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Abstract
Short bowel syndrome (SBS) is a conse-

quence of massive intestinal resection and can 
be of a hostile type. The main clinical manifes-
tation of SBS is pronounced malabsorption. SBS 
is mainly developed due to surgical conditions 
of newborns demanding intestinal resection with 
the most frequent reason being necrotizing en-
terocolitis. This disease is predominantly met in 
premature children with low and extremely low 
body mass. Intestinal adaptation aimed at increase 
of intestinal absorption is developed in patients 
in response to SBS. In spite of that, the patients 
had to obtain parenteral feeding. SBS treatment 
is aimed at achievement of complete adequate 
enteral nutrition of patients. However, survival 
of patients with SBS is low, it varies greatly and 
depends on many factors. Currently, new methods 
of SPS therapy are developed and many studies 
show promising results. SBS remains a complex 
disorder requiring individual complex treatment 
of every patient.

Key words: Intestinal adaptation, intestinal 
transit, antiperistaltic segment, interposition of the 
large intestine

Резюме
Синдром короткой кишки (СКК) является след-

ствием массивной резекции кишечника, а  также 
эта патология может быть врожденной. Основным 
клиническим проявлением СКК является выражен-
ная мальабсорбция. Как  правило, СКК вызывают 
патологии новорожденных, требующие резекции 
кишечника, наиболее частой причиной является 
некротический энтероколит. Данное заболевание 
чаще развивается у  недоношенных детей с  низ-
кой и  экстремально низкой массой тела. В  ответ 
на СКК у пациента развивается кишечная адапта-
ция, направленная на  увеличение интестинальной 
абсорбции. Несмотря на это, пациенты вынуждены 
получать парентеральное питание. Лечение СКК 
направлено на  достижение полного адекватного 
энтерального питания пациента. Однако выжи-
ваемость детей с  СКК низкая, сильно варьирует 
и зависит от многих факторов. В настоящее время 
разрабатываются новые методы лечения СКК, мно-
гие исследования показывают многообещающие 
результаты. СКК остается сложным заболеванием, 
требующим индивидуального комплексного лече-
ния каждого пациента.

Ключевые слова: кишечная адаптация, кишеч-
ный транзит, антиперистальтический сегмент, 
интерпозиция толстой кишки
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Этиология
Синдром короткой кишки (СКК) – одна из важ-

ных причин кишечной недостаточности [1]. Он 
проявляется мальабсорбцией, которая приводит 

к массивной резекции кишечника [2, 3]; возможен 
врожденный СКК [4].

Причинами массивной резекции кишечника 
в детском возрасте, приводящими к развитию СКК, 
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наиболее часто являются некротический энтероко-
лит (НЭК), атрезия кишечника, гастрошизис [5, 6], 
заворот кишки [7, 8], осложненная мекониальная 
кишечная непроходимость, болезнь Гиршпрунга 
с  длинным аганглионарным сегментом, синдром 
Цюльцера–Уилсона [9–11]. В  структуре причин 
СКК лидирующую позицию занимает НЭК [12], до-
стигая уровня 30% [9]. Среди детей более старшего 
возраста наиболее распространенными причинами 
СКК являются заворот кишок и травмы [9]. Другие 
причины, такие как  болезнь Крона, мезентераль-
ный тромбоз, злокачественные новообразования 
и т. д., чаще встречаются у взрослых пациентов [9].

Эпидемиология
Эпидемиологические сведения о  СКК очень 

разнообразны. Некоторые авторы называют частоту 
заболевания – 2 до 5  случаев на 1 млн человек [3, 
5, 13]. По данным консорциума 16 крупных неона-
тальных центров в Соединенных Штатах Америки 
уровень заболеваемости СКК, вызванного хирурги-
ческими причинами, составил 0,7% (7/1000) среди 
12 316 новорожденных с очень низкой массой тела 
при рождении. Частота развития СКК среди этих ис-
следовательских центров колебалась от 0,1 до 1,6%. 
Среди 5657  новорожденных с  экстремально низ-
кой массой тела СКК развился у  1,1% пациентов 
(11/1000) [9, 12]. Канадское исследование показало, 
что частота развития СКК у новорожденных соста-
вила 24,5 на 100 тыс. живорожденных, при этом СКК 
развивался почти в 10 раз чаще у детей, родившихся 
до  37‑й недели беременности, по  сравнению с  до-
ношенными новорожденными (353,7/100  тыс. жи-
ворожденных против 3,5/100 тыс. живорожденных) 
[9, 14]. По данным итальянских нутрициологов и не-
онатологов, частота развития кишечной недостаточ-
ности составила 0,1% среди всех живорожденных, 
участвовавших в данном исследовании, и 0,5% сре-
ди новорожденных, лечившихся в отделении интен-
сивной терапии новорожденных [9, 15].

Патофизиология
Мальабсорбция является основным клини-

ческим проявлением СКК, оно возникает за  счет 
уменьшения контакта питательных веществ 
со слизистой оболочкой кишечника и уменьшения 
времени прохождения содержимого по кишечнику 
[2]. В ответ на нарушение всасывания у данных па-
циентов развивается кишечная адаптация, направ-

ленная на компенсацию СКК, включающая функ-
циональные и структурные изменения кишечника 
для увеличения его интестинальной всасывающей 
способности [16, 17]. Кишечная адаптация про-
является в  гипертрофии гладких мышц, пролифе-
рации энтероцитов, увеличении высоты ворсинок 
и  глубины крипт. Интенсивные изменения проис-
ходят только в первые 4–24 месяца после развития 
СКК, далее они замедляются и  останавливаются 
[2, 18]. Однако адаптация кишечника может быть 
недостаточной или неадекватной [16]. Следствием 
неадекватной адаптации кишечника может быть 
его чрезмерное расширение с  нарушением мото-
рики, которое приводит к  застою кишечного со-
держимого, бактериальному росту и  снижению 
абсорбции питательных веществ. Вероятно, бак-
териальная транслокация из  этого расширенного 
неподвижного участка кишки может участвовать 
в развитии печеночной недостаточности и цирроза 
печени посредством активизации продукции окси-
да азота или цитокинов, таких как фактор некроза 
опухоли [2, 19].

Принципы терапии
Для  поддержания нутритивного статуса паци-

ентов с  СКК используется парентеральное питание 
(ПП), которое жизненно необходимо для них – оно по-
зволяет им расти и развиваться [3, 5]. Однако примене-
ние ПП сопровождается риском развития осложнений: 
печеночная недостаточность [5, 9, 20, 21], катетер-ас-
социированный сепсис и катетер-индуцированной ве-
нозный тромбоз с потерей сосудистого доступа [2, 22].

Помимо консервативных методов существуют 
хирургические методы лечения СКК [2, 5]. Их мож-
но разделить на  две основные группы: операции, 
направленные на замедление кишечного транзита, 
и  операции по  удлинению кишечника [5]. К  пер-
вой группе относятся создание антиперистальти-
ческих, или  развернутых, сегментов тонкой киш-
ки, интерпозиция участка толстой кишки между 
участками тонкой кишки, создание искусственных 
клапанов в тонкой кишке, создание петель или кар-
манов из  тонкой кишки [5]. Методики удлинения 
кишечника в настоящее время пользуются большей 
популярностью: продольное кишечное удлинение 
и  сшивание (Longitudinal intestinal lengthening and 
tailoring – LILT) и серийная поперечная энтеропла-
стика (serial transverse enteroplasty  – STEP) [23]. 
Трансплантация кишечника показана при  невоз-
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можности проведения ПП и неэффективности дру-
гих методов лечения [8].

Выживаемость
Выживаемость у  пациентов с  СКК сильно 

варьирует и  зависит от  многих факторов. Несмотря 
на то что у новорожденных это состояние встречается 
редко, оно сопровождается высокой смертностью [12]. 
Выживаемость детей с СКК колеблется от 73 до 89%, 
что делает СКК одним из самых смертоносных состо-
яний в младенчестве и детстве [8, 24, 25]. Согласно 
другим исследованиям, общий уровень смертности 
новорожденных с СКК составляет 37,5%, что в 3 раза 
в больше, чем у младенцев, с такими же основными 
диагнозами, но без СКК [9, 14]. В отдаленном перио-
де выживаемость пациентов с остатком тонкой кишки 
менее 50 см не превышает 45% [5]. Энтеральное пи-
тание крайне важно для выживания таких пациентов 
в долгосрочной перспективе. Так, 5‑летняя выживае-
мость у пациентов с СКК, которые полностью переш-
ли на энтеральное питание в течение 2,5 лет состави-
ла 95%, тогда как выживаемость пациентов, которые 
находились только на ПП составила 52% [5, 6]. Дру-
гое исследование показало аналогичные результаты: 
уровень 5‑летней выживаемости для  больных СКК, 
находящихся на ПП, составил 63% [5, 21]. Еще одним 
важным фактором для оценки тяжести СКК являет-
ся качество жизни, связанное со здоровьем (HRQoL). 
В 2012 г. F. Joanne, Olieman и др. опубликовали оценку 
качества жизни 31 ребенка, у которых в младенчестве 
развился СКК и которым проводили лечение в тече-
ние первого года жизни [7]. Они показали, что дети 
с  младенческим СКК имеют более низкий HRQоL, 
чем их здоровые сверстники. Эта разница прослежи-
вается и в детстве, после кишечной реабилитации [7].

Новые методы лечения
Исследования на животных моделях доказыва-

ют, что тонкий кишечник может удлиниться при рас-
тягивании механической тягой [26], а впоследствии 
вытянутый кишечник нормально функционирует 
[27]. Механически удлиненная кишка сохраняет 
свою длину в отдаленном периоде, при этом функ-
ции кишечника не  страдают [28]. Также на  моде-
лях животных было показано, что  подслизистые 
и мышечные ганглии в удлиненном участке кишки 
могут достигать нормальных значений [29]. В каче-
стве возможного средства для  растяжения кишеч-
ника была описана специальная эндолюминальная 

удлиняющаяся капсула с полимерным покрытием. 
Авторы полагают, что  данную капсулу при  кон-
троле развертывания находящейся в ней пружины 
можно эндоскопически разместить в  кишечнике 
пациентов с  СКК [30]. Биоразлагаемое пружин-
ное устройство было описано и  для  применения 
при механическом удлинении сегментов кишечни-
ка. По  мнению авторов, использование биоразла-
гаемого устройства избавит от необходимости его 
извлечения из кишечника после удлинения, что мо-
жет облегчить применение данного метода при ле-
чении СКК [31]. Однако изучение механического 
удлинения кишечника пока находится в стадии ис-
следования на животных.

Фундаментально отличным хирургическим 
способом увеличения времени кишечного тран-
зита является кишечная стимуляция электродом. 
Экспериментальные исследования на  животных 
показали многообещающие результаты с  некото-
рыми осложнениями. Единичные работы описыва-
ют клинические исследования на людях с исполь-
зованием назодуоденальной питательной трубки, 
несущей стимулирующий электрод. Тем  не  менее 
следует учитывать, что это метод инвазивный и им-
плантируемых устройств и  стимуляторов, пригод-
ных для использования в организме человека, пока 
не существует [5, 32].

В  настоящее время наряду с  хирургическими 
методами изучаются и  нехирургические подходы 
к лечению СКК. Активно исследуются биологиче-
ски активные вещества  – стимуляторы кишечной 
адаптации. Наиболее широко обсуждается исполь-
зование эндотелиального фактора роста (EGF), гор-
мона роста (GH) и глюкагоноподобного пептида 2 
(GLP-2), которые обладают стимулирующим воз-
действием на  эпителий кишечника и  показывают 
хорошие результаты [5, 33]. Исследования на  жи-
вотных показали, что  GLP-2  стимулирует струк-
турную и  функциональную адаптацию кишечни-
ка, приводя к  увеличению абсорбции жидкости 
и макроэлементов у недоношенных поросят непо-
средственно после резекции кишечника [34]. Со-
четанное применение GLP-2 и механического рас-
тяжения кишечника показало аддитивный эффект 
пептида на пролиферацию эпителиальных клеток, 
рост тканей, гистоморфологию и  васкуляризацию 
[35]. Новым лекарственным средством в клиниче-
ской практике для лечения СКК является Teduglutide 
(аналог GLP-2). Уже опубликованы результаты 3‑х 



11

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 2014 Том IV, № 3

клинических исследований III фазы [36–38]. Из ре-
зультатов исследования следует, что  Teduglutide 
является новым проверенным препаратом для  ле-
чения СКК. Прием данного лекарственного сред-
ства может снизить объем ПП и улучшить качество 
жизни у  пациентов с  СКК. Однако значительные 
экономические затраты, связанные с применением 
данного препарата, могут ограничить доступ к те-
рапии Teduglutide [39]. Однако еще нужно подроб-
но изучить оптимальные показания, сроки и дозы, 
а  также отдаленные последствия совместного ис-
пользования факторов роста и дать оценку безопас-
ности их применения [40].

Исследования в  тканевой инженерии откры-
вают еще один принципиально иной подход к ле-
чению пациентов с  СКК. В  тканевой инженерии 
используется матрица из  различных материалов, 
которая заменяет внеклеточный матрикс тканей [5]. 
Этот матрикс заполняется клетками и имплантиру-
ется в васкуляризированное пространство реципи-
ента [41]. В настоящее время в тканевой инженерии 
исследуются множество разных матриц: бескле-
точная кожная матрица [42], подслизистая тонкого 
кишечника [43], коллагеновая губка [44], матрица 
на  основе гиалуроновой [45] или  полигликолевой 
кислоты [46] и другие.

Некоторые авторы пытаются совместить матри-
цы и стволовые клетки. Так как стволовые клетки 
способны дифференцироваться во все типы клеток 
кишечника, они весьма перспективны для исполь-
зования в  тканевой инженерии. Было показано, 
что клетки костного мозга и мезенхимальные ство-
ловые клетки могут превращаться в клетки кишеч-
ника, циркулирующие кроветворные стволовые 
клетки также могут дифференцироваться в клетки 
желудочно-кишечного тракта [47]. Исследования 
на  животных моделях показали обнадеживающие 
результаты. Обработанные специальным способом 
клетки кишечника, так называемые органоиды, 
были помещены в  матрикс и  уложены в  сальник 
крыс. В результате из органоидов в матриксе полу-
чились кистозные образования, гистологически на-
поминающее тонкую кишку, где в кишечном эпите-
лии были обнаружены зрелые крипты и ворсинки 
[48]. После того как данное кистозное образование 
было имплантировано в  тонкую кишку животных 
после массивной резекции тонкой кишки, эти жи-
вотные вернулись к  своему предоперационному 
весу, у них повысился уровень витамина В12 в кро-

ви [46]. Тканевая инженерия может быть важным 
методом лечения СКК в будущем. Тем не менее есть 
некоторые трудности, которые необходимо преодо-
леть. Одной из  важных проблем является необхо-
димость воссоздания нервной системы кишечника 
и получения перистальтики в образованной кишке. 
До сих пор не существует ни одного исследования, 
где были  бы сконструированы или  обнаружены 
компоненты кишечной нервной системы, способ-
ные успешно функционировать [48]. Необходимо 
дальнейшее проведение научных исследований 
в этом направлении, для того чтобы кишечник, по-
лученный с помощью тканевой инженерии, можно 
было применять и у людей [5].

Заключение
СКК нечасто встречается среди общей по-

пуляции, но  среди недоношенных новорожден-
ных с  низкой и  экстремально низкой массой тела 
при рождении риск развития этого состояния зна-
чительно выше, что  существенно повышает ле-
тальность у них. Постоянный прогресс медицины, 
новые методы лечения и интенсивной терапии уве-
личивают шансы живорождения недоношенных 
детей, это позволяет утверждать, что  количество 
пациентов с высоким риском развития СКК будет 
увеличиваться и в будущем. Внедрение ПП в кли-
ническую практику позволяет стабилизировать 
пациентов с  СКК, увеличить продолжительность 
их жизни и дает дополнительное время для адапта-
ции кишечника и лечения. Существующие хирур-
гические методы лечения СКК направлены на соз-
дание анатомических конструкций для улучшения 
кишечной абсорбции. Несмотря на  проводимое 
лечение, смертность у  пациентов с  СКК высока, 
широко варьирует и  зависит от  многих факторов, 
а качество жизни у пациентов с СКК заметно хуже, 
чем  у  здорового населения. Для  выживаемости 
пациентов особенно важны сроки вынашивания 
ребенка, его вес при рождении и отсутствие опре-
деленных хирургической заболеваний. В  настоя-
щее время разрабатываются новые методы лечения 
СКК, причем многие из них весьма перспективны, 
а некоторые, например, тканевая инженерия, прин-
ципиально отличаются от  применяющихся сейчас 
методик. До сих пор лечение детей с СКК остается 
сложной проблемой и требует применения индиви-
дуальной терапевтической стратегии для  каждого 
пациента [5].
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Abstract
Short bowel syndrome (SBS) is a severe dis-

ease which is most frequently developed follow-
ing massive intestinal resection and manifested 
through pronounced malabsorption. Children with 
SBS have to obtain parenteral feeding. Survival 
rate is low in this case and treatment of people 
with SBS is currently a complex issue. Methods of 
surgical treatment of SBS can be divided into two 
main groups such as operations aimed at slowing 
down of intestinal transit and operation of intestinal 
lengthening. The following operations of intestinal 
lengthening are very popular today: longitudinal in-
testinal lengthening and tailoring (LILT) and serial 
transverse enteroplasty (STEP). They provide for 
the best results. Meanwhile all the surgical methods 
have definite limitations, complications and are as-
sociated with risks. Intestinal transplantation is one 
of SBS treatment methods which must be used very 
carefully.

Key words: intestinal obstruction, enterocoli-
tis, malabsorption syndrome, interposition of the 
large intestine, large intestine transplantation

Резюме
Синдром короткой кишки (СКК) – это тяжелое 

заболевание, наиболее часто развивающееся после 
массивной резекции кишечника и  проявляющее-
ся выраженной мальабсорбцией. Дети с  СКК вы-
нуждены находиться на  парентеральном питании. 
Выживаемость при  данном заболевании низкая, 
а лечение детей с СКК на сегодняшний день оста-
ется сложной проблемой. Методы хирургического 
лечения СКК можно разделить на  две основные 
группы: операции, направленные на  замедление 
кишечного транзита, и операции по удлинению ки-
шечника. В настоящее время наиболее широко рас-
пространены операции по  удлинению кишечника: 
метод продольного кишечного удлинения и сшива-
ния (LILT) и серийная поперечная энтеропластика 
(STEP). Эти операции дают наилучшие результаты. 
При этом все хирургические методы имеют опре-
деленные ограничения, осложнения, к тому же они 
сопряжены с  рисками. Трансплантация кишечни-
ка – это один из методов лечения СКК, использо-
вать который необходимо взвешенно и с осторож-
ностью.

