиоидного антагони-
ста —  налоксона, который применяют в  дозе 
0,1 мг/кг внутривенно каждые 2–5 мин до до-
стижения эффекта. И конечно же при исполь-
зовании вышеописанных препаратов у врачей 
отделений интенсивной терапии должна быть 
полная готовность в  любой момент к  прове-
дению респираторной поддержки.

Следует отметить, что в  Российской Феде-
рации на сегодня пока не разрешено интрана-
зальное введение опиоидов, в  том числе фен-
танила, в то время как в США и большинстве 
стран ЕС такое введение опиоидов разрешено.

Во многих случаях, особенно у  детей ран-
него возраста, только анальгезии бывает не-
достаточно для создания благоприятных усло-
вий для пациента и  врача, осуществляющего 
сосудистый доступ. В  таких случаях требует-
ся использование седации.

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
СЕДАЦИИ

К нефармакологическим методам седации 
можно отнести совместное пребывание роди-
телей и ребенка при выполнении болезненной 
процедуры.
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В процессе многолетней работы ста-
ло ясно, что для детей раннего возраста (до 
3  лет), поступающих в  стационар для даль-
нейшего лечения, подразумевающего ане-
стезиологическое пособие или инфузионную 
терапию, первой психотравмирующей ситу-
ацией являлось разлучение с  матерью (с  ро-
дителями) [1, 2, 6–8, 12, 16]. Это, в  свою 
очередь, вызывало негативизм на любые дей-
ствия медицинского персонала и  выраженное 
психомоторное возбуждение, что не всегда 
купировалось использованием седативных 
и  местноанестезирующих препаратов. Соб-
ственные многочисленные наблюдения пока-
зали, что в присутствии матери ребенок ведет 
себя гораздо спокойней, чем при разлучении 
с  ней. Физическая и  психоэмоциональная 
близость родных людей позволяет ребенку 
расслабиться, успокоиться, а  в ряде случаев, 
особенно новорожденных и  младенцев, по-
грузиться в  сон. Подобный же эффект может 
давать сосание младенцами соски, контакт 
с любимой игрушкой, прослушивание успока-
ивающей мелодии [1].

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
СЕДАЦИИ

Седация может быть достигнута использо-
ванием седативного средства без анальгетиче-
ских свойств, либо введением препарата с  се-
дативными и  анальгетическими эффектами 

(табл. 3). Применение седативных препаратов 
в сочетании с анальгетиками, особенно опио-
идными, может потенцировать их взаимный 
эффект, в  том числе и  побочные проявления. 
Это необходимо учитывать и  иметь всегда 
в  наличии все необходимое для предупреж-
дения негативных последствий при возник-
новении и  прогрессировании нежелательных 
побочных эффектов (угнетение дыхания и ге-
модинамики, серьезные аллергические реак-
ции — анафилаксия) [1, 2, 15].

Кетамин —  препарат, имеющий неодно-
значную клиническую историю, от макси-
мально широкого применения до полного за-
прета в  определенные периоды в  отдельных 
странах. Этот препарат представляет собой 
диссоциативный анестетик с  симпатоми-
метическими эффектами, обеспечивающий 
анальгезию и  седацию, с  незначительным 
влиянием на функции дыхания и  кровообра
щения. Это делает его привлекательным 
седативным средством для болезненных 
процедур. Двойное, седативное и  анальгети-
ческое, действие препарата обеспечило ему 
стабильную нишу в  детской практике, учи-
тывая возможность его использования как 
внутримышечно, так и  внутривенно. Однако 
исследования влияния кетамина на когни-
тивные функции указывают на выраженный 
негативный эффект при применении в  дозах 
более 1  мг/кг при внутривенном введении  
[1, 2, 10, 15]. 