Ключевые слова: кишечная непроходимость, 
энтероколит, синдром мальабсорбции, интерпо-
зиция толстой кишки, трансплантация толстого 
кишечника
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ОБЗОР ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ  
СИНДРОМА КОРОТКОЙ КИШКИ

Введение
Синдром короткой кишки (СКК)  – это забо-

левание, возникающее в результате массивной ре-
зекции кишечника и проявляющееся кишечной не-
достаточностью [1, 2], реже бывает врожденного 
характера [3]. Причинами развития СКК у  детей 

чаще всего являются заболевания, требующие об-
ширных резекций кишечника: некротический эн-
тероколит, атрезия кишечника, гастрошизис [2, 4], 
заворот кишки [5, 6], осложненная мекониальная 
кишечная непроходимость, болезнь Гиршпрунга 
с  длинным аганглионарным сегментом, синдром 
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Цюльцера–Уилсона [7–9]. Наиболее частой при-
чиной СКК является некротический энтероколит 
[10]. СКК чаще развивается у недоношенных детей 
с низкой и экстремально низкой массой тела [7, 10]. 
Проблема выраженной мальабсорбции у  детей 
с СКК на сегодняшний день решается при помощи 
парентерального питания (ПП), которое для таких 
пациентов жизненно необходимо [11]. ПП помо-
гает таким детям нормально развиваться во время 
процесса кишечной адаптации [2, 12]. Однако ПП 
может вызывать потенциально опасные для жизни 
осложнения: печеночную недостаточность, разви-
вающуюся у 40–70% пациентов с СКК [13, 14], ле-
чение которой может потребовать трансплантации 
печени [2, 12].

Экспериментальные исследования подтверж-
дают, что ПП может вызвать гепатобилиарную дис-
функцию [15]. ПП-ассоциированные заболевания 
печени развиваются за  счет потери гепатопротек-
торного эффекта энтерального питания, что  мо-
жет привести к тяжелому стеатозу (более типично 
для взрослых), холестазу (более характерно для де-
тей), прогрессирующему фиброзу и, в  конечном 
итоге, циррозу. Возможны и  другие осложнения 
связанные с  ПП,  – это катетер-ассоциированный 
сепсис и катетер-индуцированной венозный тром-
боз с потерей сосудистого доступа [1, 13, 16, 17]. 
Было показано, что 5‑летняя выживаемость у паци-
ентов с СКК, которые находились только на ПП, со-
ставляла всего 52%, тогда как у пациентов, которым 
в течение 2,5 лет удалось отказаться от ПП, выжи-
ваемость составила 95% [4]. В связи с этим для дан-
ных пациентов очень важны как можно более бы-
строе сокращение доли ПП и более ранний переход 
на  полное энтеральное питание. Хирургические 
методы лечении СКК направлены на  улучшение 
кишечной абсорбции и увеличение доли энтераль-
ного питания в нутритивном статусе пациента.

Хирургические нетрансплантационные 
методы лечения

Основной целью хирургического нетрансплан-
тационного лечения является увеличение времени 
контакта между питательными веществами и сли-
зистой оболочки кишечника, что достигается уве-
личением длины кишечника и замедлением време-
ни транзита пищи по кишечнику [1, 2].

Первые хирургические методы лечения СКК 
были описаны в 1950–1960‑х гг. [1, 18]. С тех пор 

были разработаны различные хирургические не-
трансплантационные методы. Их можно разделить 
на две основные группы: операции, направленные 
на  замедление кишечного транзита, и  операции 
по удлинению кишечника [2]. К первой группе от-
носятся создание антиперистальтических или раз-
вернутых сегментов тонкой кишки, интерпозиция 
участка толстой кишки между участками тонкой 
кишки, создание искусственных клапанов в  тон-
кой кишке, петель или карманов и петель из тонкой 
кишки [2, 19].

Создание антиперистальтических или  раз-
вернутых сегментов тонкой кишки позволяет 
увеличить абсорбцию питательных веществ и ис-
пользуется в  тех случаях, когда кишечное содер-
жимое слишком быстро проходит по  кишечнику, 
но  при  этом в  кишечнике достаточно слизистой, 
необходимой для абсорбции питательных веществ 
[2, 20]. Некоторые исследования показывают, 
что в 80% случаев эти подходы привели к замедле-
нию кишечного транзита и повышению кишечной 
абсорбции [2, 21, 22]. Использование оптимальной 
длины развернутого сегмента имеет решающее 
значение: если сегмент слишком короткий, проце-
дура может быть неэффективной, а  если сегмент 
слишком длинный, это может привести к выражен-
ной обструкции [2]. Некоторые авторы под  иде-
альной длиной понимают 10 см у взрослых и 3 см 
у детей [2, 20, 21], другие полагают, что оптималь-
ная длина развернутого сегмента по‑прежнему не-
известна [1]. Возможными осложнениями этого 
метода являются кишечная непроходимость [22] 
и несостоятельность анастомоза [2].

Интерпозиция участка толстой кишки между 
участками тонкой кишки  – метод, позволяющий 
создать встроенный в  тонкую кишку изопери-
стальтический сегмент из  толстой кишки без  ис-
пользования для этого самой ценной тонкой киш-
ки [1]. Более того, было показано, что в организме 
человека интерпозиционированный сегмент тол-
стой кишки подвергается адаптивным изменени-
ям и  трансформируется в  тонкую кишку [2, 23]. 
Тем не менее этот способ также приводит к ослож-
нениям, в частности к расширению толстой кишки 
и энтероколиту [1].

Создание искусственных клапанов  – другой 
способ замедления транзита кишечного содержи-
мого посредством создания частичной механиче-
ской обструкции и замедления физиологической 
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моторики кишечника [2, 21]. Некоторое улучше-
ние в  функции кишечника было продемонстри-
ровано при создании различных клапанов, в том 
числе инвагинационного, подслизистого туннель-
ного или соскового клапана [1, 24, 25]. Для соз-
дания кишечного клапана необходимо пожертво-
вать ценной тонкой кишкой [2, 20]. При развитии 
выраженной кишечной непроходимости, сочета-
ющейся с  застоем и  энтероколитом, может по-
требоваться удаление клапана [2, 20]. Известно, 
что клапаны применялись у детей для дилатации 
кишечника и дальнейшего применения на расши-
ренном кишечнике удлиняющих кишечник мето-
дик [2, 24].

Создание рециркуляторной петли – также один 
из методов повышения времени кишечного транзи-
та [1]. Однако у пациентов с СКК рециркуляторные 
петли и кишечные карманы оказались неэффектив-
ными [2, 20]. Данные методики в основном публи-
ковались в 1960‑х гг. [2], при  этом 2/3 пациентов, 
которым были выполнены подобные операции, 
умерли [2, 21]. От создания кишечной петли отка-
зались, так как  она вызывала много осложнений: 
заворот кишок, непроходимость, стеноз и бактери-
альный рост [1].

«Шитье с выкраиванием» тонкой кишки и соз-
дание складок в тонкой кишке – это тоже методы, 
замедляющие транзит кишечного содержимого. 
Их  эффективность была доказана улучшением 
транзитного времени и уменьшением застоя в тон-
кой кишке. Несмотря на то что такой подход может 
улучшить адаптацию кишечника за  счет повыше-
ния двигательной функции и  уменьшения застоя 
в  тонком кишечнике, недостатком применения 
данных методик является необходимость резекции 
ценной тонкой кишки [2].

В настоящее время наиболее известны и вос-
требованы методы удлинения кишечника, в част-
ности метод продольного кишечного удлинения 
и сшивания (longitudinal intestinal lengthening and 
tailoring  – LILT) и  серийная поперечная энтеро-
пластика (serial transverse enteroplasty  – STEP) 
[26–28].

Метод LILT был разработан Bianchi и впервые 
представлен в 1980 г. [29]. Эта методика была изо-
бретена на основе наблюдения, что каждый из 2‑х 
листов брыжейки обеспечивает кровоснабжение 
своей половины окружности тонкой кишки. Эта 
анатомическая особенность при  проведении дан-

ной операции позволяет разделить листы брыжей-
ки тупым способом в  продольном направлении 
и  создать брыжеечной туннель. Затем линейный 
степлер пропускают через брыжеечный туннель 
вдоль длины расширенного отдела кишечника 
и  закрывают, разделяя кишку на  2  равные тру-
бы. В  результате получают 2  сегмента кишечни-
ка, причем каждый из  них ýже первоначально 
расширенного участка кишки. Затем эти участки 
анастомозируют конец в  конец, в  результате это-
го происходит удвоение длины расширенного 
участка кишечника [1, 29]. Проведенный Bianchi 
в 2006 г. обзор статей показал, что при примене-
нии метода LILT общая выживаемость варьирова-
ла от 30 до 100%, отказ от ПП составлял 28–100% 
[1, 20]. Исследование функции печени показало, 
что  если пациентам с  СКК и  фиброзом печени 
после проведенной операции LILT удавалось от-
казаться от ПП, у них нормализовывались уровни 
печеночных ферментов [30]. По данным отдален-
ных результатов со средним периодом наблюдения 
6  лет (0,9–12  лет), общая эффективность отказа 
от ПП была приемлемой (13 из 18 пациентов). ПП 
у этих пациентов постепенно сокращалось и было 
прекращено в период от 1 до 10 месяцев (в сред-
нем 5,1 месяца). Это подтверждает эффективность 
продольного удлинения кишечника, которая по-
зволяет пациентам с СКК отказаться от ПП, обе-
спечивая долгосрочную выживаемость. Однако 
это  же исследование показало наиболее часто 
встречающиеся проблемы, возникающие в  отда-
ленном периоде: гиперфагия, гипонатриемия, ги-
похлоремия, метаболический ацидоз, в том числе 
D-лактатацидоз, желчнокаменная и мочекаменная 
болезнь, желудочно-пищеводный рефлюкс, дис-
трофия и  симптомы, вызванные вторичным рас-
ширением удлиненной петли кишечника: высту-
пающий живот, кишечный застой, приводящий 
к  запору или  диарее с  выраженным бактериаль-
ным ростом в кишечнике [31]. Другие авторы под-
тверждают, что метод LILT уменьшает кишечный 
застой и  бактериальный рост, а  также улучшает 
кишечную абсорбцию, но  он сопряжен с  риском 
осложнений, таких как некроз одного из новосо-
зданных сегментов кишки, стриктуры анастомоза, 
спаечная тонкокишечная непроходимость, фор-
мирование свищей между удлиненными петлями 
кишки, печеночная недостаточность и  рецидиви-
рующее расширение кишечника [1, 32, 33].
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В 2003 г. Ким и соавт. описали иной способ 
удлинения кишечника  – серийную поперечную 
энтеропластику (STEP) [34]. При  этом методе 
не  затрагиваются брыжеечные сосуды, что  сни-
жает интраоперационную кровопотерю [2]. 
При  удлинении расширенного участка кишки 
с  помощью последовательных поперечных раз-
резов при помощи степлера с противоположных 
сторон создается зигзагообразный канал [34]. 
При этой методике площадь поверхности слизи-
стой оболочки не уменьшается [2]. Другими пре-
имуществами являются то, что STEP не  требует 
энтеротомии и  может быть применен к  асимме-
трично расширенным сегментам кишечника [6]. 
В настоящее время метод STEP становится попу-
лярным во  всем мире. Он проще в  исполнении, 
чем метод LILT, а также он может быть применен 
повторно после адаптации и расширения кишеч-
ника [2, 14, 35]. Исследования промежуточных 
[27, 36, 37] и  отдаленных 5‑летних результатов 
[38] показали, что STEP эффективен и безопасен 
для удлинения кишечника. Использование STEP 
также способствует отказу от ПП [39]. Тем не ме-
нее в 2007 г., по данным реестра STEP, сообща-
лось, что  после STEP различные осложнения 
встречались у  7  пациентов из  38, а  смертность 
составила 3  из  38  пациентов [2, 35]. Некоторые 
авторы сообщали об  интра- и  послеоперацион-
ных осложнениях [38]. В  отдаленном периоде 
после LILT и STEP у пациентов может развиться 
расширение кишечника с рецидивирующим бак-
териальным ростом и последующим нарушением 
всасывания [1].

Использование методов, удлиняющих кишеч-
ник, имеет определенные ограничения: оба метода 
можно применять только на  предварительно рас-
ширенном тонком кишечнике [38], эти методы ре-
комендованы только для пациентов с отсутствием 
печеночной недостаточности [2, 40].

Трансплантация кишечника
Еще одним способом хирургического лечения 

СКК является трансплантация кишечника, кото-
рая показана в тех случаях, когда прогнозируется, 
что кишечная недостаточность стандартными ме-
тодами неизлечима, а проведение длительного ПП 
невозможно или связано с развитием осложнений, 
опасных для жизни [6, 41]. Кишечная трансплан-
тация может быть выполнена несколькими спосо-

бами: изолированная трансплантация кишечни-
ка, трансплантация печеночно-кишечного блока, 
трансплантация блока с включением двенадцати-
перстной кишки, поджелудочной железы, печени 
и тонкой кишки, чтобы не травмировать желчевы-
водящие пути, и  мультивисцеральная трансплан-
тация [6]. На  сегодняшний день дискутируется 
вопрос применения кишечной трансплантации. 
В среднем однолетняя выживаемость после транс-
плантации кишечника составляет 80% [6, 42], 
хотя в некоторых центрах эта величина превыша-
ет 90% [6]. Трансплантация все еще сопровожда-
ется высокой заболеваемостью и  смертностью, 
кроме того, пациенты после трансплантации по-
жизненно должны получать иммуносупрессив-
ную терапию. Выживаемость в 5‑летнем периоде 
по‑прежнему ниже оптимальной [6, 43]. Резуль-
таты тонкокишечно-печеночной трансплантации, 
недавно предоставленные центром транспланта-
ции в  Университете Питтсбурга, показали 5‑лет-
нюю выживаемость пациентов на  уровне 81%, 
выживаемость трансплантата – 76%; при изолиро-
ванной трансплантации тонкого кишечника 3‑лет-
няя выживаемость составила 73%, 5‑летняя выжи-
ваемость – 56% [41].

Очевидно, что  трансплантация кишечника 
играет важную роль в лечении пациентов с угро-
жающей жизни кишечной недостаточностью. 
Однако осложнения при  трансплантации кишеч-
ника встречаются чаще, чем при трансплантации 
других аллотрансплататных органов. Поздние 
эпизоды отторжения наиболее часто возникают 
в  связи с  вирусными заболеваниями или  плохим 
подбором трансплантата, что  приводит к  потере 
трансплантата или  необходимости ретрансплан-
тации примерно у 10% пациентов. Озлокачествле-
ние чаще всего возникает в  результате развития 
лимфопролиферативных нарушений, вызванных 
вирусом Эпштейна–Барр, оно наблюдается при-
мерно у 13% реципиентов кишечника. В течение 
5  лет после трансплантации кишечника угрожа-
ющие жизни нелимфоидные злокачественные 
новообразования встречаются у  3,2% взрослых, 
почечная недостаточность – у 16–21% реципиен-
тов. Стойкое отвращение к еде часто встречается 
у  детей, которые до  этого никогда не  принимали 
пищу орально. Плохое всасывание жиров явля-
ется распространенным проявлением у таких па-
циентов, причем оно может ухудшаться с течени-
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Заключение
Из хирургических методов лечения СКК на се-

годняшний день наиболее широко используются 
операции, удлиняющие кишечник, – LILT и STEP. 
Они показывают хорошие результаты, увеличивая 
выживаемость пациентов и снижая их зависимость 
от  ПП. Применение трансплантации кишечника 
при  лечении СКК  – это сложный и  дискутабель-
ный вопрос. Известные на данный момент хирур-
гические методы имеют определенные ограниче-
ния, осложнения и сопряжены с рисками, поэтому 
для  улучшения результатов лечения необходимы 
дальнейшие исследования.

ем времени. Качество жизни у  пациентов после 
трансплантации всегда хуже по сравнению с кон-
трольной группой, оно коррелирует со  степенью 
осложнений, необходимостью в  текущем вмеша-
тельстве или  повторной госпитализации. Несмо-
тря, казалось бы, на сопоставимую выживаемость 
пациентов после пересадки кишечника по сравне-
нию с  теми, кто  остается на  полном ПП, транс-
плантация кишечника подвергает пациентов более 
высокому риску осложнений, угрожающих жизни, 
что  свидетельствует о  том, что  трансплантацию 
кишечника надо применять с осторожностью и из-
бирательно [44].
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Abstract
The article deals with the own expertise of 

using the gastrostoma in children in critical con-
ditions. Indications and contraindications to in-
stallation of gastrostoma are determined. Possible 
complications and care for gastrostoma in children 
are overviewed in detail.

Key words: surgical treatment in children, 
gastrostoma, enteral feeding, special formulas for 
enteral feeding

Резюме
В  статье рассматривается собственный опыт 

использования гастростом у  детей в  критических 
состояниях. Определены показания и  противопо-
казания постановки гастростом. Подробно рассма-
триваются возможные осложнения и  уход за  га-
стростомами в детской практике.

Ключевые слова: хирургические заболевания 
у  детей, гастростома, энтеральное зондовое пи-
тание, специализированные смеси для энтерально-
го питания
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ОПЫТ ГАСТРОСТОМИИ У ДЕТЕЙ В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ

Введение
Современные технологии нутритивной под-

держки (НП) на сегодняшний день составляют важ-
ную часть лечебных мероприятий у детей с хирур-
гической патологией при критических состояниях 
[1–7]. На сегодняшний день существует достаточно 
много исследований, показывающих благотворное 
влияние энтерального питания (ЭП) на слизистую 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) пациентов 
в критических состояниях [8–12].

При невозможности кормления пациента есте-
ственным путем и работающем ЖКТ используются 
зонды из поливинилхлорида (ПВХ). Они экономич-
ны, получены путем добавления химических пла-
стификаторов, фталатов (DEHP), что обусловлива-
ет их гибкость [12–25]. Фталаты жирорастворимы, 
их  токсическое действие может проявляется при 
накоплении в  зонде для  ЭП и  поступлении в  ор-
ганизм совместно с жирами, поступающими с пи-

танием. Пластификаторы делают зонды твердыми 
и  хрупкими. Повышается риск развития пролеж-
ней пищевода, желудка, кишечника, в  отдельных 
случаях пролежни могут приводить к перфорации 
полых органов. Обычная установка зонда через 
рот или назоеюнально оправданна при  кратковре-
менных манипуляциях, длительное же нахождение 
зонда крайне неудобно для пациента, особенно ког-
да речь идет о детях. Это приводит к тому, что та-
кие зонды необходимо менять ежедневно, поэтому 
ПВХ зонды не подходят для длительного питания.

Напротив зонды из полиуретана мягкие и по-
датливые. Они не содержат пластификаторов и об-
ладают устойчивостью. Прочность полиуретана 
(ПУ) позволяет изготавливать зонды с тонкой стен-
кой, что  позволяет уменьшить внешний диаметр 
изделия, сохраняя необходимый просвет. Зонды 
из ПУ рекомендованы для долгосрочного ЭП. Зонды 
из силиконового каучука очень мягкие, как и  зон-
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ды из  полиуретана, не  содержат дополнительных 
пластификаторов. Эти зонды сегодня признаются 
наиболее удобными для пациента и хорошо перено-
сятся. Так как зонды из силикона слишком мягкие, 
для установки такого зонда необходим проводник. 
Однако мягкие силиконовые зонды могут самопро-
извольно извлекаться при кашле. В некоторых слу-
чаях при установке назоеюнального зонда кашель 
ребенка может служить признаком неправильного 
положения зонда (зонд в трахее).

Если пациенту прогнозируется длительное зон-
довое питание, рекомендовано проведение чрескож-
ной эндоскопической гастростомии – percutaneous 
endoscopic gastrostomy (PEG). С помощью пункци-
онной методики врачи проводят пункцию передней 
брюшной стенки и  стенки желудка. Оптимальны 
для  длительного питания зонды из  полиуретана 
или силикона. Эти зонды можно использовать неде-
лями, месяцами и даже годами после установки.

В  зависимости от  возраста детей используют 
зонды разной длины (50–130 см) и диаметра (6,5–
20 СН) (рис. 1).

PEG-зонды используют с  наружным диаме-
тром 9–22 СН. Просвет зонда указывают в Шарьер 
(Charrié ̀r̀e СН) или френчах (Fr). Измерение отно-
сится к наружному диаметру зонда:
–– 1 СН соответствует 0,333 мм;
–– 1 мм соответствует 3 СН.

В детской практике чаще всего используют зон-
ды от 15 СН. У детей раннего возраста или в случае 
выраженной гипотрофии предпочтительнее приме-
нять зонды 9 СН.

Материал и методы исследования
За  2012–2013  гг. гастростому наложили 7  па-

циентам (5  мальчикам и  2  девочкам) в  возрасте 
от  1  года до  7  лет. Из  них 3  пациента до  1  года, 
3 пациента в возрасте от 1 года до 3‑х лет, 1 – в воз-
расте от 3‑х до 7 лет. По основному заболеванию 
пациенты распределились следующим образом: 
пациенты со спинальной амиотрофией – 4, пациент 
с атрезией пищевода – 1, пациенты с онкологиче-
ской патологией в терминальной стадии – 2. На ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) находились 
5 пациентов.

Результаты исследования
При подготовке пациента к постанове гастро-

стомы выполняются все стандартные исследования, 

рекомендуемые при плановой анестезии. В некото-
рых случаях за сутки до манипуляции назначались 
Н2‑блокаторы, антациды и ингибиторы протонной 
помпы. За 12 ч до процедуры ребенка рекомендо-
вано не кормить, не поить и провести гигиену носа 
и полости рта.

Техника постановки гастростомы. В  нашей 
клинике используется методика наложения гастро-
стомы PEG с помощью нити-проводника (рис. 2).

Все процедуры у детей выполняли под общим 
обезболиванием в  условиях операционной. В  со-
став бригады были включены хирург, эндоскопист, 
анестезиолог, операционная сестра и  ассистент 
эндоскописта. Необходимо отметить, что в случае 
развития осложнений (кровотечение, перфорация 
и пр.) хирург должен быть готов к выполнению экс-
тренного хирургического вмешательства.

Для наложения гастростомы PEG (рис. 3) пред-
почтительно использовать видеогастроскоп, по-
скольку для  правильной и  безопасной установки 
необходима согласованность действий эндоскопи-
ста и хирурга.

На первом этапе выполняли обычную гастро-
скопию, определяя возможность выполнения ма-
нипуляции в  данный момент. В  случае выражен-
ных эрозивно-язвенных изменений со  стороны 
слизистой от  установки гастростомы следует от-
казаться.

После введения гастроскопа в  желудок и  ин-
суффляции воздуха определяется точка установки 
PEG с помощью диафаноскопии. Наиболее удобны, 
с  нашей точки зрения, передняя или  переднебо-
ковая стенка желудка в  антральном отделе. Соот-
ветственно следует избегать крупных сосудистых 
сплетений. При  диафаноскопии световое пятно 
от гастроскопа проецируется на область левого ме-
зогастрия, однако следует учитывать, что  при  на-
личии пороков развития точка введения может 
значительно смещаться от  указанного места. По-
сле визуализации светового пятна на  передней 
брюшной стенке, хирург проводит попытку «ту-
пой» пункции (обычно колпачком от иглы или руч-
кой скальпеля), в этот момент на экране монитора 
определяется место предполагаемого выхода иглы 
внутри желудка и  при  необходимости корригиру-
ется угол и  направление (обычно точка вкола по-
мечается маркером). Далее после обработки кожи 
антисептиками в намеченном месте под эндоскопи-
ческим контролем проводят пункцию желудка спе-



23

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 2014 Том IV, № 3

циальной иглой с полым проводником, а затем через 
проводник в желудок вводят лигатуру. Как только 
лигатура визуализируется в  желудке, ее захваты-
вают стандартными эндоскопическими щипцами 
и гастроскопом вытягивают через рот. Снаружи вы-
тянутый конец лигатуры фиксируется 8‑образным 
узлом со  специальной петлей-проводником PEG, 
которая находится на проксимальном конце зонда. 
Далее хирург обратным потягиванием за лигатуру 
на передней брюшной стенке втягивает зонд в же-
лудок. После вхождения конуса зонда в пункцион-

ный канал (ощущается некоторое сопротивление) 
необходимо аккуратно подтянуть зонд через отвер-
стие в  передней брюшной стенке вверх, пока за-
дняя фиксирующая пластина не  достигнет стенки 
желудка. При этом важно точно дозировать усилие, 
поскольку чрезмерное усилие чревато как травмой 
слизистой желудка, так и обрывом лигатуры. Опти-
мально, если в этот момент эндоскопист визуализи-
рует место вхождения проксимального конца зонда 
со стороны слизистой желудка, для того чтобы хи-
рург мог соотносить прилагаемое усилие и  место 
нахождения зонда (рис. 4).

После того как  зонд выведен на  переднюю 
брюшную стенку, необходимо проконтролировать 
работу зонда путем введения жидкости шприцом. 
После того как сомнений в работоспособности зон-
да нет, его фиксируют к передней брюшной стен-
ке при помощи наружной фиксирующей пластины 
и пластыря. В некоторых случаях наружную фик-
сирующую пластину закрепляют на коже капроно-
выми швами.

NB!! Перед тем  как  зафиксировать зонд, не-
обходимо убедиться, что воздух из желудка эваку-
ирован!!!

Рис. 1. З онды для чрескожной эндоскопической эндоскопии 
(Freka PEG CH 9, CH 15, CH 20)

Рис. 2. Н абор для чрескожной эндоскопической гастростомии 
Freka PEG CH 15

Рис. 4. П роводник в просвете желудка, момент захвата форцепсом

Рис. 3. Н абор для чрес
кожной эндоскопической 
гастростомии и переход-
ники Freka PEG CH 15
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Не следует слишком туго прижимать пластину 
к передней брюшной стенке во избежание пролеж-
ней.

После установки гастростомы выполняют кон-
трольный осмотр желудка, чтобы удостовериться 
в отсутствии кровотечения. В первые часы и пер-
вые сутки после постановки ЧЭГ необходимо сле-
дить за наклейкой, оценивать содержимое желудка 
и характер стула. У больных, находящихся в отде-
лении реанимации, необходим контроль гемодина-
мики. Первый прием жидкости назначают через 6 ч 
или несколько раньше. Первое введение пищи же-
лательно выполнять через 10–12 ч.

Через сутки необходимо сменить наклейку 
и  оценить состояние раны. Следующие перевяз-
ки в первую неделю проводят ежедневно, затем – 
дважды в неделю или по необходимости (табл. 1).

Дальнейший правильный уход за гастростомой 
позволяет снизить риск отдаленных осложнений 
и позволяет длительно и эффективно использовать 
установленную систему.

В своей практике мы не сталкивались с ослож-
нениями, но самым грозными являются поврежде-
ние крупных сосудов, травма паренхиматозных ор-
ганов и перфорация кишечника.

Еще  раз повторим, данное вмешательство, 
в принципе, может проведено амбулаторно, но ри-
ски развития осложнений должны быть тщательно 
взвешены и оценены, и, конечно, должна оставать-
ся возможность оказания хирургической помощи 
в случае развития осложнений.

Исходя из нашего опыта хочется подчеркнуть 
преимущества и недостатки постановки PEG:

–– стомы устанавливают мини-инвазивно, по-
этому осложнений после имплантации стомы 
меньше, чем  при  традиционной открытой га-
стростомии;

–– при надлежащем уходе зонд можно длительно 
использовать;

–– внутренняя фиксирующая пластина защищает 
от непреднамеренного удаления;

–– внешне под одеждой он не заметен, в отличие 
от  трансназального зонда (важно для  детей 
старшего возраста);

–– замена стомы возможна через 4–8 нед от пер-
вичной постановки
Противопоказания к  постановке гастросто-

мы можно разделить на две группы: абсолютные 
и относительные. К абсолютным можно отнести 
большинство острых состояний, при  которых 
противопоказаны плановые хирургические вме-
шательства и  общая анестезия, к  относитель-
ным – ситуации, когда наложение стомы связано 
с повышенным риском. В любом случае показа-
ния к  установке пункционной гастростомы со-
вместно определяют хирург, эндоскопист и леча-
щий врач.

Обсуждение результатов исследования
Постановка гастростомы предпочтительна 

при  планируемом длительном ЭП, у  маловесных 
новорожденных и  ослабленных детей при  невоз-
можности проведения ЭП через назогастральный 
(еюнальный) зонд. В ситуациях, когда есть проти-
вопоказания для  постановки чрескожного зонда, 
врачи могут выбрать трансназальный зонд. Они 

Таблица 1.  Уход и перевязки за гастростомой

Цель ухода Меры ухода

Избежать контаминацию Меры профилактики

Предотвращение воспаления стомы Первая перевязка через 24 ч, следующие перевязки первую 
неделю ежедневно или через день. Далее по необходимости

Предотвращение дислокации Правильная фиксация зонда внешней пластиной

Предотвращение пролежней Через 24 ч после установки ослабить внешнюю пластину

Предотвращение развития синдрома Бурьеда–Бумпера 
(пенетрация фиксирующей пластины в подлежащие ткани) 

Зонд необходимо дважды в неделю проворачивать вокруг 
своей оси и сдвигать вперед-назад на 2–4 см
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также подходят для краткосрочной желудочной де-
компрессии. В  этих ситуациях зонд используется 
в качестве выхода желудочного секрета, при частой 
рвоте после полостных операций. Использование 
системы предотвращает рвоту и  предотвращает 
риск аспирации.

Помимо этого раннее проведение ЭП позво-
лило сократить объем и  сроки парентерального 
питания, обеспечить наиболее естественный путь 
введения нутриентов (для  детей раннего возраста 
удалось наладить постепенное введение прикор-
мов) и нормализовать деятельность ЖКТ, а также 
снизить частоту послеоперационных и  посттрав-

матических осложнений, сократить сроки лечения 
больных. Хорошие реологические свойства сме-
сей и их низкая вязкость позволили вводить смесь 
и  прикормы (мясное, фруктовое, овощное пюре) 
в зонды, в том числе для самых маленьких.

Проведенное исследование показывает, что ЭП 
с использованием гастростомы является оптималь-
ным методом коррекции энтеральной недостаточ-
ности у  больных в  условиях ОРИТ. Раннее ЭП 
способствует своевременному улучшению всасы-
вательной функции кишечника, что  благотворно 
отражается на  общем состоянии больных и  даль-
нейшей оптимизации лечения.
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Abstract
This clinical case of a child of 3 years from 

cystic duplication of the colon, as manifested clin-
ic acute intestinal obstruction and the presence of 
space-occupying lesion in the abdomen. Surgical 
treatment was the only effective method of treat-
ment. Indications for surgical treatment clinic 
served as intestinal obstruction, refractory to con-
servative treatment.

Key words: doubling the colon, intestinal ob-
struction, abdominal mass lesion, children

Резюме
Проведено клиническое наблюдение за  ребен-

ком в возрасте 3‑х лет с кистозной формой удвоения 
толстой кишки, что проявилось клиникой острой ки-
шечной непроходимости и наличием объемного об-
разования в брюшной полости. Оперативное лечение 
стало единственным эффективным методом лечения 
больного. Показанием для проведения оперативного 
лечения послужила клиника кишечной непроходи-
мости, не поддающейся консервативному лечению.

Ключевые слова: удвоение толстой кишки, 
кишечная непроходимость, объемное образование 
брюшной полости, дети

Gusev A.A., Mikhalev I.A., Rekhviashvili M.G., Shishkina T.N., Talalaev A.G.
SURGICAL TREATMENT CHILD WITH DOUBLING OF ASCENDING 
COLON
Scientific Centre of Children Health under the Russian Academy of Medical Sciences, Institute of Pediatric Surgery, Moscow
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Гусев А.А., Михалев И.А., Рехвиашвили М.Г., Шишкина Т.Н., Талалаев А.Г.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕБЕНКА  
С УДВОЕНИЕМ ВОСХОДЯЩЕЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Удвоением называется добавочное аномальное 
образование, сходное по структуре с основным ор-
ганом. При удвоениях толстой кишки дупликатура 
может быть изолированной, но иногда она распро-
страняется на  всю кишку, включая прямую [1–3]. 
Существует несколько теорий удвоений толстой 
кишки. Наиболее распространена теория, объясня-
ющая образование удвоений отклонением в процес-
се вакуолизации первичной кишечной трубки [4–6]. 
Также существует точка зрения, согласно которой 
удвоения могут возникать в период отделения пер-
вичной кишки от хорды вследствие различной мо-
дификации нейроэнтерохондральных спаек. Кроме 
того, дупликатура конечного отдела кишечника 
в  сочетании с удвоением тазовых органов являет-
ся результатом слияния двойни на ранних стадиях 
внутриутробного развития.

Анатомически удвоения принято делить 
на трубчатые (тубулярные), дивертикулярные и ки-
стозные. Трубчатое удвоение представляет собой 

дополнительную трубку, расположенную парал-
лельно основной кишке и  интимно с  ней связан-
ную общими мышечными слоями и  питающими 
сосудами  [7]. Добавочное образование изолирова-
но от  просвета основной кишки, иногда сообща-
ется с  ним. Дивертикулярное удвоение имеет вид 
отростка различной формы, который, как правило, 
отходит от брыжеечного края основной кишки, со-
общаясь с ней в своем дистальном или проксималь-
ном конце, иногда оно имеет отдельную брыжейку. 
При кистозных формах удвоения дополнительный 
отдел кишечной трубки имеет овальную или  ша-
рообразную форму, расположен рядом с основной 
кишкой или  в  толще ее стенки и  не  сообщается 
с просветом кишки [8].

Данный клинический случай демонстрирует 
кистозную форму удвоения толстой кишки, про-
текающего с клиникой кишечной непроходимости 
и  наличием объемного образования брюшной по-
лости.
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Ребенок М. 3‑х лет поступил в хирургическое 
отделение ФГБУ НЦЗД РАМН в июне 2012 г. с диа-
гнозом «Новообразование брюшной полости. Ки-
шечная непроходимость».

Из  анамнеза известно, что  на  фоне полного 
здоровья ребенка родители отметили появление 
объемного образования в  правой подвздошной 
области, увеличивающегося в объеме, отсутствие 
стула в течение суток, тошноту, рвоту съеденной 
пищей, вялость. Поступил в хирургическое отде-
ление по  месту жительств в  экстренном порядке 
с клиникой инвагинации кишечника. В отделении 
в экстренном порядке под общим обезболиванием 
проведено оперативное лечение: диагностическая 
лапароскопия, дезинвагинация кишечника путем 
ирригографии с воздухом под эндохирургическим 
контролем. При  дальнейшей ревизии органов 
брюшной полости в  просвете слепой и  восходя-
щем отделе толстой кишки выявлено объемное 
образование 9×6  см, исходящее из  брыжеечного 
края. Отмечается увеличение брыжеечных лим-
фатических узлов в области илеоцекального угла. 
Эффекта после лечения не было. Ребенок направ-
лен в ФГБУ НЦЗД РАМН для дальнейшего дооб-
следования.

При  поступлении: состояние ребенка сред-
ней степени тяжести по основному заболеванию, 
жалобы на  опухолевидное образование в  правой 
подвздошной области, периодическая тошнота, 
рвота съеденной пищей. Живот не вздут, доступен 
глубокой пальпации во всех отделах. При пальпа-
ции безболезненный, в правой подвздошной обла-
сти пальпируется плотное объемное образование 

округлой формы. На  передней брюшной стенке 
рубцы после лапароскопии. Стула не было в тече-
ние 2‑х суток.

После госпитализации в  хирургическое от-
деление ФГБУ НЦЗД РАМН проведена компью-
терная томография органов брюшной полости. 
С  помощью исследования выявлено, что  в  брюш-
ной полости в  правом мезогастрии от  подпече-
ночного угла до  правой подвздошной области 
определяется Г-образное образование с  четкими 
однородными волнистыми стенками толщиной 
2 мм и содержимым жидкостной плотности разме-
ром 56×120×100 мм (рис. 1). В правом заднем углу 
образования визуализируется скопление неодно-
родных кальцинированных включений округлой 
формы, в данном месте в стенке образования также 
визуализируются локальные кальцианты (рис. 2). 
При  введении контрастного препарата отмечается 
однородное усиление стенок образования, анало-
гично стенкам кишечника. В  стенке данного об-
разования входят тонкие сосуды, кровоснабжение 
преимущественно из  ветвей верхней брыжеечной 
артерии. Явной связи образования с  кишечником 
не  визуализируется. Часть петель кишечника не-
значительно расширена, в  просвете определяется 
жидкостное содержимое. Под образованием визуа-
лизируется аппендикс длиной 52–55 мм, стенки ко-
торого неравномерно утолщены до 2 мм, в просвете 
визуализируется жидкостное содержимое. Вокруг 
аппендикса визуализируется небольшое скопление 
жидкости.