Таблица 3 /  Table 3
Седативные средства, наиболее часто используемые у  детей
Sedatives most commonly used in children

Действующее 
вещество Доза Путь введения Примечание

Кетамин 0,5–1 мг
2–4 мг
2–4 мг

Внутривенно
Интраназально
Внутримышечно

Предпочтительно сочетание с бензодиазепинами 
(мидазолам, диазепам)

Пропофол 1,5–2,5 мг/кг,
поддержива-
ющая доза
0,5–1 мг/кг

Внутривенно Не показан для седации у детей младше 16 лет.  
При быстром введении возможно угнетение дыха-
ния, значительное снижение артериального давления

Тиопентал
натрия

3–5 мг/кг Внутривенно При быстром введении возможно угнетение дыха-
ния, значительное снижение артериального давле-
ния. Антагонист — бемегрид

Закись азота 40–70 % Ингаляция Не показан при интракраниальных вмешательствах, 
пневмотораксе и обструкции кишечника

Галотан 1,2–2 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью к  злока-
чественной гипертермии

Севофлуран 2–3 об% Ингаляция Не показан у лиц с предрасположенностью к  злока-
чественной гипертермии
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Применение ряда нижеописанных пре-
паратов актуально для обеспечения седации 
и  аналгезии при уже имеющемся сосудистом 
доступе, как, например, при необходимости 
катетеризации центральной вены при нали-
чии периферического венозного катетера.

Пропофол в  настоящее время —  самый 
широко применяемый гипнотик ультракорот-
кого действия, как у  детей, так и  у взрослых 
пациентов. Обладая быстрым началом и  ко-
ротким периодом действия, выраженным гип-
нотическим, антиэметическим эффектом, он 
фактически идеален для многих процедур. 
Сам пропофол не вызывает анальгезию, но 
в  сочетании с  кетамином или другими аналь-
гетиками обеспечивает превосходный седа-
тивный эффект при болезненных процедурах. 
При этом дозы совместно используемых пре-
паратов снижают за счет аддитивного эффек-
та [1, 2, 15].

Барбитураты подобно пропофолу обеспе-
чивают выраженный седативный эффект, но 
практически не обезболивают. Неблагоприят-
ные реакции барбитуратов в  большей степе-
ни обусловлены возможной гиповентиляцией. 
Ингаляционные анестетики широко приме-
няют у  детей как средства седации и  обезбо-
ливания при болезненных процедурах, в  том 
числе и при обеспечении сосудистого доступа. 
Их могут использовать как в  моноварианте, 
так и в сочетании с другими лекарственными 
средствами —  анальгетиками. Преимущество 
данных анестетиков заключается в  отсут-
ствии необходимости совершать какие-либо 
неприятные или болезненные инвазивные 

манипуляции на этапе проведения седации 
и  обезболивания ребенка (внутривенные 
или внутримышечные, подкожные инъекции 
и  т. п.). Они также обеспечивают высокую 
управляемость уровнем седации и  обезболи-
вания при необходимости, имеют непродол-
жительный период для восстановления (про-
буждения) ребенка по окончании процедуры. 
К  неблагоприятным эффектам этих препа-
ратов относятся вызываемые ими тошнота 
и  рвота, ажитация, риск злокачественной ги-
пертермии, загрязнение окружающей среды, 
требующее соответствующей системы очист-
ки отработанных газов [1, 2, 15].

Дексмедетомидин —  высокоселективный 
α2-агонист, обладающий седативным и аналь-
гетическим эффектами с  отсутствием влия-
ния на функцию дыхания и  невыраженным 
на гемодинамику, несомненно, может оказать-
ся перспективен с позиций его использования 
при седации и  обезболивании болезненных 
процедур.

Однако его применяют внутривенно в дозе 
0,7–1,4  мкг/кг в  час и  для достижения желае-
мого эффекта требуется некоторое время ти-
ровать введение препарата, подбирая дозу для 
достижения желаемого клинического эффек-
та [1, 17]. Следует помнить, что применение 
лекарственных средств может сопровождать-
ся возникновением аллергических реакций, 
в  том числе и  анафилаксии. Если такие реак-
ции есть в  анамнезе, нельзя применять пре-
парат, который их вызывал. 

Как показал наш собственный опыт, на 
примере использования в  отделении реани-
мации и  интенсивной терапии Детской ин-
фекционной больницы №  5, сочетание мето-
дов местной аппликационной анестезии мест 
зоны предполагаемых венепункций кремом 
ЕMLA, интраназального введения мидазолама 
и  присутствия родителя (мамы) до момента 
наступления анестезии и  поверхностной се-
дации непосредственно перед венепункцией 
(рис.) удалось изменить соотношение катете-
ризаций центральных (ЦВК) и  перифериче-
ских вен (ПВК), снизив в  2,7 раза количество 
катетеризаций центральных вен [1, 8].