В связи с клинической картиной, данными ис-
следований, невозможностью консервативного 

Рис. 1.  Компьютерная томография: картина кистозной формы 
удвоения толстой кишки Рис. 2.  Кальцинаты в стенке удвоенной кишки
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ведения больного принято решение о  проведении 
оперативного лечения с  последующим решением 
о его объеме на операционном столе.

В  ходе предоперационной подготовки ребен-
ку назначены голод, спазмолитики, очистительные 
клизмы.

Ход операции
Под  интубационным наркозом в  положении 

ребенка на спине после обработки рук и операци-
онного поля проведен разрез кожи в  параумбили-
кальной области до  4  см. Проведена ревизия ор-

Рис. 3. И нтраоперационная фотография содержимого удвоенной 
части толстой кишки

Рис. 4. И нтраоперационная фотография удвоенного участка 
толстой кишки

Рис. 5. М акропрепарат удаленного участка толстой кишки: А – 
неизмененная толстая кишка; Б – удвоенная часть толстой кишки

Рис. 6. М акропрепарат после вскрытия просвета удвоенной 
части толстой кишки

Рис. 7.  Эпителиоидно-клеточные гранулемы с наличием клеток 
Пирогова–Лангханса
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ганов брюшной полости, в ходе которой выявлена 
плотная флюктуирующая удвоенная толстая киш-
ка. После пункции удвоенной части кишки полу-
чена мутная белесоватая жидкость (рис. 3). В рану 
выведен илеоцекальный угол, восходящая толстая 
кишка с дупликатурой (рис. 4). Проведена резекция 
илеоцекального угла толстой кишки и части восхо-
дящей с патологическим образованием в пределах 
здоровых тканей. Толстая кишка пересечена и уши-
та с  помощью сшивающего аппарата Proximate. 
На тонкую кишку наложен кишечный жом. Препа-
рат отправлен на исследование. Контроль на гемо-
стаз. Проведено наложение тонко-толстокишечного 
анастомоза конец в бок. Рана послойно ушита. Кос-
метический шов на кожу. Асептическая повязка.

На 1‑е сутки ребенок переведен из реанимаци-
онного отделения в хирургическое для дальнейше-
го наблюдения. Ранний послеоперационный период 
протекал без особенностей.

Ребенок находился на полном парентеральном 
питании 2 суток. На 3‑и сутки введено энтеральное 
питание в виде высококалорийных смесей. Назога-
стральный зонд удален на  2‑е сутки после опера-
ции. В дальнейшем постепенно увеличивали объем 
энтерального питания и  снижали объем паренте-
рального. Рвоты не  было, объем вводимого пита-
ния усваивался. На 3‑и сутки разрешено садиться, 
на 4‑е сутки – ходить.

На  7‑е сутки после операции ребенок выпи-
сан в удовлетворительном состоянии. Осложнений 
в послеоперационном периоде не было.

При  ревизии и  осмотре макропрепарата уда-
ленной части толстой кишки выявлена кистозная 
форма удвоения толстой кишки, расположенная 
в  проекции илеоцекального угла и  нижней трети 
восходящей ободочной кишки (рис. 5, 6). Патологи-
ческое образование имело общую брыжейку с тол-
стой кишкой и проходило в ее толще. Явной связи 
просвета удвоенной части с  просветом кишечной 
трубки не выявлено.

По  данным гистологического исследования, 
в измененной части толстой кишки выявлены участ-
ки атрофированной слизистой оболочки с эпители-
оидно-клеточными гранулемами и клетками Пиро-
гова – Лангханса. Также выявлено, что удвоенная 
толстая кишка запаяна в грубоволокнистую соеди-
нительную ткань (рис. 7–9). При этом в неизменен-
ном участке толстой кишки стенка имела нормаль-
ное строение.

Таким образом, причиной клиники кишечной 
непроходимости стала кистозная форма удвоения 
толстой кишки. Увеличение патологического об-
разования с  возрастом привело к  механическому 
сдавлению просвета кишечной трубки, что в свою 
очередь нарушило нормальный пассаж кишечного 
содержимого.

Рис. 9.  Удвоенная толстая кишка, запаянная в грубоволокнистую 
соединительную ткань

Рис. 8. Ф рагмент атрофичной слизистой оболочки в удвоенной 
толстой кишке
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Abstract
We analysed the results of pretransplant 

procedures in 29 children with end stage kidney 
disease. A detailed description of surgical tech-
nique was presented along with the evaluation of 
the intraoperative and postoperative outcomes of 
surgery. Renewal interval of peritoneal dialysis 
using was also discussed. High performance of 
endoscopic methods in children with end stage 
kidney disease was confirmed. Retroperitoneo-
scopic procedures enable doctors to continue us-
ing of peritoneal dialysis in the first hours after 
the surgery.

Key words: end stage kidney disease, pretrans-
plant nephrectomy, nephrureterectomy, retroperito-
neoscopy, children

Резюме
Проведен анализ 29  эндохирургических пред-

трансплантационных операций у детей с терминаль-
ной стадией хронической почечной недостаточно-
сти. Подробно описаны техники выполнения данных 
вмешательств. Проведена оценка интра-, послеопе-
рационных результатов, а  также сроки возобновле-
ния перитонеального диализа. Установлено, что при-
менение эндохирургических методов по сравнению 
с традиционными «открытыми» высокоэффективно 
на этапе предтрансплантационной подготовки у де-
тей с  терминальной почечной недостаточностью. 
Вмешательства из ретроперитонеоскопического до-
ступа позволяют продолжить перитонеальный диа-
лиз в первые часы после операции, что особенно ак-
туально у данной категории больных.

Ключевые слова: терминальная стадия хро-
нической почечной недостаточности, предтранс
плантационная нефрэктомия, нефруретерэкто-
мия, ретроперитонеоскопия, дети
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Соколов Ю.Ю., Зверев Д.В., Руненко В.И., Кирюхин А.П., Панкратенко Т.Е., Генералова Г.А.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХИРУРГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ 
ПРЕДТРАНСПЛАНТАЦИОННОЙ НЕФРЭКТОМИИ У ДЕТЕЙ 
С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Хроническая почечная недостаточность 
(ХПН) – неспецифический синдром, развивающий-
ся вследствие необратимого снижения почечных 
гомеостатических функций при  любом тяжелом 
прогрессирующем заболевании почек [1]. Терми-
нальная стадия ХПН регистрируется при  расчет-
ной скорости клубочковой фильтрации, равной 
или ниже уровня 15 мл/мин [2].

Распространенность пациентов, находящих-
ся на  заместительной почечной терапии (пери-

тонеальный диализ, гемодиализ), увеличилась 
с 22,9 в 1980 г. до 62,1 на 1 млн населения в 2000 г., 
что в первую очередь связано с увеличением дол-
госрочной выживаемости пациентов. В  России 
на 31 декабря 2009 г. зарегистрированы 706 детей, 
получающих заместительную почечную терапию, 
что соответствует 30,4 на 1 млн детского населения 
страны [3].

Ведущей причиной развития терминальной 
почечной недостаточности у детей являются врож-
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денные аномалии почек и  мочевыводящих путей 
(преимущественно гиподисплазия с  рефлюкс-не-
фропатией или без нее, обструктивные уропатии) – 
37%, гломерулонефрит – 21%, наследственные не-
фропатии (врожденный нефротический синдром 
финского типа, метаболические нефропатии, ци-
стиноз) – 17% [4–6].

В  процессе предтрансплантационной подго-
товки ребенку с  терминальной почечной недоста-
точностью может быть выполнена нефрэктомия, 
показаниями к которой являются рецидивирующая 
инфекция мочевыделительной системы, некорри-
гируемая протеинурия при  врожденном нефро-
тическом синдроме, некупируемая артериальная 
гипертензия, гигантские поликистозные почки, 
злокачественная опухоль почки [7].

Особенности течения терминальной почечной 
недостаточности у детей освещены в специальной 
литературе много и подробно, разработаны между-
народные клинические рекомендации по  ведению 
данной группы больных, однако хирургический 
аспект подготовки детей к  трансплантации почки 
практически не освещен. С развитием мини-инва-
зивной хирургии увеличилось количество сообще-
ний о  преимуществах эндоскопических вмеша-
тельств над традиционными как в  абдоминальной 
хирургии, так и в урологии [8]. С внедрением ла-
пароскопических методов в хирургию, становится 
актуальным вопрос не  только возможности и  це-
лесообразности применения, но  и  сравнительной 
оценки данных разработок у  пациентов с  терми-
нальной стадией ХПН.

Цель исследования  – сравнить результаты 
эндоскопических хирургических вмешательств 
с традиционными «открытыми» операциями у де-
тей с  терминальной почечной недостаточностью 
и определить их эффективность на хирургическом 
этапе подготовки к трансплантации почки.

Материал и методы исследования
С 2006 по 2014 г. на базе Центра гравитацион-

ной хирургии крови и гемодиализа ДГКБ св. Вла-
димира лапароскопические предтрансплантаци-
онные нефр-, бинефр- и нефруретерэктомия были 
выполнены 29 пациентам в возрасте 6 мес до 15 лет 
(средний возраст – 5,66±4,29 года).

Причины развития терминальной почечной 
недостаточности в группе наблюдения: двусторон-
ний гидронефроз (7  случая), уретерогидронефроз 

(11  случаев), гипопластическая дисплазия (3  слу-
чая), врожденный нефротический синдром (3 слу-
чая). Показаниями к проведению органоуносящих 
операций были непрерывно рецидивирующая ин-
фекция мочевыделительной системы (18 случаев), 
некорригируемая протеинурия (3  случая), некон-
тролируемая артериальная гипертензия (3 случая). 
Трансперитонеальная лапароскопическая нефр
уретерэктомия выполнена у  5  человек, бинефрэк-
томия – у 6 пациентов, при этом в 2‑х случаях си-
мультанно имплантирован перитонеальный катетер 
для проведения заместительной почечной терапии. 
Ретроперитонеоскопические вмешательства выпол-
нены у 18 пациентов, из них нефрэктомия – в 5 на-
блюдений, бинефрэктомия  – в  7, нефруретерэкто-
мия – в 6 случаях. В качестве контрольной группы 
в  исследование были включены 46  детей, из  них 
в  13  случаях выполнена нефрэктомия по  поводу 
гидронефроза, в  14  случаях по  поводу уретероги-
дронефроза, нефруретерэктомия и  билатеральная 
нефрэктомия произведены в 19 случаях по поводу 
врожденного нефротического синдрома (11 случа-
ев), гипопластической дисплазии (2  случая) и  ги-
дронефроза (6 случаев).

Лапароскопическая нефруретерэктомия про-
изводилась под  комбинированным наркозом в  по-
ложении на  животе. После введения под  пупком 
5‑миллиметрового троакара накладывали пнев-
моперитонеум с давлением 8–12 мм рт. ст. Допол-
нительные 5‑миллиметровые троакары устанав-
ливали по  средней линии в  области эпигастрия, 
на  середине расстояния от  пупка до  мечевидного 
отростка и над лоном. Далее пациента перемещали 
на здоровый бок, после рассечения заднего листка 
брюшины в  области печеночного/селезеночного 
углов ободочной кишки производили диссекцию 
нижнего и  верхнего полюсов почки, идентифици-
ровали мочеточник. Следующим этапом выполня-
ли раздельную диссекцию, клипирование и  пере-
сечение сосудистой ножки почки с  последующим 
пересечением мочеточника на уровне места впаде-
ния в мочевой пузырь. Далее почку с мочеточником 
погружали в  эндопакет и  извлекали из  брюшной 
полости через расширенный до 2–2,5 см параумби-
ликальный троакарный разрез.

Хирургические вмешательства из  ретропери-
тонеоскопического доступа выполняли из двух по-
ложений: на боку и на животе. После стандартной 
укладки пациента на операционном столе, создаю-
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щей наклон фронтальной оси туловища в  10–30°, 
разрезали кожу и  подкожно-жировую клетчатку 
ниже края 12‑го ребра по заднеаксиллярной линии. 
Тупым путем расслаивали мышцы, рассекали вну-
трибрюшинную фасцию, разводили забрюшинную 
клетчатку, обнажали започечную фасцию (фасцию 
Герота). Рабочее пространство создавали с  помо-
щью пальцевого метода, после чего под видеокон-
тролем устанавливали второй 5‑миллиметровый 
троакар по паравертебральной линии в реберно-по-
звоночном углу, третий троакар вводили над греб-
нем подвздошной кости по  задней аксиллярной 
линии. Ход операции в  дальнейшем не  отличался 
от  трансперитонеального хирургического вмеша-
тельства. При  ретроперитонеальной нефрэктомии 
из положения на животе дополнительные троакары 
вводили над гребнем подвздошной кости по пара-
вертебральной и задней аксиллярной линиям.

Для достижения поставленной цели данной ра-
боты мы сравнивали продолжительность операции, 
объем интраоперационной кровопотери, длитель-
ность приема наркотических анальгетиков, измене-
ние динамики стрессового гормона – С-реактивного 
белка – до и спустя 24 ч после операции. Следует 
отметить, что  медиана содержания С-реактивного 
белка в  предоперационном периоде во  всех груп-
пах находилась в пределах референсных значений 
без статистически значимых различий.

Для статистической обработки данных исполь-
зовался пакет программ Statistica 8. Предваритель-
но выборку оценивали на  нормальность. Малый 
объем выборки и значительные отклонения от нор-
мальности обусловили использование непараме-
трических критериев сравнения. Для  нахождения 
различий выборочных распределений двух незави-
симых групп использовался метод Манна–Уитни, 
для сравнения независимых групп – метод ANOVA 
Краскела–Уоллиса. Различия считались достовер-
ными при ошибке p<0,05.

Результаты исследования
В 28 случаях операции были завершены в эндо-

скопическом варианте. В 1 наблюдении из‑за выра-
женного рубцового перипроцесса в паранефральном 
пространстве была выполнена конверсия. Интра
операционные осложнения (4 наблюдения) наблюда-
лись только в группе контроля: кровотечение при вы-
делении почечной ножки (1  случай), кровотечение 
при ранении печени (2), ранение селезенки (1).

Послеоперационные осложнения в  основ-
ной группе были зарегистрированы в  2‑х случа-
ях. В первом наблюдении у ребенка, находящемся 
на гемодиализе, после лапароскопический бинефр
уретерэктомии на  2‑е сутки наблюдалось после
операционное кровотечение из ложа почек, которое 
купировалось консервативными мероприятиями 
(гемотрансфузия свежезамороженной плазмой, эри-
троцитной массой, этамзилат). Во  втором случае 
у  ребенка, также находящегося на  гемодиализе, 
после билатеральной нефрэктомии по  поводу ги-
попластической дисплазии развился асептический 
воспалительный асцит, который после дренирова-
ния по  Генералову в  течение 3‑х суток разрешил-
ся. В группе контроля послеоперационный период 
осложнился у  1  больного желудочно-кишечным 
кровотечением из  множественных стрессовых язв 
двенадцатиперстной кишки.

Результаты интра- и  послеоперационных по-
казателей в зависимости от объема операции пред-
ставлены в таблицах 1–3.

При выполнении билатеральной нефрэктомии 
объем кровопотери в группе ретроперитонеоскопи-
ческого доступа был достоверно ниже, чем в кон-
трольной и  в  группе лапароскопического доступа 
(р˂0,05). Достоверно большая длительность опера-
ции из ретродоступа обусловлена затратой времени 
на  изменение положения тела пациента на  опера-
ционном столе (с  одного бока на  другой), техни-
чески сложной диссекцией в  условиях спаечного 
процесса, необходимостью тщательного гемостаза 
в условиях проведения гемодиализа. Длительность 
обезболивания наркотическими анальгетиками 
и  уровень С-реактивного белка в  группе ретродо-
ступа также были статистически значимо меньше 
по сравнению с аналогичными данными пациентов 
контрольной группы.

При  выполнении нефруретерэктомии объем 
кровопотери в  группе ретроперитонеоскопическо-
го доступа был достоверно ниже, чем в контроль-
ной и группе лапароскопического доступа (р˂0,05). 
Длительность операции, продолжительность обез
боливания и уровень С-реактивного белка в группе 
ретродоступа были статистически значимо меньше 
по сравнению с контрольной группой.

При  выполнении нефрэктомии интраопераци-
онная кровопотеря, длительность операции и про-
должительность обезболивания в группе ретропери-
тонеоскопического доступа были достоверно ниже 
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по сравнению с контрольной группой. При сравне-
нии уровней С-реактивного белка отмечается тен-
денция к более низкому значению в группе ретро-
доступа по сравнению с открытыми операциями.

Возобновление сроков и  выбор метода за-
местительной почечной терапии основывали 
исходя из  доступа, объема оперативного вме-
шательства, а  также метода детоксикации, прово-
дившегося у  ребенка до  операции. Если пациент 

со  сформированной артериовенозной фистулой 
находился на  гемодиализе независимо от  объема 
операции и  доступа, возможность возобновления 
гемодиализа была достигнута в среднем на 2‑е сут-
ки (диапазон – 2–3 дня). Перитонеальный диализ 
у пациентов, подвергшихся операции из ретропе-
ритонеоскопического доступа (нефр-, бинефр-, 
нефруретерэктомия), был возобновлен в  ближай-
шие 8  ч после вмешательства (диапазон 3–12  ч), 

Таблица 1. И нтра- и послеоперационные показатели при билатеральной нефрэктомии

Показатель Открытый 
доступ (1)

(n=19) 

Трансперитонео
скопический доступ (2)

(n=5) 

Ретроперито-
неоскопический 

доступ (3)
(n=7) 

p
(1–2) 

p
(1–3) 

p
(2–3) 

Кровопотеря, мл 145 90 50 ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05

Длительность 
операции, мин 125 112,5 150 0,58 0,28 ˂0,05

Длительность 
обезболивания, сут 7 3 4 ˂0,05 ˂0,05 0,74

Концентрация 
С-реактивного белка, 
г/л

30,6 11,75 9,6 ˂0,05 ˂0,05 0,94

Примечание: здесь и далее n – число наблюдений в группе; p – вероятность ошибки; при p≤0,05 результат статистически 
значим.

Таблица 2. И нтра- и послеоперационные показатели при нефруретерэктомии

Показатели
Открытый 
доступ (1)

(n=14) 

Трансперитонео
скопический доступ (2)

(n=5) 

Ретроперито-
неоскопический 

доступ (3)
(n=6) 

p
(1–2) 

p
(1–3) 

p
(2–3) 

Кровопотеря, мл 90 55 39 ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05

Длительность 
операции, мин 112,5 100 75 1 ˂0,05 0,1

Длительность 
обезболивания, сут 8 2 2,5 ˂0,05 ˂0,05 1

Концентрация 
С-реактивного белка, 
г/л

19,35 14,7 7,35 ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05

Таблица 3. И нтра- и послеоперационные показатели при нефрэктомии

Показатель Открытый доступ (1),
(n=13) 

Ретроперитонеоскопический доступ (3)
(n=5) p

Кровопотеря, мл 60 30 ˂0,05

Длительность операции, мин 85 75 ˂0,05

Длительность обезболивания, сут 6 2 ˂0,05

Концентрация С-реактивного белка, г/л 8,3 7,4 0,06
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а в случае трансперитонеального доступа процеду-
ра выполнялась в среднем на 8‑е сутки после опе-
рации (диапазон 7–10  дней). В  промежуток вре-
мени до  возобновления перитонеального диализа 
при нарастании азотемии выполнялись процедуры 
гемодиализа. В контрольной группе перитонеаль-
ный диализ был возобновлен через 17 дней (диа-
пазон – 17–21 день) Летальных исходов в группах 
наблюдения не отмечено.

Обсуждение результатов исследования
Первое сообщение о проведении лапароскопи-

ческой нефрэктомии принадлежит Clayman и  со-
авт., которые в 1991 г. опубликовали свой удачный 
первоначальный опыт применения данной методи-
ки у женщины 85 лет по поводу рака правой поч-
ки [9]. Позже, в 1994 г., группа хирургов во главе 
c Figenshau описали удачный опыт проведения 
у  ребенка 6  лет нефроуретерэктомии из  лапаро-
скопического трансабдоминального доступа [10]. 
В  России пионерами внедрения лапароскопиче-
ских операций в урологию детского возраста явля-
ются И. В. Поддубный, А. Ф. Дронов и др., которые 
в 1998 г. сообщили о 12 нефрэктомиях по поводу, 
гипоплазии, мультикистоза почки и  гидронефроза 
с потерей ее функции [11].

Ретроперитонеоскопическая нефрэктомия у ре-
бенка впервые была выполнена D. A. Diamond и со-
авт. и описана в 1995 г. [12]. Borer и соавт. в 1999 г. 
привели методику ретроперитонеоскопической 
нефрэктомии у детей в положении на животе (prone 
position) с  использованием 2‑миллиметровых ин-
струментов [13]. В  отечественной литературе 
встречаются единичные сообщения о  проведении 
нефрэктомии у детей с ХПН из ретроперитонеоско-
пического доступа [14], в связи с чем наше исследо-
вание актуально и перспективно.

Осложнения по  нашему материалу лапаро-
скопических методик составило 3,4%, что  мень-
ше показателей согласно литературным данным 
(5–18%) [15]. К  наиболее частым из  них относят 
интраоперационное кровотечение, ранение орга-
нов брюшной полости и  магистральных сосудов, 
внутренние грыжи (при  доступе через брыжейку 
толстой кишки), а также редкие случаи хилезного 
асцита [16–18].

Выполнение лапароскопической ретропери-
тонеальной нефрэктомии в  положении на  живо-
те, по  нашему мнению, имеет ряд преимуществ 

перед ретроперитонеоскопической нефрэктомией 
из  положения на  боку. За  счет силы гравитации 
в положении на животе органы брюшной полости 
смещаются вентрально, что  позволяет быстро ви-
зуализировать ворота почки, а также использовать 
более низкое давление для создания рабочего про-
странства. При выполнении билатеральной нефрэк-
томии в положении на животе нет необходимости 
изменять укладку пациента в  течение всей опера-
ции, а в случае конверсии достаточно продлить раз-
рез в точке первого порта.

Ретроперитонеальная методика особенно пер-
спективна у  детей с  терминальной почечной не-
достаточностью, находящихся на  перитонеальном 
диализе, так как герметичность брюшной полости 
не  нарушается. Приведенные особенности позво-
ляют продолжить диализ в первые часы после опе-
рации. Кроме того, минимизация риска спаечного 
процесса между брюшиной и крупными сосудами, 
интактность правого фланка и подвздошной обла-
сти технически облегчают проведение трансплан-
тации почки у данной группы пациентов.

Следует отметить, что  возможность выполне-
ния уретерэктомии до  уровня юкставезикального 
отдела из  ретроперитонеального доступа у  детей 
с  рефлюксирующим мегауретером остается дис-
кутабельной. По нашему мнению, детям до 6–7 лет 
можно выполнять тотальную уретерэктомию из ре-
троперитонеоскопического доступа. У  пациентов 
старше 7 лет мы рекомендуется выполнять уретер
эктомию через отдельные разрезы в паховых обла-
стях. Данные разрезы позволяют проводить пере-
сечение мочеточника как можно ближе к мочевому 
пузырю, а также извлекать через него мочеточник 
и почку единым конгломератом

Заключение
Таким образом, на  этапе предтрансплантаци-

онной подготовки детей с терминальной почечной 
недостаточностью эндохирургические вмешатель-
ства по  сравнению с  «открытыми» операциями 
более эффективны. Ретроперитонеоскопические 
операции позволяют продолжить перитонеальный 
диализ в первые часы после операции, что особен-
но актуально у данной категории больных.

Раскрытие интересов
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тересов.
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Abstract
Modern approach to diagnostics of urinary dis-

orders in children is traditionally based on the ap-
plication of different invasive instrumental methods 
causing a number of negative reactions in patients 
and distorting the results obtained. According to lit-
erature data analysis, the issue is pressing in Russia 
and abroad. Different ways to reduce negative effect 
produced on a child’s organism and increase study 
validity are offered including standardization and 
wide implementation of methods of clinical evalu-
ation of the function of the lower urinary tract. Sys-
tematized approach to the clinical evaluation of uri-
nation in different groups of patients enables to avoid 
unjustifiable usage of invasive diagnostic methods 
and reduce the negative physiological stress on the 
developing organism.

Key words: children, urination, lower urinary 
tract, clinical estimation, urodynamics

Резюме
Современный подход к  диагностике рас-

стройств мочеиспускания у  детей традиционно 
основан на применении различных инвазивных ин-
струментальных методов, которые вызывают у па-
циентов комплекс негативных реакций и искажают 
полученные результаты. Анализ литературы пока-
зал, что эта проблема актуальна в России и за ру-
бежом. Для  уменьшения негативного воздействия 
на  организм ребенка и  повышения достоверности 
результатов исследования предлагаются различ-
ные пути, в  том числе стандартизация и  широкое 
внедрение методов клинической оценки функции 
нижних мочевых путей. Систематизация подхода 
к  клинической оценке мочеиспускания у  различ-
ных групп пациентов дает возможность избежать 
неоправданного назначения инвазивных диагно-
стических методов и снизить негативную физиоло-
гическую нагрузку на организм ребенка.

Ключевые слова: дети, мочеиспускание, ниж-
ние мочевые пути, клиническая оценка, уродинамика

Ignatiev R.O., Geldt V.G., Guseva N.B., Bozhedaev T.L.

Diagnostics of urinary disorders in children: 
is everything done in a proper way? 
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Игнатьев Р.О., Гельдт В.Г., Гусева Н.Б., Божендаев Т.Л.

ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЙ МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ДЕТЕЙ: 
ВСЕ ЛИ МЫ ДЕЛАЕМ ПРАВИЛЬНО?

Современная хирургия детского возраста давно 
вышла за  рамки оказания исключительно хирурги-
ческой помощи. Данная специальность охватывает 
ряд направлений преимущественно консервативного 
плана, одним из них является функциональная уро-
логия. Актуальность решаемых задач определяется 
количеством пациентов с  нарушениями мочеиспу-
скания и недержанием мочи неорганического харак-
тера, которые составляют, по  разным оценкам, 32–
51% от всех урологических больных в педиатрии.

Коррекция анатомических и  функциональных 
нарушений при урологических заболеваниях у детей 
требует соблюдения особых щадящих принципов и, 
образно говоря, находится в зоне повышенного вни-
мания. Вместе с  тем  в  настоящее время в  детской 
урологии доминируют представления, сложившие-
ся около 20 лет назад. Для этого периода характерна 
ориентация на  инструментальные методы оценки 
анатомо-функционального состояния органов мо-
чевыделительной системы с целью объективизации 
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клинических данных [2, 5, 6]. Использование тех же 
инструментальных методов для первичной диагно-
стики и оценки эффективности лечения в настоящее 
время является стандартом de facto (Ромих  В. В., 
2011). Улучшение технического обеспечения идет 
параллельными путями с  совершенствованием ме-
тодологической базы, которая всегда предполагала 
нивелирование нежелательных физиологических 
реакций организма на инвазивное воздействие.

Так, например, для уменьшения болевого компо-
нента при катетеризации уретры разработаны и вне-
дрены анестезирующие гели и лубриканты. Риск трав-
матизации мочеиспускательного канала и  мочевого 
пузыря уменьшается путем использования эластич-
ных катетеров малого диаметра (5–6 СН) [34]. Пер-
фузионный способ регистрации внутриуретрального 
давления предлагалось заменить способом, в основе 
которого лежит использование вводимых электрон-
ных микродатчиков. Оценка возможностей и  пре-
имуществ этого метода проводилась целенаправлен-
но [22]. Выполнялись исследования, посвященные 
определению риска развития инфекции мочевых пу-
тей и бактериемии после трансуретральных манипу-
ляций и поиску способов их профилактики [11, 25]. 
К  сожалению, указанные меры не  могут устранить 
главный недостаток инвазивных методов уродина-
мической диагностики – чрезвычайную зависимость 
получаемых результатов от общего физиологического 
и психологического статуса исследуемого пациента. 
Реакция ребенка на  исследование, как  правило, ва-
рьирует от  сдержанно-негативной до  аффективной, 
что привносит в регистрируемые параметры чрезмер-
ное количество артефактов.

Например, если истинные всплески внутри-
пузырного давления можно отличить от  колебаний 
внутрибрюшного давления (при плаче, кашле, икоте) 
путем многоканальной цистоманометрии, то реакция 
нижних мочевых путей на  неизбежный симпатиче-
ский стресс не поддается точной оценке. Регионарный 
ангиоспазм, развивающийся в  ответ на  стрессовый 
выброс катехоламинов, является мощным регулятор-
ным механизмом, определяющим функциональное 
состояние детрузора [7–9]. Проблема зависимости 
регистрируемых параметров нижних мочевых путей 
от  эмоционального состояния пациента существует 
и у взрослых (Вишневский Е. Л. с соавт., 2005).

Вопросу психологической подготовки пациентов 
детского возраста к  функциональным исследовани-
ям уделяется особое внимание [13, 20, 30]. Учитывая 

широкий диапазон психомоторных реакций детей, 
искажающих получаемые инструментальным путем 
данные, H.  Sweeney с  соавт. (отдел урологии дет-
ского медицинского центра в Хартфорде, США) из-
учили показания к  медикаментозной седации детей 
в  ходе уродинамического исследования и  установи-
ли, что пациенты в возрасте 3–7 лет нуждаются в ней 
более остальных [31]. Отмечая трудности оценки 
высоковариативных уродинамических показателей, 
полученных при одном-единственном исследовании, 
некоторые авторы видят выход в  проведении прод-
ленного (в том числе амбулаторного или домашнего) 
мониторинга. Так, M. S. Damaser c соавт. (Госпиталь 
ветеранов, Иллинойс, США) на основании обследо-
вания 9  детей, использующих периодическую кате-
теризацию мочевого пузыря, показали, что  только 
многократное измерение внутрипузырного давления 
в домашних условиях детьми 7–9 лет дает достаточ-
но точные и объективные результаты [15]. Mario de 
Gennaro с  группой исследователей (Bambino Gesù 
Children’s Hospital, Рим, Италия) проводили продлен-
ный 6‑часовой уродинамический мониторинг 11 де-
тям и подросткам с нейрогенным мочевым пузырем, 
используя тонкий (4Fr) внутрипузырный и стандарт-
ный ректальный катетеры. В 2‑х случаях им удалось 
выявить незаторможенные сокращения детрузора, 
отсутствовавшие при однократной цистоманометрии 
[16]. Е. Л.  Вишневский с  соавт., говоря об  особен-
ностях урофлоуметрической диагностики уретраль-
ной обструкции, делают вывод, что с помощью уро
флоуметрического мониторинга (УФММ), в отличие 
от стандартной урофлоуметрии, возможен более глу-
бокий анализ мочеиспускания, так как амбулаторный 
УФММ позволяет уловить самое начало патологиче-
ского процесса, наблюдать его развитие [3].

Здесь необходимо отметить, что за прошедшие 
годы, ознаменовавшиеся бурным развитием мето-
дов инструментального контроля уродинамики, 
произошло расширение показаний к  их  использо-
ванию у всех групп пациентов с той или иной дис-
функцией мочевых путей. Между тем основное при-
менение этих методов предполагалось у пациентов 
с  нарушениями тазовой иннервации, например, 
при пороках развития позвоночника или спинного 
мозга. Действительно, в таком случае инвазивность 
ретроцистометрии или профилометрии уретры уже 
не имеет решающего значения, а диагностическая 
информация (тонус детрузора, шейки мочевого 
пузыря и  уретральных сфинктеров) дает возмож-
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ность построить патогенетически обоснованную 
модель лечения. Именно пациенты с  органиче-
скими расстройствами мочеиспускания, особенно 
использующие способы инструментального отве-
дения мочи, являются фокус-группой, толерант-
ной к  технологическим недостаткам уродинами-
ческой диагностики. Сейчас  же ситуация такова, 
что  инструментальное исследование нижних мо-
чевых путей фактически считается обязательным 
при большинстве нарушений мочеиспускания. Это 
подчеркивается в  многочисленных методических 
рекомендациях, выпущенных как  в  нашей стране, 
так и  за  рубежом [4–6, 9, 10  и  др.]. Стало тради-
цией, что при проведении какого‑либо научного ис-
следования в детской урологии обязательно долж-
ны присутствовать результаты многочисленных 
уродинамических проб как средство объективного 
контроля клинических результатов. Подтвержде-
ние сказанному можно найти в монографии «Кли-
ническая оценка расстройств мочеиспускания»:

«Именно этим обусловлен возрастающий инте-
рес смежных специалистов к методам исследования 
уродинамики нижних мочевых путей, результатами 
которых пытаются восполнить или даже подменить 
недостающую клиническую информацию. В  по-
следние годы врачи различных специальностей ста-
ли видеть в уродинамических исследованиях основ-
ной путь к объективизации диагностики нарушений 
функции мочевого пузыря, отводя клиническому 
анализу мочеиспускания второстепенную роль» [2].

Анализ литературы показывает, что параллельно 
с развитием упомянутых методов многие исследова-
тели продолжают поиск альтернативных подходов 
к обследованию детей с нарушениями мочеиспуска-
ния. Например, E. E.  Stashinko формулирует вопрос 
так: «Микционная цистоуретрография у детей – тест 
или травма?» Автор делает акцент на то, что нередко 
сама процедура вызывает у детей дистресс с форми-
рованием стойких страхов и нарушениями поведения 
в социальной среде, хотя не всегда является необхо-
димой [30]. S. F. Сhiarenza с соавт. (Виченца, Италия) 
описали собственный опыт применения неинва-
зивного алгоритма первичного обследования детей 
с микционными расстройствами. Алгоритм включал 
клинический осмотр, урофлоуметрию, накожную 
промежностную миографию и УЗИ мочевых органов. 
Из 248 пациентов у 70% диагностировано парциаль-
ное недержание мочи, у  42%  – вторичный ночной 
энурез, а  58,6% имели сопутствующую инфекцию 

мочевых путей. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(МПР) отмечен только у 11% детей, страдавших ин-
фекцией мочевых путей (ИМП), что было подтверж-
дено впоследствии рентгенологическими методами 
[14]. Акцент на  травматичность процедуры катете-
ризации уретры при  цистографии делает коллектив 
авторов, возглавляемый J.  Oswald из  урологической 
клиники университета г. Инсбрук (Австрия). Иссле-
дователи сравнили достоинства и  недостатки двух 
путей введения контрастного вещества в мочевой пу-
зырь: трансуретральной катетеризации и надлобковой 
микроцистостомии. Используя объективизирующую 
шкалу боли у  65  детей (средний возраст 33,5  мес), 
они установили, что средний балл при катетеризации 
составил 4,25±1,3, а при пункционной цистостомии – 
3,03±1,21. Дополнительно было показано, что болевая 
оценка катетеризации увеличивается с возрастом ре-
бенка, а пункционной цистостомии уменьшается [26]. 
Достаточно оригинальный способ нивелировать от-
рицательные сопутствующие влияния при цистоуре-
трографии (в частности лучевую нагрузку на пациен-
та) предлагают урологи под руководством R. Méndez 
из госпиталя св. Матери Терезы (Ла Коруна, Испания).

Они провели 442  детям в  возрасте от  1  суток 
до 13 лет исследование, которое назвали уретероци-
стосонографией. Полость мочевого пузыря ретро-
градно заполнялась раствором галактозы, в  котором 
под  воздействием ультразвукового излучения начи-
налось выделение пузырьков газа. Визуализация этих 
пузырьков в мочеточнике или в собирательной систе-
ме почки с помощью УЗ-сканера являлась критерием 
диагностики ПМР. Авторы отмечают, что указанный 
способ является более точным, нежели традицион-
ная цистография. Разумеется, он не избавляет от не-
обходимости катетеризации мочевого пузыря [21]. 
R. A. Mevorach с соавт. (Университет Рочестера, США) 
предлагают способ диагностики ПМР, свободный 
от обоих недостатков. Он основан на записи звуковых 
эффектов при  мочеиспускании с  помощью высоко-
чувствительного микрофона, расположенного в пояс-
ничной области. Спектральный автоматизированный 
анализ записанного звука позволяет выделить харак-
терный акустический феномен, сопровождающий ре-
троградное течение мочи через уретеровезикальное 
соустье. Таким образом авторам удалось диагности-
ровать ПМР у 35 детей из 37 и безошибочно подтвер-
дить его отсутствие в 16 случаях из 17 [23]. Сравнивая 
достоинства и  недостатки перфузионного способа 
профилометрии уретры и того же исследования, вы-
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полненного с  помощью вводимого микропередатчи-
ка, P. Meunier и P. Mollard отмечают, что перфузион-
ная технология имеет слишком много ограничений, 
влияющих на  точность, так что  ее диагностическая 
ценность остается под большим вопросом. Они счи-
тают, что  оба метода профилометрии, имея разную 
достоверность, не  могут считаться достаточными 
для дифференциальной диагностики обструктивного 
и необструктивного типов мочеиспускания [22].