Эта динамика изменения соотношения 
катетеризаций периферических и  централь-
ных вен сопровождалось не только общим 
снижением количества серьезных ослож-
нений при венепункциях, но и  снижением 
среднегодовых расходов на обеспечение со-
судистого доступа на 2400  евро (в расчете на  
2003  г.).

Динамика соотношения катетеризаций центральных 
и периферических вен в отделении реанимации и интен-
сивной терапии Детской инфекционной больницы № 5 
Москвы за 1998–2003 гг. ЦВК — центральные венозные 
катетеры, ПВК — периферические венозные катетеры
Dynamics of the ratio of central and peripheral vein catheter-
ization at the Department Intensive Care Clinical Infection 
Hospital No. 5 in Moscow from 1998 to 2003. CVC — central 
vein catheterization; PVC — peripheral vein catheterization

%
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день в  распоряжении 
врачей-анестезиологов-реаниматологов, хи-
рургов, педиатров, инфекционистов, ис-
пользующих в  своей повседневной практике 
инфузионную терапию для эффективного ле-
чения детей, имеются многочисленные мето-
ды и  медикаменты, позволяющие создать бо-
лее благоприятные и  безопасные условия для 
обеспечения сосудистого доступа. Активное 
использование нефармакологических методов 
устраняет многие проблемы, связанные с  по-
бочными и часто нежелательными эффектами 
сильнодействующих препаратов. Присутствие 
и  сотрудничество с  родителями детей созда-
ют более комфортные условия как для ребен-
ка, так и  для медперсонала при выполнении 
малоинвазивных манипуляций, таких как ка-
тетеризация периферических вен. Эффектив-
ное обеспечение периферического венозного 
доступа способно существенно снизить по-
требность в  катетеризации центральных вен 
у  детей, соответственно уменьшить риск се-
рьезных осложнений, сопряженных с  катете-
ризацией последних, а  также сократить рас-
ходы на обеспечение сосудистого доступа.
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Краткое описание профессионального пути одного из корифеев детской хирургии России, замеча-
тельного ученого и педагога Вадима Георгиевича Гельдта, которому исполняется 80 лет.
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A brief description of the professional way of one of the leading figures of pediatric surgery in Russia, a 
remarkable scientist and teacher Vadim Georgievich Geldt, who is 80 years old.
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22 июля 2020 года исполнится 80 лет вели-
колепному детскому хирургу, замечательному 
ученому, блестящему педагогу и  нашему до-
брому товарищу профессору Вадиму Георги-
евичу Гельдту! 

Вадим Георгиевич Гельдт родился в  1940 г. 
в  Москве. В  1959 г. поступил в  Ленинград-

ский педиатрический медицинский институт, 
где был активным участником студенческого 
научного общества при кафедре детской хи-
рургии, возглавляемой членом-корреспонден-
том РАМН СССР Г.А.  Баировым, а  с 1963 г. 
возглавлял СНО института. После окончания 
клинической ординатуры (1967) на кафедре 
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детской хирургии того же института, Вадим 
Георгиевич переехал в  Москву и  работал дет-
ским хирургом в  больнице им.  И.В.  Русако-
ва (ныне больница Св. Владимира) Москвы. 
Проявляя очевидную склонность и  способ-
ности к  исследовательской деятельности, Ва-
дим Георгиевич выполнил и в 1972 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Торако-
скопия у  детей при неспецифических забо-
леваниях органов грудной полости», которая 
стала первым исследованием по данной про-
блеме в нашей стране.

С 1972 г. Вадим Георгиевич Гельдт рабо-
тал на кафедре детской хирургии Россий-
ской медицинской академии последипломно-
го образования, где последовательно занимал 
должности ассистента, доцента, профессора 
кафедры. 

В 1992 г. защитил докторскую диссерта-
цию на тему «Современные аспекты ранней 
диагностики и  лечения урологических забо-
леваний новорожденных и  грудных детей». 
Носитель лучших традиций отечественной 
врачебной школы в  1994 г. Вадим Георгиевич 
стал преемником академика РАМН С.Я.  До-
лецкого на посту заведующего кафедрой 
детской хирургии. За время работы в  Акаде-
мии В.Г.  Гельдт, наряду с  профессорско-пре-
подавательской деятельностью, постоянно 
занимался практическими проблемами хи-
рургии новорожденных и  грудных детей, раз-
рабатывая технологии ранней диагностики 
и  хирургического лечения сложного контин-
гента больных.

Вадим Георгиевич блестящий педагог, сни-

скавший уважение и  любовь сотен курсантов 
из различных регионов нашей страны. Энци-
клопедическая образованность, деликатность 
в  отношениях с  коллегами и  тонкое чувство 
самоиронии делают профессора В.Г.  Гельдта 
чрезвычайно притягательным для широкого 
круга коллег, учеников, пациентов. При этом 
Вадим Георгиевич принципиален во всем, что 
касается научной, педагогической, врачебной 
этики, в течение 9 лет он был деканом педиа-
трического факультета Академии. 

В 1999 г. В.Г.  Гельдт перешел на работу 
в  Московский НИИ педиатрии и  детской хи-
рургии, где в 2008 г. возглавил отделение уро-
логии и нейроурологии. После реорганизации 
института (2014) Вадим Георгиевич в  составе 
РНИМУ им. Н.И.  Пирогова, передавая свой 
опыт и  мастерство молодым коллегам, воз-
главил решение приоритетных для детской 
урологии проблем —  оценку функционально-
го состояния мочевой системы плода, прена-
тальную диагностику урологических пороков, 
этапную хирургическую реабилитацию паци-
ентов грудного и раннего возраста. 

В.Г.  Гельдт автор трех монографий, свыше 
180 научных статей, под его руководством за-
щищены докторская и 7 кандидатских диссер-
тации.

В 2019 г. Вадим Георгиевич ушел на заслу-
женный отдых, однако продолжает активно 
работать в  составе редакционных коллегий 
журналов «Детская хирургия», «Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии 
и  реаниматологии», ряда ассоциаций и  науч-
ных обществ. 

Президиум Российской ассоциации детских хирургов и редакционная коллегия журнала 
«Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии»  

сердечно поздравляют Вадима Георгиевича с юбилеем, желают крепкого здоровья,  
благополучия и дальнейшего многолетнего сотрудничества.

Информация об авторе Information about the author

Владимир Михайлович Розинов — доктор медицин-
ских наук, профессор, руководитель университетской 
клиники хирургии детского возраста. РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва. E-mail: 
rozinov@inbox.ru.

Vladimir М. Rozinov — Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of 
the University Clinic. Pediatric Surgery of Pirogov Medical 
University, Moscow, Russia. E-mail: rozinov@inbox.ru.



 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

ПОЗДРАВЛЕНИЕ КОЛЛЕГ

C 80-ЛЕТИЕМ

Владимира Афанасьевича КОЖЕВНИКОВА —  доктора медицинских наук, профессора 
кафедры детской хирургии Алтайского государственного медицинского университета, многие 
годы заведовавшего созданной им кафедрой детской хирургии, г. Барнаул.

C 70-ЛЕТИЕМ

Леонида Борисовича ЕРЫШЕВА —  детского уролога-андролога ОДКБ, главного детского 
уролога-андролога Владимирской области, г. Владимир. 

Петра Николаевича СОЛОДОВНИКОВА —  кандидата медицинских наук, доцента кафе-
дры детской хирургии медицинского института Якутского государственного университета, 
г. Якутск.

C 65-ЛЕТИЕМ

Валерия Генриховича АМЧЕСЛАВСКОГО —  доктора медицинских наук, профессора, 
руководителя отдела анестезиологии-реаниматологии НИИ неотложной детской хирургии 
и травматологии ДЗ г. Москвы.

Владимира Игоревича КРУГЛОГО — кандидата медицинских наук, члена Совета Федера-
ции Федерального Собрания РФ, детского хирурга, г. Москва 

Александра Юрьевича РАЗУМОВСКОГО —  заведующего кафедрой детской хирургии 
РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова, заведующего торакальным отделением Филатовской ДГКБ, глав-
ного детского хирурга ДЗ г. Москвы и  ЦФО, Председателя Президиума Российской ассоциа-
ции детских хирургов, г. Москва

Николая Павловича СТЕПЫКИНА —  заведующего детским хирургическим отделением 
ЦГБ, Московсйая область, г. Королёв.