H. R. Ramamurthy с соавт. (отдел педиатрии меди-
цинского колледжа вооруженных сил, Махараштра, 
Индия) в  своей статье задают вопрос: «Реальна  ли 
неинвазивная уродинамическая оценка у  детей?». 
На  примере обследования 41  ребенка (все младше 
12 лет) они демонстрируют, что клинический осмотр, 
дневник мочеиспусканий, сонография, анализы мочи 
и функциональные почечные пробы позволяют диа-
гностировать нестабильность детрузора в 88,4% слу-
чаев, а дисфункциональное мочеиспускание в 87,5%, 
что подтверждается контрольным уродинамическим 
исследованием [27]. N. Uluocak с соавт. (Токат, Тур-
ция) сравнивали точность измерения емкости моче-
вого пузыря у  детей с  гиперактивностью детрузора 
различными методами. Авторы не  выявили суще-
ственных различий в  результатах измерений, полу-
ченных посредством регистрации дневника мочеи-
спусканий, сонографии и ретроградной цистометрии. 
Они считают, что дневник микций является реальным 
неинвазивным методом оценки емкости мочевого пу-
зыря достаточной точности у детей с гиперактивным 
детрузором [32]. A.  Soylu с  соавт. (Inönü University 
Medical Faculty, Турция) использовали метод реги-
страции вызванных кожных симпатических потен-
циалов (SSR  – sympathetic skin responses) на  руках 
и промежности у 24 детей с вторичной дисфункци-
ей мочевого пузыря на фоне сахарного диабета. Они 
доказали, что изменение промежностных SSR явля-
ется ранним признаком формирующейся пузырной 
дисфункции в  доклинической ее стадии, а  у  паци-
ентов с  развившейся цистопатией, подтверждаемой 
уродинамическими методами, имеются достоверные 
изменения SSR и на руках, и на промежности [29]. 
H. S.  Dogan с  соавт. (Uludag University Faculty of 
Medicine, Турция) оценивали состояние мочеиспу-
скания у 212 школьников, применив сонографию мо-
чевого пузыря, семейный опросник, урофлоуметрию 
и анализы мочи. Также была использована специаль-
ная педиатрическая таблица оценки симптомов ниж-
них мочевых путей (PLUTSS – Paediatric Low Urinary 

Tract Simptoms Score). Авторы особо отметили диа-
гностическую ценность этой таблицы, которая пока-
зала высокую эффективность. Приведенные примеры 
свидетельствуют о том, что даже годами отработанная 
технология уродинамического инструментального 
исследования в педиатрической практике имеет объ-
ективные, принципиально неустранимые недостатки. 
Это обстоятельство остается в фокусе внимания уро-
логов, которые ищут способы избежать негативных 
последствий классических методов или минимизиро-
вать их. В этой связи исключительно важной задачей 
является совершенствование методологии клиниче-
ской оценки мочеиспускания у детей.

За последнее десятилетие значительно увеличи-
лось количество попыток формализовать клиниче-
ское описание мочеиспускания в  детском возрасте, 
в  основном посредством соответствующих таблиц. 
Например, A. V. Deshpande с соавт., представляющие 
совместный опыт трех различных клиник Уэстмида 
(Новый Южный Уэльс, Австралия), оценили качество 
жизни 138 пациентов (77 мальчиков и 61 девочки, сред-
ний возраст 10 лет), страдающих недержанием мочи. 
Они использовали собственную разработку  – PIQ 
(Pediatric Incontinence Questionnaire), заполняемый 
детьми. Было установлено, что  девочки, пациенты 
старшего возраста и представители неевропеоидных 
рас оценивают качество своей жизни ниже осталь-
ных при одинаковых симптомах инконтиненции [17]. 
D. Shneider и A. Yamamoto (Rutgers University (DS), 
New Jersey, USA) изучили соответствие тяжести кли-
нических проявлений дисфункции нижних мочевых 
путей и  их  квалиметрической оценки по  таблицам 
DVSS (Dysfunctional Voiding Symptom Score), AKBAL 
и NELSON у 71 пациента 4–17 лет. Авторы отметили, 
что все 3 квалиметрические таблицы несколько завы-
шают тяжесть расстройств относительно существу-
ющих в действительности клинических проявлений, 
но шкала NELSON, адаптированная для детей старше 
11 лет, точнее прочих [28].

C. P.  Nelson (Департамент урологии Мичиган-
ского университета, США) разработал упомянутую 
таблицу для  комплексной оценки мочеиспускания 
у пациентов 11–17 лет. Она состоит из двух разде-
лов (всего 11 пунктов); первый раздел предназначен 
для  констатации нарушений, второй  – для  опреде-
ления их  тяжести по  подгруппам (стрессовое, ур-
гентное, рефлекторное, ночное недержание). Автор 
пишет, что  двукратное заполнение такой таблицы 
19 детьми и подростками обоего пола с интервалом 
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C. Akbal с  соавт. (Hacettepe University School of 
Medicine, Анкара, Турция) разработали упоминаемую 
выше собственную оценочную шкалу для выявления 
микционных расстройств, включающую 13  вопро-
сов про дневное и ночное мочеиспускание, питьевой 
режим, режим дефекации и 1 вопрос общего плана, 
касающийся качества жизни. Максимальное количе-
ство баллов по  данной таблице равно 35. Опросив 
86 детей с жалобами на нарушения мочеиспускания 
и 265 здоровых детей, авторы установили, что сред-
няя оценка здорового ребенка составляет 2,8 баллов, 
тогда как в группе пациентов она равна 18,6 баллов. 
Было доказано, что дети, набравшие более 8,5 баллов, 
с вероятностью 96,2% имеют те или иные микцион-
ные нарушения. Чувствительность и избирательность 
метода оценена в 90% случаев независимо от возраст-
ной группы пациента (4–7 или 8–10 лет) и пола [12]. 
Перечень схожих публикаций можно продолжать. 
В  целом, литературные данные, касающиеся спо-
собов исследования уродинамики нижних мочевых 
путей в педиатрической практике, позволяют считать 
дискутабельной роль инвазивной инструментальной 
диагностики у детей. Особое значение имеет именно 
клиническая оценка мочеиспускания, одинаково важ-
ная и при первичном обращении пациента, и на эта-
пах лечения. К этому выводу пришли и ведущие экс-
перты: «Инструментальную оценку уродинамики 
нижних мочевых путей следует считать всего лишь 
составляющей общего плана урологического обсле-
дования больного и проводить на заключительном его 
этапе… Не следует преувеличивать самостоятельное 
значение специальных уродинамических исследова-
ний. Исходную и чрезвычайно важную информацию 
в отношении состояния уродинамики нижних моче-
вых путей, которую не  заменить никакими инстру-
ментальными методами, можно получить с помощью 
классического клинического обследования больно-
го (жалобы, анамнез, клиническая симптоматика) 
при условии, что она собрана в рамках определенной 
системы» (Вишневский Е. Л., Лоран О. Б., 2001).

Подводя итог, можно отметить, что в настоящее 
время процесс обследования и лечения детей с уро-
логическими заболеваниями вышел за  рамки од-
ной специальности и стал мультидисциплинарным. 
Соответственно изменились требования к  объему 
и  способам получения диагностической информа-
ции. Высокотехнологичные методы инструменталь-
ного обследования детей стали неотъемлемой ча-
стью общего диагностического алгоритма, в  том 

в 2 недели показало, что воспроизводимость и чув-
ствительность этого теста находятся на достаточно 
высоком уровне, который подтвержден математи-
ческими методами [24]. M. C. Wallis и A. E. Khoury 
(The Hospital for Sick Children, University of Toronto, 
Ontario, Canada) в своем аналитическом обзоре отме-
чают, что тщательный сбор анамнеза, ведение днев-
ника мочеиспусканий, урофлоуметрия в  сочетании 
с накожной промежностной электромиографией ис-
пользуются ими для диагностики дисфункций ниж-
них мочевых путей у детей. Дополнительное приме-
нение специальных шкал оценки симптомов полезно 
для подтверждения диагноза, уточнения тяжести со-
стояния и,  особенно, для мониторинга результатов 
лечения [35]. Другая группа исследователей (руково-
дитель – профессор Walid Farhat) из того же учреж-
дения, представила опыт квалиметрии нарушенного 
мочеиспускания у 104 детей 3–10 лет до и после кур-
са бихевиоральной терапии. Таблица, разработанная 
авторами, суммирует симптомы нижних мочевых 
путей в диапазоне от 0 до 30 баллов. Данная табли-
ца отражает состояние 10 клинических параметров 
мочеиспускания. Согласно проведенному математи-
ческому анализу, если суммарный бал превышает 
9 для мальчиков и 6 для девочек, то с вероятностью 
92,7 и 81% соответственно у них имеется дисфунк-
ция нижних мочевых путей. Возможностей этого 
метода оказалось достаточно, чтобы выявить паци-
ентов с достоверным улучшением мочеиспускания 
после лечения [18, 19]. Еще один коллектив авторов 
из указанной клиники (Upadhyay J., Bolduc S. и др.) 
использовал таблицу DVSS, в том числе, в качестве 
прогностического критерия в отношении персисти-
рования пузырно-мочеточникового рефлюкса у  де-
тей. Отобрав 58  пациентов с  симптомами наруше-
ния мочеиспускания и  инфекцией мочевых путей, 
длящейся более 2‑х лет, авторы выявили у 19 из них 
ПМР 1–4‑й степеней. У  детей без  ПМР средний 
квалиметрический балл составил 13,3, при ПМР – 
11,7. На  фоне проводимого лечения у  11  девочек 
рефлюкс исчез или уменьшился на 2 или более сте-
пени, что сопровождалось снижением среднего бал-
ла по группе с 9,6 до 3,7. У остальных детей ПМР 
не претерпел изменений, а балльная оценка снизи-
лась мало – с 14,4 до 11,1. Авторы сделали вывод, 
что квалиметрия мочеиспускания по таблице DVSS 
точно оценивает тонус детрузора (так называемый 
комплайенс) и является неинвазивным предиктором 
динамики ПМР [33].
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числе при широко распространенных в детском воз-
расте пограничных заболеваниях и состояниях, когда 
не удается выявить в их основе определенного мор-
фологического субстрата. Усложнение технической 
составляющей большинства методов обследования 
в  детской урологии проводится опережающими 
темпами, что поддерживает ощущение их прогрес-
сивности. Нельзя не  признать, что  зачастую со-
вершенствование таких методов – это попытки ни-
велировать неточности, являющиеся следствием 
их  базовых, принципиально неустранимых недо-
статков. Анализ литературы показывает, что до сих 
пор нет единой точки зрения на  диагностическую 
ценность большинства инвазивных способов ис-
следования уродинамики. Вместе с  тем  доказано, 

что даже однократное их применение у ребенка вы-
зывает комплекс стрессовых физиологических реак-
ций в  его организме, имеющих четкие негативные 
последствия. Актуальной становится работа по изу
чению возможностей перевода таких технологий 
из рутинной стереотипной практики в область стро-
гих показаний. Урология детского возраста вплот-
ную подошла к пересмотру идеологии диагностики 
нарушений мочеиспускания, целью которого являет-
ся максимальное использование естественных фи-
зиологичных методов, основанных на клинической 
оценке симптомов и их анализе в рамках определен-
ной системы. Необходимая методологическая база 
для  этого создана как отечественными, так и  зару-
бежными экспертами.
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Abstract
Usage of BFT (biofeetback) (BOC therapy) is 

perspective for elimination of pathological move-
ments of pelvic floor muscles as BOC therapy teach-
es a child how to manage the muscles of the pelvic 
floor, influences elimination of evacuatory dysfunc-
tions of pelvic organs associated with the muscles of 
perineum and muscles of rectal and urethral sphinc-
ter as the part of the latter and can be applied on the 
outpatient basis.

Key words: dysfunctional urination, constipa-
tion, hyperactive urinary bladder, pelvic floor, ure-
throvesical angle

Резюме
Метод BFT (biofeetback) (БОС-терапия) пер-

спективен при устранении патологических движе-
ний мышц тазового дна, так как БОС-терапия на-
правлена на обучение ребенка управлению работой 
мышц тазового дна. Она опосредованно влияет 
на  устранение эвакуаторных нарушений функции 
органов малого таза, связанных с  работой мышц 
промежности и мышц ректального и уретрального 
сфинктеров как ее составляющей, и может приме-
няться в амбулаторных условиях.

Ключевые слова: дисфункциональное мочеиспу-
скание, запоры, гиперактивный мочевой пузырь, та-
зовое дно, уретровезикальный угол
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BOC THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF CHILDREN 
WITH EVACUATORY DYSFUNCTIONS OF THE PELVIC ORGANS
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Соттаева З.З., Меновщикова Л.Б., Гуревич А.И., Джаватханова Р.И., Абрамова А.А.

БОС-ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ  
С ЭВАКУАТОРНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ФУНКЦИИ ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ

Актуальность
Изучение биологической обратной связи (БОС) 

уходит корнями к учению И. П. Павлова об услов-
ных рефлексах и регулирующей роли коры. Это на-
учное направление возникло в самом начале ХХ в. 
в Институте экспериментальной медицины (Санкт-
Петербург).

В  основе системы БОС, зародившейся в  Со-
единенных Штатах в  1970‑х гг., лежит идея, что, 
сознательно отслеживая обычно неосознаваемые 
реакции организма, человек может научиться ими 
управлять. Учеными разработаны различные ме-
тодики и  тренажеры, позволяющие человеку об-
учаться контролю над  собственным состоянием. 
К их числу относятся, например, специальные по-
мехи в фильме, уменьшение или увеличение гром-
кости звучащей музыки и  т. д., которые подбира-

ются в  зависимости от цели конкретного занятия. 
Лечебное применение метода БОС предполагает, 
что  информация о  работе органов и  систем полу-
чается с  помощью регистрирующей аппаратуры, 
усиливается и представляется человеку.

Другими словами, БОС-интерфейс представля-
ет своего рода физиологическое зеркало, в котором 
отражаются внутренние процессы человека.

Неинвазивность, нетоксичность, надежность 
и  эффективность делают БОС-методы наиболее 
перспективными при лечении многих хронических 
заболеваний в  области неврологии, кардиологии, 
урологии, гастроэнтерологии, гериатрии, педиа-
трии, а также в восстановительной и превентивной 
медицине.

В настоящее время в педиатрической практике 
метод биологической обратной связи (biofeedback, 
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БОС-терапия) все шире используется для лечения 
функциональных нарушений эвакуаторной состав-
ляющей акта мочеиспускания и дефекации у детей.

Таким образом, БОС-терапия  – это совре-
менный высокоэффективный немедикаментоз-
ный метод, при  котором используется сочетанное 
воздействие методов миотренинга, направлен-
ное на  нормализацию тонуса мышц тазового дна 
и  восстановление реципрокных взаимоотношений 
между сфинктерным аппаратом, мочевым пузырем 
и прямой кишкой.

К  эвакуаторным расстройствам функции та-
зовых органов относятся дисфункциональное 
мочеиспускание, проявляющиеся затруднением 
при опорожнении мочевого пузыря и запорами/ка-
ломазанием со стороны толстой и прямой кишок.

По  генезу эвакуаторные дисфункции могут 
быть как нейрогенными (пороки развития и забо-
левания спинного мозга), так и ненейрогенными, 
которые в свою очередь могут быть вызваны ана-
томическими пороками развития органов мало-
го таза и  наружных половых органов (инфраве-
зикальная обструкция, пороки развития прямой 
кишки).

Но чаще всего расстройства акта мочеиспуска-
ния и дефекации носят функциональный характер. 
Они формируются вследствие неравномерности 
темпа развития и созревания многоуровневых цен-
тров мочеиспускания [1].

В  литературе описывается диссинергия та-
зового дна. Под  этим термином понимается па-
радоксальное сокращение или  неспособность 
расслабления тазового дна во  время попытки 
дефекации. Дефекация при этом затруднена, так 
как анальный канал функционально закрыт. Это 
состояние часто ассоциируется с  такими сим-
птомами затруднения дефекации, как  натужива-
ние, чувство неполного опорожнения кишечни-
ка после дефекации, а также пальцевое пособие 
во время дефекации.

Патогенез микционной дисфункции (МД) 
во  многом сходен: во  время сокращения детру-
зора происходит сокращение сфинктера уретры, 
в  результате чего на  фоне повышения давления 
в  полости мочевого пузыря снижается скорость 
потока мочи. Клинически выявляется затрудне-
ниями при мочеиспускании, сопровождающими-
ся натуживанием, напряжением мышц передней 
брюшной стенки, увеличением продолжительно-

сти мочеиспускания, изменением объема выде-
ленной мочи, ощущением препятствия во время 
микции. При  этом мочеиспускание может быть 
типа стаккато или прерывистым, при этом в мо-
чевом пузыре остается некоторое количество 
остаточной мочи. Если объем остаточной мочи 
значителен, ребенок может мочиться часто и ма-
лыми порциями, что  может ошибочно навести 
врача на мысль о гиперактивном мочевом пузы-
ре, а значит, привести к неправильному лечению, 
которое может только ухудшить состояние ребен-
ка. При этом отсутствует анатомическая причина 
в виде стеноза, дивертикула уретры, деформации 
шейки мочевого пузыря, клапана задней уретры. 
Кроме того, данная патология может возникать 
в результате нарушения вегетативной регуляции 
деятельности нижних мочевых путей и для вос-
становления уродинамики требуется способ 
управления мышцами тазового дна, сфинктер-
ного аппарата, дающий возможность активиро-
вать тазовые рефлексы, дуга которых проходит 
как  в  спинномозговых центрах, так и  на  более 
высоком уровне.

Цель исследования – улучшение лечения де-
тей с эвакуаторными нарушениями функции тазо-
вых органов.

Материал и методы исследования
Обследование детей с  жалобами на  наруше-

ние акта мочеиспускания и дефекации проводится 
по протоколу, принятому в клинике.

При  осмотре исключают признаки спиналь-
ного дизрафизма, определяют тонус анального 
сфинктера, промежностную чувствительность 
и рефлексы. При подозрении на нейрогенный ха-
рактер МД обязательно выполняют рентгеногра-
фию пояснично-крестцового отдела позвоночника 
для исключения скрытых форм миелодисплазии, 
а также выполняют лабораторные методы обсле-
дования.