Алексея Алексеевича ФОМИНА —  заведующего травматологическим отделением ОДКБ, 
отличника здравоохранения РФ, главного детского ортопеда-травматолога Орловской области, 
г. Орёл.

C 60-ЛЕТИЕМ

Ивана Петровича ЖУРИЛО — доктора медицинских наук, профессора, заместителя глав-
ного врача по хирургии ОДКБ, главного детского хирурга Орловской области, г. Орел.

Елену Вячеславовну МЛЫНЧИК — кандидата медицинских наук, уролога-андролога ДГКБ 
№ 9 им. Г.Н. Сперанского, г. Москва.



252	юб илеи / PERSONALIA

 Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care.    2020.    Vol. 10.    № 2  

C 50-ЛЕТИЕМ

Фатиму Хаважбагаудиновну АУШЕВУ —  заведующую отделением реанимации и  интен-
сивной терапии новорожденных Центра ОМД, заслуженного врача Республики Ингушетия, 
главного детского анестезиолога-реаниматолога Республики Ингушентия, г. Назрань. 

Сергея Владимировича ЗАБОРСКИХ —  заведующего отделением анестезиологии и  ре-
анимации ОДКБ, главного детского анестезиолога-реаниматолога Нижегородской области, 
г. Нижний Новгород.

Сергея Афанасьевича КОРОВИНА —  доктора медицинских наук, доцента кафедры дет-
ской хирургии РМАНПО, г. Москва. 



 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 2
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

ПЕРСОНАЛИИ
DOI:  https://doi.org/10.17816/psaic674

ПАМЯТИ ШЕРАЛИ РАХМОНОВИЧА СУЛТОНОВА 
(08.04.1969–21.05.2020)

©© В.И. Петлах
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
■■ Для цитирования: Петлах В.И. Памяти Шерали Рахмоновича Султонова // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и 

реаниматологии. — 2020. — Т. 10. — № 2. — С. 253–254. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic674.

Поступила: 21.05.2020 	 Одобрена: 25.05.2020 	 Опубликована: 19.06.2020

Информация о скоропостижной смерти от коронавирусной инфекции-19 заведующего кафедрой 
детской хирургии ултонова Шерали Рахмоновича, Республика Таджикистан.

Ключевые слова: некролог; COVID-19; детская хирургия.

IN MEMORY OF SHERALY R. SULTONOV

©© V.I. Petlakh
Pirogov Russian National Research Medical University
■■ For citation: Petlakh VI. In memory of Sheraly R. Sultonov. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2020;10(2):253–254.  

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic674.

Received: 21.05.2020 	 Accepted: 25.05.2020 	 Published: 19.06.2020

Information about the sudden death from Kovid-19, the head of the Department of Pediatric Surgery, 
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В эти тяжелые времена пандемии во всех 
странах погибло большое число медиков, 
оказавшихся на переднем крае борьбы с  но-
вой короновирусной инфекцией. Среди них 
и  наши коллеги —  детские хирурги и  анесте-
зиологи-реаниматологи. 

В апреле прошлого года в  журнале «Рос-
сийский вестник детской хирургии, анестези-
ологии и  реаниматологии» мы поздравляли 
с  50-летним юбилеем заведующего кафедрой 
детской хирургии Таджикского университета 
Шерали Рахмоновича Султонова, а  21 мая 
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2020 года он скоропостижно скончался, рабо-
тая в  ковидном отделении Республиканской 
больницы. 

Содружество детских хирургов потеряло 
одного из своих ярких представителей, сохра-
няющего и  оберегающего лучшие традиции, 
заложенные основателем детской хирургии 
Таджикистана Азамом Таировичем Пулато-
вым: верность специальности, постоянный 
профессиональный рост, сочетание науки 
и практики, воспитание кадров специалистов, 
поддержка интернациональных связей. Жиз-
ненный и  профессиональный путь Ш.Р.  Сул-
тонова подробно описан в  юбилейном по-
здравлении нашего журнала (№  2, 2019), а  в 
некрологе хотелось бы отметить его челове-
ческие качества.

Он был блестящим организатором кон-
грессов и  конференций детских хирургов 
у  себя в  республике, на которые приглашал 
представителей всех стран бывшего Совет-

ского Союза, и они на себе чувствовали раду-
шие и гостеприимство хозяев. �������������Шерали������� Рахмо-
нович постоянно участвовал во всех научных 
мероприятиях, проводимых Российской ассо-
циацией детских хирургов, он был членом ре-
дакционного совета нашего журнала, автором 
научных и  исторических статей, посвящен-
ных развитию детской хирургии республики. 
Шерали Рахмонович прожил яркую жизнь, 
всегда имел активную позицию, его отличали 
подлинная интеллигентность, глубокая чело-
вечность, высокий профессионализм, жизне-
любие и оптимизм. У него было много друзей 
детских хирургов в  Российской Федерации, 
с  которыми он поддерживал профессиональ-
ные и человеческие контакты. 

Студенты медицинского университета 
оплакивают смерть Шерали Султонова в  со-
циальных сетях. Боль и  скорбь переполня-
ют сердца тех, кто его знал и  работал с  ним, 
а  ему был всего 51 год.

Президиум Российской ассоциации детских хирургов, редакция журнала  
«Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии»  

выражают глубокое соболезнование семье и близким в  связи с такой тяжелой утратой.
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Уважаемые коллеги, дорогие друзья!
С прискорбием сообщаем, что 26.02.2020 г. 

ушел из жизни Владимир Александрович 
Фокин, внесший огромный вклад в  развитие 
отечественной травматологии и  ортопедии, 

включая хирургическое лечение детей с  трав-
мами опорно-двигательного аппарата. 

Владимир Фокин родился 26 мая 1954 года 
в Ленинграде в семье военного летчика и вра-
ча-педиатра. После окончания 2-го МОЛГМИ 
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им. Н.И.  Пирогова, обучения в  ординату-
ре и  аспирантуре на кафедре травматологии 
и  ортопедии Владимир Александрович защи-
тил кандидатскую диссертацию, посвященную 
лечению пациентов с  болевым синдромом 
при реконструктивных операциях на нижних 
конечностях. 

Работая на клинической базе кафедры, под 
руководством профессора В.В.  Кузьменко, 
Владимир Александрович, со свойственной 
ему энергией и широтой интересов, организо-
вал первый (1986) в нашей стране симпозиум, 
посвященный зарубежным, в  соответствии 
с  воззрениями школы АО, технологиям ста-
бильно-функционального остеосинтеза. Успех 
симпозиума и внутренняя убежденность в не-
обходимости интеграции отечественных спе-
циалистов хирургии повреждений в  мировое 
научно-клиническое пространство побудили 
Владимира Фокина через два года реализо-
вать первый (1988) в  нашей стране учебный 
базовый АО-курс. Современная генерация 
хирургов не в  состоянии представить себе 
истинный масштаб идеологических, органи-
зационных, финансовых сложностей, кото-
рые предстояло преодолеть доктору Фокину 
на пути имплементации принципов между-
народных АО-технологий в  практику отече-
ственного здравоохранения, при отсутствии 
административного ресурса. Стратегическое 
мышление Владимира Александровича опре-
делило на этом пути выбор индустриального 
партнера АО-курсов в лице швейцарской ком-
пании «Матис медикал Россия» (позже «Син-
тез» и  «ДеПью-Синтез»), российский офис 
которой он возглавил, и  организацию про-
фессионального сообщества —  национальной 
секции «АО Травма Россия».  Четкий фокус 

приложения сил В. Фокина на пути трансфор-
мации отечественной школы последипломной 
подготовки специалистов —  многоуровневая 
система практических курсов АО-технологий, 
дополненных зарубежными стажировками 
в  ведущих клиниках Швейцарии и  Германии. 
Невозможно представить, как это удалось 
свершить одному человеку при поддержке 
ограниченной команды сотрудников офиса. 
Невероятная эрудиция, обаяние, умение слы-
шать собеседника, тонкая самоирония делали 
Владимира Александровича притягательным 
для коллег и  партнеров различного возраста, 
гражданства, профессионального и жизненно-
го опыта. При этом скрупулезное соблюдение 
единства идеологических и  технологических 
установок мирового АО-сообщества явля-
лось принципиальной позицией В.  Фокина. 
В  итоге, Владимиру Александровичу удалось 
реализовать более 50 образовательных меро-
приятий для специалистов России и  других 
стран постсоветского пространства, слушате-
лями которых явились свыше 7000 травмато-
логов, ортопедов, нейрохирургов, а также дет-
ских хирургов, что позволило сформировать 
в  нашей стране активное, целеустремленное 
и  сплоченное профессиональное движение, 
исповедующее доктрину качественного и  бы-
строго лечения пациентов. Фактически благо-
даря таланту и  работоспособности В. Фокина 
за четверть века отечественная хирургия по-
вреждений была выведена на уровень лучших 
мировых стандартов.