Обязательным является ведение дневника мо-
чеиспускания в течение 3‑х дней: регистрация коли-
чества мочеиспусканий, время появления позывов, 
объем выделенной мочи за  одно мочеиспускание, 
симптомы недержания и ургентности, объем мочи, 
выделяемой в ночное время, режим приема жидко-
сти. Обязательным условием является регистрация 
актов дефекации и эпизодов каломазания в течение 
2‑х недель.



48

2014 Том IV, № 3

На  втором этапе проводят инструментальное 
обследование: с  помощью УЗИ оценивают объем 
мочевого пузыря, толщину его стенки, троекрат-
но определяют наличие остаточной мочи. Объек-
тивная оценка эвакуаторной составляющей акта 
мочеиспускания осуществляют с  помощью уро
флоуметрии с  электромиографией (ЭМГ) мышц 
промежности, также проводимой троекратно.

В течение последних лет показания к проведе-
нию БОС-терапии формировались по  результатам 
урофлоуметрии уретры в сочетании с ЭМГ мышц 
промежности. В настоящее время появились рабо-
ты, подтверждающие диагностическую значимость 
метода динамической перинеальной ультрасо-
нографии. По  данным G. N.  Schaer и  соавт. [2, 3], 
этот метод оказался достаточно информативным 
у  взрослых больных с  МД, поэтому мы решили 
использовать эту методику и  у  детей с  жалобами 
на затрудненное мочеиспускание в сочетании с не-
держанием мочи, а  также у  детей с  нарушением 
акта дефекации.

Измеряли величину заднего уретровези-
кального угла, длину уретры у  девочек и  про-
статическую часть уретры у  мальчиков в  по-
кое, при  проведении пробы с  удержанием мочи 
и при натуживании (проба Вальсальвы). В норме 
задний уретровезикальный угол в покое составля-
ет 103±7° независимо от пола и возраста, в момент 
пробы с удержанием мочи задний уретровезикаль-
ный угол уменьшался в  пределах 12±3°, уретра 
с шейкой удлинялись в пределах 3±1 мм и откло-
нялись к  лобку, при  напряжении задний уретро-
везикальный угол увеличивался в пределах 10±3°, 
а уретра с шейкой мочевого пузыря укорачивались 
и отклонялись к крестцу.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства по проблемам удержания мочи у детей, БОС-
терапия является базовым методом для  лечения 
расстройств мочеиспускания любого генеза и рас-
стройств дефекации в виде функциональных запо-
ров и энкопреза у детей старше 5 лет. Являясь ча-
стью уротерапии, БОС-терапия может применяться 
до начала медикаментозного или оперативного ле-
чения [4, 5].

Суть метода состоит в тренировке мышц та-
зового дна, ректального и  уретрального сфин-
ктеров как  его составляющей посредством 
электрической стимуляции или  произвольных 
сокращений. Пациент в  виде игрового сюжета 

видит на  экране компьютера свои физиологи-
ческие реакции с помощью датчиков, регистри-
рующих работу перианальных мышц и  мышц 
брюшного пресса, которые в обычных условиях 
не  доступны произвольному управлению. Это 
в свою очередь создает условия для правильного 
воздействия на тазовое дно и нормализации его 
работы.

БОС-терапия позволяет развивать способность 
к  произвольному (на  первых этапах, в  дальней-
шем  – к  непроизвольному) управлению мышца-
ми тазового дна, а опосредованно – к устранению 
обструктивного компонента при  мочеиспускании 
и дефекации [6].

Основная сложность процесса тренинга 
мышц тазового дна заключается в том, что боль-
шинство детей не способны сокращать эти мыш-
цы изолированно, так как  они анатомически 
скрыты, и  вместо того чтобы активизировать 
m. levator ani, пациенты обычно сокращают мыш-
цы-антагонисты (прямую мышцу живота, ягодич-
ные, бедренные мышцы), еще  больше повышая 
при  этом внутрибрюшное давление. Задача изо-
лированной тренировки группы мышц тазового 
дна может быть решена только при применении 
методов БОС-терапии, поскольку в  данном слу-
чае наглядная информация доводится непосред-
ственно до пациента, что позволяет легко контро-
лировать правильность выполнения упражнений. 
Активное участие ребенка в  лечебном процессе 
и применение игровых сюжетов усиливает его за-
интересованность, что особенно важно в детском 
и подростковом возрасте [7].

Курс лечения составляет 10 сеансов по 20 мин 
каждый. Предварительно перед сеансом БОС в те-
чение 10–15  мин проводится электростимуляция 
для  определения ребенком группы заинтересо-
ванных мышц. Используются 2  пары электро-
дов. Одна пара крепится на область промежности 
для определения работы мышц тазового дна, дру-
гая – на переднюю брюшную стенку для контроля 
и  исключения повышения внутрибрюшного дав-
ления.

Результаты обследования и лечения
По  данным проведенного обследования МД 

выявлена у 22 детей, первичный моносимптомный 
энурез – у 12 детей, дневное недержание – у 10 де-
тей, хронические запоры с энкопрезом – у 7 детей, 
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стрессовое недержание мочи – у 3 детей, сочетан-
ные нарушения – у 13 детей.

Как  показали результаты обследования, тро-
екратно проведенная урофлоуметрия у  всех детей 
с МД выявила снижение объемной скорости мочеи-
спускания в среднем на 37±12%, при этом наличие 
остаточной мочи не  превышало 30%. У  13  детей 
выявлено мочеиспускание типа стаккато или  пре-
рывистое мочеиспускание, а  на  ЭМГ-кривой 
во  время мочеиспускания отмечалось повышение 
активности мышц тазового дна. При этом в моче-
вом пузыре, по  данным УЗИ, имелась остаточная 
моча (от 20 до 50%).

У всех детей, страдающих нарушениями функ-
ции тазовых органов независимо от пола и возраста 
задний уретровезикальный угол в покое был увели-
чен до 135±5°. Во время проведения пробы с удержа-
нием мочи происходило отклонение шейки мочевого 
пузыря к  крестцу, задний уретровезикальный угол 
увеличивался до 142±5°, и уретра укорачивалась, на-
блюдалось так называемое парадоксальное движе-
ние мышц тазового дна. Это объясняется неправиль-
ными сокращениями пуборектальной петли, которая 
в норме должна сокращаться, а у детей с данной па-
тологии происходит ее удлинение, те же самые по-
казатели наблюдались при  натуживании, что  стало 
показанием для проведения сеансов БОС-терапии.

Уже во  время проведения первых 3–4‑х сеан-
сов БОС-терапии 10  детей отметили исчезнове-
ние затруднений при мочеиспускании, у 3‑х детей 
со  стрессовым недержанием мочи прекратились 
проявления заболевания.

При  контрольном обследовании детей через 
1 мес после окончания курса лечения 19 детей от-
метили клиническое улучшение: свободное мо-

чеиспускание (что  подтверждалось нормализа-
цией урофлоуметрической кривой), количество 
остаточной мочи не превышало допустимые значе-
ния у 14 детей, а у 8 количество остаточной мочи 
уменьшилось до  15–17%. Исчезновение недержа-
ния мочи после первого курса наблюдалось у 7 де-
тей, наблюдалась нормализация акта дефекации, 
эпизоды каломазания/энкопреза исчезли у 5 детей, 
у 2 сократились с 4–6 раз до 1–3 в неделю. Положи-
тельная динамика отмечалась и у детей с энурезом. 
Полное исчезновение энуреза отмечалось у  5  де-
тей, у остальных наблюдалось уменьшение эпизо-
дов энуреза до 1–2 раз в неделю (рис.).

При  проведении динамической перинеальной 
ультрасонографии у  всех детей отмечалась поло-
жительная динамика, однако полного устранения 
парадоксальных движений не наблюдалось, что по-
служило показанием для  повторных курсов БОС-
терапии.

После курса лечения контрольное ультразвуко-
вое обследование проводили через 1, 6 мес и через 
год. Через 1 год отмечено клиническое улучшение 
в 82% случаях. Отсутствие ургентности и ургент-
ного недержания мочи, уменьшения симптомов 
энуреза в 55%, что подтверждалось клиническими 
данными и результатами трансперинеального УЗИ. 
Нормализовалось направление движения шейки 
мочевого пузыря к симфизу и крестцу при функци-
ональных пробах.

При необходимости курс БОС-терапии повто-
ряли через 6 мес.

Заключение
В  результате лечения методом БОС-терапии 

положительная динамика, по  данным различных 
авторов, наблюдается у  50–80% пациентов с  рас-
стройствами мочеиспускания, при этом наблюдает-
ся стойкий эффект от лечения.

Таким образом, на  наш взгляд, использова-
ние этого метода может оказаться перспективным 
при  устранении патологических движений мышц 
тазового дна, так как  БОС-терапия направлена 
на  обучение ребенка управлению работой мышц 
тазового дна, она опосредованно влияет на устра-
нение эвакуаторных нарушений функции органов 
малого таза, связанных с работой мышц промежно-
сти, мышц ректального и уретрального сфинктеров 
как ее составляющей и может применяться в амбу-
латорных условиях.
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Abstract
A program of complex examination and treatment 

of children with functional disorders of the pelvic or-
gans of organic genesis was initiated on the basis of 
a multipurpose level III medical treatment facility of 
Moscow Heath Department in summer 2014. 30‑bed 
assisted uronephrological health care facility for simul-
taneous hospitalization of a disabled child and his/her 
mother (or custodian) was located at the division of 
nephrology. In total 36 children (with parents) with a 
disturbed function of the pelvic organs such as disturbed 
spontaneous evacuation of the urinary bladder and 
bowel in 26 children and incomplete evacuation of the 
urinary bladder and bowel in 10 children were hospi-
talized. Vegetovascular dystonia with fixed bradycardia 
on ECG was found in 19 children (68%). Hydrocepha-
lus was observed in 16 cases (57%). Primary shunting 
operation was performed at the age of 28–56 days. On 
the part of social adaptation, there was a lack of com-
munication with peers in 7 children, disturbed relation-
ships between parents and children due to the presence 
of disorder in 5 patients, acute concerns for the future 
in 6 children, depression in 8 children, and social ills 
in 10  patients. The conducted examination included 
consultations by a neurologist, urologist, nephrolo-
gist, orthopedist, neurosurgeon, physical therapist, 
physiotherapist, and doctor engaged in laboratory and 
instrumental diagnostics. 12 people had the syndrome 
of spinal cord fixation, disturbed support of the lower 

Резюме
На  базе многопрофильного стационара 

III  уровня медицинской помощи ДЗМ в  летний 
период 2014  г. начата программа комплексного 
обследования и  лечения детей с  расстройствами 
функции тазовых органов органического гене-
за. В  нефрологическом отделении был развернут 
уронефрологический стационар на 30 коек для со-
вместной госпитализации ребенка-инвалида и ма-
тери (или опекуна). Всего были госпитализирова-
ны 36 детей (с родителями) с нарушением функции 
тазовых органов: нарушение самостоятельного 
опорожнения мочевого пузыря и кишки – 26 детей, 
неполное опорожнение мочевого пузыря и  киш-
ки  – 10  детей. У  19  (68%) детей была выявлена 
вегетососудистая дистония с фиксацией брадикар-
дии на ЭКГ. Гидроцефалия наблюдалась в 16 (57%) 
случаях. Первичное шунтирование было выполне-
но в возрасте 28–56 суток. Со стороны социальной 
адаптации имел место дефицит общения со  свер-
стниками у 7 детей, нарушения взаимоотношений 
между родителями и  ребенком из‑за  болезни  – 
у 5 детей, острое переживание ребенком опасения 
по поводу будущего – 6 пациентов, депрессивные 
состояния – 8 детей, социальные трудности – 10 де-
тей. Проведенное обследование включало консуль-
тации невролога, уролога, нефролога, ортопеда, 
нейрохирурга, врача ЛФК, врача ФТ, лабораторную 
и инструментальную диагностику. Были выявлены 
12 человек с синдромом фиксации спинного мозга, 
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Актуальность проблемы
Большинство спинальных пороков развития 

уже в раннем возрасте подвергаются оперативной 
коррекции, отдаленные результаты которой опре-
деляются состоянием вовлеченных в процесс нерв-
ных структур и  соответствующих им сегментов 
тела, в том числе верхних и нижних мочевых путей. 
При  этом именно урологическая часть проблемы 
со временем становится основной, определяющей 
общий прогноз заболевания и в конечном итоге про-
должительность жизни пациента. Высокая степень 
инвалидности таких больных, безусловно, застав-
ляет искать новые пути улучшения оказываемой им 
помощи, причем приоритетным направлением счи-

талось (и  продолжает считаться) совершенствова-
ние именно первичного нейрохирургического этапа 
как определяющего общий успех лечения.

А  вот дети, ранее перенесшие более или  ме-
нее неудачные вмешательства, впоследствии вос-
принимаются клиницистами как  безнадежные 
в плане дальнейшей реабилитации, равно как и де-
ти-инвалиды со спинальными пороками, характер 
которых позволил избежать нейрохирургической 
интервенции. Подобная точка зрения объясняется 
еще и тем, что доступные методы вторичных рекон-
структивно-пластических операций на денервиро-
ванных тазовых органах всех надежд, как правило, 
не оправдывают. В настоящее время постепенное 

нарушениями опоры нижних конечностей, само-
стоятельного опорожнения и дефекации (1‑я груп-
па). Еще  10  человек без  фиксации спинного моз-
га, с  нарушением опорожнения мочевого пузыря 
и  кишечника, без  предварительных попыток вос-
становления актов мочеиспускания и  дефекации 
составили 2‑ю  группу. А  14  человек с  частично 
восстановленным актом мочеиспускания и  дефе-
кации, перенесших ортопедические вмешатель-
ства, – 3‑ю группу. Проведенный курс диагности-
ки и  лечения составлял 12–16  койко-дней. В  него 
входили 8–12  процедур физиолечения, массажа, 
ЛФК. Занятия с психологом проводились в течение 
не менее 10 дней с ребенком и родителем совмест-
но. Наиболее успешными методами психотерапии 
для взрослых и детей оказались юнгианская песоч-
ная терапия и клиническая беседа. По результатам 
диагностики и  лечения была сформирована карта 
маршрутизации пациента. Пациенты 1‑й группы 
были направлены на  плановое оперативное лече-
ние в отделение нейрохирургии, дети из 2‑й груп-
пы переведены на  плановое оперативное лечение 
в отделение ортопедии, а пациенты 3‑й группы на-
правлены на плановое лечение в отделение нейро-
урологии.

Для  оптимизации медицинской помощи де-
тям-инвалидам с  миелодисплазией требуется ком-
плексное обследование и лечение органов и систем 
с мультидисциплинарных позиций.

Ключевые слова: миелодисплазия, реабилита-
ция, социальная адаптация, психологическая и  се-
мейная терапия, дети

extremities, and disturbed independent evacuation and 
defecation (group 1). 10 other patients had no syndrome 
of spinal cord fixation in disturbed evacuation of the uri-
nary bladder and intestine without preliminary attempts 
to restore urination and defecation acts (group 2).

14 people who had undergone orthopedic inter-
ventions had partially restored urination and defeca-
tions acts (group 3). The conducted course of diagnos-
tics and treatment accounted for 12–16 bed days. It 
included 8–12 procedures of physiotherapy, massage 
and therapeutic exercise. Consultation of a child and 
his/her parent by a psychologist was conducted for at 
least 10 days. The most successful methods of mental 
therapy for adults and children were represented by 
Jungian art therapy and clinical conversation. Patient 
appointment scheduling was formed considering the 
results of diagnostics and treatment. Group (1) with the 
syndrome of spinal cord fixation was sent for planned 
surgical treatment to the department of neurosurgery. 
Children with disturbed support were shifted to the 
group of planned surgical treatment at the orthopedic 
department whereas the 3rd group of children with in-
continence of urine and fecal incontinence was sent for 
planned treatment to the department of neurourology.

From a multidisciplinary perspective, disabled 
children with myelodysplasia require a complex ex-
amination and treatment of organs and systems to 
optimize medical aid.

Key words: myelodysplasia, rehabilitation, so-
cial adaptation, psychological and family therapy, 
children
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снижение хирургической активности в  отноше-
нии детей с  нарушенными тазовыми функциями, 
против ожидания, практически не компенсируется 
усиленным поиском альтернативных путей. Отсут-
ствие видимой перспективы лечения, тактическая 
неопределенность, низкая эффективность прово-
димой терапии  – все эти обстоятельства способ-
ствуют снижению интереса исследователей к про-
блеме.

Значительно возросшие диагностические воз-
можности и накопленный клинический опыт наше-
го центра, а также совершенствование методологии 
заставляют пересмотреть существующую систему 
взглядов на тактику лечения и реабилитации детей 
с  поражением мочевых органов при  спинальных 
пороках развития. В этой связи важными задачами 
становятся не  только поиск и изучение новых не-
инвазивных методов восстановления уродинамики 
у детей, но и грамотная абилитация.

Родители ребенка с  пороками развития, стра-
дающего хроническим заболеванием, обычно бы-
вают эмоционально неустойчивы или  заторможе-
ны, у них могут появиться нездоровые тенденции 
по  отношению к  ребенку, обществу или  самим 
себе. Дети в  этих случаях приносят родителям 
мало удовлетворения и  олицетворяют собой кру-
шение всех надежд. Врач должен помочь этим 
родителям разобраться в  своих чувствах и  посо-
ветовать, как избежать негативных и осуждаемых 
мотивов, лежащих в  их  основе. Он должен быть 
уверен в своей системе взглядов и оценок роли ро-
дителей, воспитания детей.

Социальная адаптация детей с  недержанием 
мочи и кала не менее важна, чем лечение этой па-
тологии. В данном случае врач является частью со-
циальной системы ребенка, он играет важную роль, 
предопределенную семьей и  уровнем воспитания 
ее членов.

Вышеприведенные аргументы и  анализ бо-
лее чем  40‑летнего опыта работы Центра нейро
урологии на базе клиники послужили основанием 
для разработки и внедрения комплексной програм-
мы реабилитации детей-инвалидов «Лета дважды 
в году не бывает!».