Владимир Александрович Фокин знаковая 
фигура современной травматологии и  орто-
педии и  его уход из жизни —  невосполни-
мая потеря для российского врачебного и  па
циентского сообществ. 
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анестезиологов–реаниматологов

Ассоциация детских анестезиологов-реаниматологов (АДАР) — это общество профессионалов, 
работающих в области анестезиологии и реаниматологии, интенсивной терапии с детьми.
Принятие в 2013 году решения объединиться и создать сначала «Объединение детских анесте-
зиологов и реаниматологов», а в дальнейшем «Ассоциацию детских анестезиологов-реанимато-
логов» было верным и своевременным шагом. За эти семь лет Ассоциация выросла и окрепла. 
Общение в рамках Ассоциации позволяет всем специалистам не останавливаться в своих про-
фессиональных достижениях, добиваясь улучшения двух самых главных показателей: снижение 
смертности и улучшение качества жизни граждан нашей страны. 
Важнейшей составляющей функционирования Ассоциации является кумуляция и передача 
профессиональных знаний его членам, решение ряда вопросов, которые остаются неясными 
в аспекте принимаемых решений, порой противоречивых существующей действительности. 
В  рамках работы организации возможно напрямую общаться, получать консультации и советы 
от ведущих специалистов в стране. Через прямые контакты с нашими зарубежными коллегами 
мы сможем иметь доступ к компетентным мнениям по интересующим проблемам от ведущих 
специалистов мира. 
Среди членов ассоциации большое количество профессоров, доцентов, докторов и кандида-
тов наук, заведующих ведущими лечебными учреждениями России, врачей, и всех объединяет 
одно  — нам не все равно. Будучи членом Ассоциации, вы всегда можете направить свое обра-
щение на единый e-mail Ассоциации info@babyanesthesia.ru, будь то консультация по сложному 
случаю, либо вопросы, связанные с работой службы детской анестезиологии и реаниматологи, 
обращение за экспертным заключением.
Для получения профессиональных знаний в настоящее время существуют разнообразные формы: 
последипломное образование (ординатура, аспирантура, докторантура), система непрерывного 
повышения квалификации (очная, очно-заочная, дистанционная, с применением электронных 
и интернет ресурсов), стажировки (в  том числе и зарубежные), участие в исследовательских 
работах, клинических испытаниях и т. п. 

президент АДАР  
Дмитрий Владиславович Заболотский

Адрес ассоциации: 	 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1, стр. 1 
	 E-mail: info@babyanesthesia.ru  
	 www.babyanesthesia.ru 

www.babyanesthesia.ru

«Российская ассоциация детских   
хирургов»

www.radh.ru



РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК 
ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 
И  РЕАНИМАТОЛОГИИИ  РЕАНИМАТОЛОГИИИ  РЕАНИМАТОЛОГИИ

RUSSIAN  JOURNAL  
OF  PEDIATRIC  SURGERY,  ANESTHESIA 
AND  INTENSIVE  CARE

VOLUME 10
Issue 2

ТOM 10
Выпуск 2 2020 

РО
СС

ИЙ
СК

ИЙ
  В

ЕС
ТН

ИК
  Д

ЕТ
СК

ОЙ
  Х

ИР
УР

ГИ
И,

  А
НЕ

СТ
ЕЗ

ИО
ЛО

ГИ
И 

 И
  Р

ЕА
НИ

М
АТ

ОЛ
ОГ

ИИ
   

   
   

   
   

 Т
О

М
 1

0,
   

ВЫ
П

УС
К 

2,
   

20
20