Материал и методы исследования
Цели работы уронефрологического стациона-

ра (УНС) – совершенствование организации и по-
вышение качества медицинской и  психологиче-

ской помощи детям-инвалидам с  расстройствами 
функции тазовых органов. Перспектива расшире-
ния возможностей урологической и нефрологиче-
ской службы в сфере оказания медицинской помо-
щи детскому населению, оказавшемуся в трудной 
жизненной ситуации, а  также повышение эконо-
мической эффективности деятельности больницы 
на  основе внедрения и  широкого использования 
современных ресурсосберегающих медицинских 
технологий профилактики, диагностики, лече-
ния и  реабилитации. В  соответствии с  этой це-
лью во  время летней лечебной и  реабилитацион-
ной программы были осуществлены следующие 
функции:

1.  Комплексные диагностические и  лечебные 
процедуры на базе отделения нефрологии с привле-
чением к  консультациям смежных специалистов: 
уролога, невролога, врача ФТ и  ЛФК, связанных 
с подготовкой больных и необходимостью кратко-
срочного медицинского наблюдения после прове-
дения указанных лечебных мероприятий.

2.  Коррекция базовой противовоспалительной 
и  детрузор-стабилизирующей терапии пациентам 
с  расстройствами мочеиспускания при  изменении 
степени тяжести заболевания.

3.  Подбор комплексного курсового лечения 
с применением современных технологий больным, 
не  требующим круглосуточного медицинского на-
блюдения, для дальнейшего лечения в учреждени-
ях II уровня оказания медицинской помощи.

4.  Осуществление реабилитационных меро-
приятий, оздоровительного комплексного кур-
сового лечения, социальной и  психологической 
реабилитации детей-инвалидов и  их  родителей 
с привлечением медицинских психологов.

За  июнь-август 2014  г. на  реабилитацию по-
ступили 36  детей-инвалидов с  родителями. Дети 
с миелодисплазией и врожденными пороками раз-
вития оперированы в  периоде новорожденности: 
иссечение ММЦ, радикулолиз.

В  таблице 1  приведена возрастная характери-
стика пациентов и основные группы заболеваний. 
Не  вызывает сомнения тяжесть состояния детей 
с  врожденным пороком развития спинного мозга: 
на фоне высокого уровня деннервации у большин-
ства были отмечены ортопедические, нейрохирур-
гические и  воспалительные заболевания мочевых 
путей. Как правило, это дети от осложненной ОРВИ 
(27%) или  ЦМВ (36%) беременности. На  30–32‑й 
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неделе по УЗИ отмечено подозрение на порок раз-
вития ЦНС. Преждевременные роды до 36‑й недели 
были в 30% случаев, на 36–42‑й неделе – 70%, пу-
тем кесарева сечения – 84%. Спинномозговая гры-
жа в поясничной области выявлена до рождения – 
в 46% случаев, с рождения – в 64%. Оперативное 
вмешательство – иссечение спинномозговой грыжи 
поясничного отдела позвоночника с пластикой де-
фекта местными тканями проведено в 1–7‑е сутки 
после рождения. Вентрикуломегалия, гидроцефа-
лия обнаружены в  16  (57%) случаях, проведено 
шунтирование в возрасте 28–56 суток.

Нарушение функции тазовых органов. Нару-
шение самостоятельного опорожнения мочевого 
пузыря и  кишки отмечено у  26  детей, неполное 
опорожнение мочевого пузыря и кишки – у 10 де-
тей. У  19  (68%) детей выявлена вегетососудистая 
дистония с фиксацией брадикардии на ЭКГ.

Со стороны социальной адаптации имел место 
дефицит общения со  сверстниками, ограничение 
личных контактов, переживания по поводу лечения 
(боль, страх перед операцией или  неизвестными 
процедурами) у  7  детей. Нарушения взаимоотно-
шений между родителями и ребенком из‑за болез-
ни (5 детей). Острое переживание ребенком своей 
инаковости из‑за болезни, опасения по поводу бу-
дущего (6  пациентов). Депрессивные состояния, 

апатия, отчаяние, потеря мотивации к  выздоров-
лению (8 детей). Социальные трудности (наруше-
ние общения со сверстниками, трудности контакта 
со школой и т. д.) – 10 детей.

Проведенное обследование включало консуль-
тации невролога, уролога, нефролога, ортопеда, 
нейрохирурга, врача ЛФК, врача ФТ, лаборатор-
ную и инструментальную диагностику. В лечение 
и реабилитацию, согласно поставленным задачам, 
входил комплекс противовоспалительной и  мем-
браностабилизирующей терапии, массаж, лечебная 
физкультура, физиотерапия и психологическая мо-
тивационная реабилитация.

Полученные результаты
Отдаленные результаты оперативного вмеша-

тельства на  спинном мозге по  поводу ММЦ, по-
лученные многими нейрохирургами, свидетель-
ствуют о  спаечно-рубцовом процессе в  области 
первичной пластики грыжевых ворот. Вследствие 
этого не  всегда можно добиться регресса нейро-
урологической и  двигательной симптоматики. 
Большую долю патологии составляет синдром 
фиксации спинного мозга, выявленный при анали-
зе МРТ [4].

Таким образом, при  комплексной диагности-
ке и обследовании специалистами маршрутизация 

Таблица 1.  Распределение пациентов по сочетанной патологии органов и систем

Патология

Возрастные группы

0–3 лет
(4 ребенка) 

4–7 лет
(7 детей) 

8–11 лет
(10 детей) 

12–14 лет
(9 детей) 

15 и старше
(6 детей) 

Воспалительные и инфекционные 
заболевания мочевых путей 4 7 10 9 6

Нарушение мочеиспускания и дефекации 4 7 10 9 6

Гидроцефалия, фиксации СП мозга 2 3 6 3 2

Нижний парапарез, деформации стоп 4 7 10 9 6

Патология сердца и сосудов 2 3 4 6 4

Психологические деформации 4 7 10 9 6

Всего 36 детей
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пациентов была проведена по  трем направлениям 
(табл. 2).

Были выявлены 12 человек с синдромом фик-
сации спинного мозга, нарушением опоры ниж-
них конечностей, нарушением самостоятельного 
опорожнения и  дефекации (1‑я  группа). 10 чело-
век без  фиксации спинного мозга, с  нарушени-
ем опорожнения мочевого пузыря и  кишечника, 
без  предварительных попыток восстановления 
актов мочеиспускания и дефекации вошли во 2‑ю 
группу. А 14 человек с частично восстановленным 
актом мочеиспускания и  дефекации, перенесших 
ортопедические вмешательства, составили 3‑ю 
группу.

Проведенный курс диагностики и  лечения 
составлял 12–16  койко-дней. В  него входили 
8–12 процедур физиолечения, массажа, ЛФК. Заня-
тия с психологом проводились в течение не менее 
10 дней с ребенком и родителем совместно. Наибо-
лее успешными методами психотерапии для взрос-
лых и детей оказались юнгианская песочная тера-
пия и клиническая беседа [5].

По возрастным наблюдениям ребенок до 6 лет 
не  особенно нуждается в  психотерапевтическом 
вмешательстве в  связи с  заболеванием. Его пси-
хологическое развитие определяется не  столько 
диагнозом, сколько отношением взрослых людей 
к его инвалидности. Здесь отмечены две противо-
положные тенденции: либо полная инвалидизация 
ребенка (бедный, беспомощный, наш крест на всю 
оставшуюся жизнь) либо игнорирование его состо-
яния (ты такой же, как все, и связанные с этим завы-
шенные ожидания).

Дети старше 6 лет сталкиваются с достаточно 
тяжелыми эмоциональными состояниями, возни-
кающими при осознании собственной инаковости. 
В таком случае родителям сложно контейнировать 
страх, злость или отвращение, которое переживает 
ребенок. В этом случае требовался более длитель-
ный курс психотерапии, после завершения стаци-
онарного этапа реабилитации. Продолжительный 
курс в  течение более 12  дней давал ребенку воз-
можность встретиться и прожить негативные эмо-
ции в присутствии устойчивой фигуры взрослого.

Таблица 2. П ути маршрутизации пациентов с миелодисплазией в условиях многопрофильного стационара

Группа
Выявленная 

патология 
спинного мозга

Осложнения Осложнения Лечение

1‑
я 

(1
2 

че
ло

ве
к)

 Синдром фиксации 
спинного мозга

Нарушение 
опоры, нарушение 
опорожнения мочевого 
пузыря и кишечника

Рецидивирующее 
течение мочевой 
инфекции, 
пиелонефрита

Противовоспалительная 
и уросептическая терапия.
Режим периодической катетеризации 
и очищение кишечника.
Массаж, ЛФК, ФТ.
Направление на плановое 
нейрохирургическое оперативное 
вмешательство

2‑
я 

(1
0 

че
ло

ве
к)

 Частичная 
деннервация 
мочевых путей 
и нижних 
конечностей

Деформация нижних 
конечностей, нарушение 
опорожнения мочевого 
пузыря и кишки

Рецидивирующее 
течение мочевой 
инфекции, 
пиелонефрита

Противовоспалительная 
и уросептическая терапия.
Режим периодической катетеризации 
и очищение кишечника.
Массаж, ЛФК, ФТ.
Направление на плановое 
ортопедическое оперативное 
вмешательство

3‑
я 

(1
4 

че
ло

ве
к)

 Частичная 
деннервация 
мочевых путей 
и нижних 
конечностей

Скорректированная 
деформация нижних 
конечностей, частично 
восстановленное 
управляемое 
мочеиспускание 
и дефекация

Хронический 
пиелонефрит, 
метаболическая 
нефропатия

Противовоспалительная и детрузор-
стабилизирующая терапия.
Массаж, ЛФК, ФТ.
Направление в отделение нейроурологии 
для плановой оперативной коррекции 
недержания мочи
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В комплексе работы психолога были определе-
ны позиции эмоционального страдания родителей: 
1) сложность принятия факта рождения ребенка, 
который всегда будет отличаться от  большинства 
своих сверстников, 2) трудность не впадать в край-
ности – либо видеть в ребенке только его заболева-
ние, либо полностью игнорировать болезнь, 3) про-
тивостоять социуму в защите прав своего ребенка. 
По  результатам лечения была составлена четкая 
карта маршрутизации пациента в нейрохирургиче-
ское, ортопедическое или урологическое отделение 
клиники. В карте были указаны этапы контроля ла-
бораторных показателей и срока госпитализации.

Обсуждение результатов исследования
Миелодисплазию невозможно трактовать, 

как  монопатологию, даже если у  пациента кли-
нически манифестирует только одно проявление. 
Дети с миелодисплазией в различной степени вы-
раженности страдают двигательными, паретиче-
скими и  нарушениями функции органов тазового 
дна. В большинстве случаев картина осложняется 
гидроцефалией, врожденным вывихом бедер, не-
редки проявления ювенильного диабета. Такая кра-
сочная клиническая картина является основанием 
для длительного – годами – наблюдения пациентов 
разными специалистами без  видимого эффекта 
и взаимодействия.

Между тем  многие авторы сходятся во  мне-
нии, что  при  таких разнообразных клинических 
проявлениях, как  нижние парезы, гидроцефалия, 
расстройства функции тазовых органов, лимфове-
нозная недостаточность и т. д., у детей с миелоди-
сплазией патогенез этих проявлений взаимозависи-
мый и взаимосвязанный [1].

Проблема лечения и реабилитации детей с ми-
елодисплазией хоть и признается в последнее время 
междисциплинарной, тем не менее качество жизни 
остается традиционно низким в  силу отсутствия 
единого алгоритма и маршрутизации пациентов [2].

Урологическая составляющая у  пациентов 
с  миелодисплазией традиционно является одной 
из ведущих. Осложнения со стороны мочевых пу-
тей: хроническое нарушение оттока мочи и  реци-
дивирующая мочевая инфекция зачастую приводят 
к необратимым последствиям [3].

В  этой связи урологи и  нефрологи в  первую 
очередь решают задачи предотвращения пораже-
ния почек и улучшение качества жизни путем вос-

становления хотя  бы частичного, управляемого 
акта мочеиспускания и дефекации.

Анализ работы психолога выявил ряд слож-
ностей: во‑первых, реальную психологическую 
помощь невозможно оказать за  12  дней  – ведь 
проблематика хронического больного не носит кри-
зисный характер. Абсолютное большинство детей 
имеют врожденную патологию, семьи столкнулись 
со  всем букетом проблем не  вчера, как‑то  научи-
лись строить свою жизнь вокруг больного ребенка, 
включили необходимые средства психологические 
защиты. Внезапное, непродуманное психотерапев-
тическое вмешательство в данной ситуации могло 
принести больше вреда, чем  пользы. Во-вторых, 
маленькие дети с  врожденным дефектом прини-
мают его как данность, их вынужденная изоляция 
от социума обеспечивает естественное восприятие 
своего состояния.

В  этой связи становится понятна стратегия 
кратковременной работы с семьями. Так или иначе 
родители когда‑то приняли решение забрать боль-
ного ребенка из  родильного дома, заниматься его 
лечением и воспитанием. Но зачастую такой выбор 
делается не вполне осознанно. Родители, находясь 
в  непростом эмоциональном состоянии, принима-
ют решение, которое в корне меняет всю их жизнь. 
Задача психотерапии  – сделать это решение осоз-
нанным, понять и принять факт того, от чего они 
отказались, что приобрели. Только осознанное ре-
шение может быть ресурсом и  поддержкой, тогда 
как решение, принятое под влиянием аффекта, мо-
жет восприниматься и расцениваться как обречен-
ность. В  то  же время многие родители осознают 
важнейшие ресурсы  – жизнь с  ребенком-инвали-
дом меняет их взгляд на себя и на мир, открывает 
в них глубочайшие возможности для переосмысле-
ния отношений между людьми, способности к без-
условной любви, силе и состраданию.

Опыт внедрения реабилитационной програм-
мы детей-инвалидов с миелодисплазией в практику 
многопрофильного стационара III уровня, показал 
необходимость четкого взаимодействия лечебных 
и  реабилитационных процессов для  повышения 
общей эффективности оказания медицинской по-
мощи и социальной адаптации. Остается открытым 
актуальный вопрос создания реабилитационных 
отделений при  стационарах III уровня или  разра-
ботки федеральной программы маршрутизации па-
циентов по учреждениям такого рода.
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Abstract
This article focuses on the application of el-

bow arthroplasty in the treatment of posttraumatic 
contractures and ankylosis of the elbow in children. 
Shows a two-stage technique of surgery, method of 
placing a hinged-distraction device on the elbow, 
assessed immediate and long-term results of treat-
ment.

Key words: elbow joint, arthroplasty, contrac-
ture, ankylosis, hingedly distraction apparatus

Резюме
Статья посвящена применению метода ар-

тропластики локтевого сустава при лечении пост-
травматических контрактур и анкилозов локтевого 
сустава у  детей. Показана техника двухэтапного 
оперативного вмешательства, способ наложения 
шарнирно-дистракционного аппарата на  локтевой 
сустав, а также проведена оценка ближайших и от-
даленных результатов лечения.

Ключевые слова: локтевой сустав, артропла-
стика, контрактура, анкилоз, шарнирно-дистрак-
ционный аппарат
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APPLICATION OF METHOD ARTHROPLASTY FOR TREATING 
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Меркулов В.Н., Дергачев Д.А., Дорохин А.И.

АРТРОПЛАСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ КОНТРАКТУР 
И АНКИЛОЗОВ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ

Введение
Посттравматические контрактуры и  анкилозы 

локтевого сустава у  детей и  подростков являются 
тяжелой патологией, ведущей к  стойкой инвали-
дизации, потере трудоспособности и  снижению 
качества жизни пациентов. В  то  же время лече-
ние последствий повреждений локтевого сустава, 
встречающихся в  виде контрактур и  анкилозов, 
продолжает оставаться сложной и до конца не ре-
шенной проблемой, в том числе из‑за ограничений 
по применению эндопротезирования локтевого су-
става у детей.

Актуальность
По  данным отечественной и  зарубежной ли-

тературы, травмы локтевого сустава составляют 
от 40 до 50% от общего числа повреждений опор-
но-двигательного аппарата у  детей и  подростков 
[1, 2]. Несмотря на значительный прогресс, достиг-

нутый в тактике лечения данной патологии, а также 
наличие большого количества работ, посвященных 
этой проблеме, число неудовлетворительных ре-
зультатов лечения, проявляющихся в  виде пост-
травматических контрактур и анкилозов локтевого 
сустава, остается довольно высоким и  составляет 
16–21% [3, 4].

Вышесказанное объясняется сложностью ана-
томического строения, специфичностью архитек-
тоники и особой реактивностью локтевого сустава 
у детей и подростков [5]. Установлено, что внутри-
суставные гематомы, кровоизлияния и отеки пара-
артикулярных тканей, развивающиеся при внутри- 
и/или околосуставных повреждениях локтевого 
сустава, являются пусковыми механизмами раз-
вития гетеротопической оссификации, рубцово-
дегенеративных изменений в  локтевой области 
и  в  последующем осложняются развитием пост-
травматической контрактуры и артроза [6].
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Нередко в результате ошибок на этапе диагно-
стики и лечения в результате тяжести полученной 
травмы или ошибок на этапе реабилитации и вос-
становительного лечения исходом повреждения 
локтевого сустава является посттравматическая 
контрактура или анкилоз локтевого сустава.

Цели  – на  архивном и  клиническом материа-
ле рассмотреть эффективность лечения контрактур 
и анкилозов локтевого сустава с применением ме-
тода артропластики у детей и подростков; повысить 
эффективность лечения и разработать алгоритм по-
мощи детям и подросткам, страдающим посттрав-
матическими анкилозами и  контрактурами локте-
вого сустава.

Материал и методы исследования
С  1966  по  2013  г. в  отделении детской трав-

матологии ЦИТО находились на лечении 85 детей 
и  подростков с  контрактурами (объем движений 
5–7°) и анкилозами локтевого сустава, методом ле-
чения которых была выбрана артропластика. Из них 
14 пациентов – собственный опыт в рамках данного 
исследования и 71 архивная история болезни с вы-
зовом пациентов на катамнез. В исследовании при-
нимали участие 47  (55,3%) пациентов с посттрав-
матическими контрактурами локтевого сустава, 

20  (23,5%) пациентов с фиброзными и 18  (21,2%) 
с  костными анкилозами локтевого сустава. Сред-
ний возраст пациентов  – 14  лет. Из  85  пациентов 
было 44 (52%) мальчика и 41 (48%) девочка.

Методика артропластики основана на  прин-
ципе полной разгрузки поврежденного сустава 
при  движениях с  сохранением постоянной щели 
заданной величины между суставными поверхно-
стями, исключающей чрезмерное патологическое 
взаимодавление и трение суставных концов, возни-
кающее во время ретракции мышц и разрушающе 
действующих на  вновь образующийся на  сустав-
ных поверхностях хрящ [7].

Показаниями к артропластике локтевого суста-
ва при  последствиях травм следует считать кост-
ный или  фиброзный анкилоз, неправильно срос-
шийся внутрисуставной перелом со значительным 
нарушением конгруэнтности в  суставе и  резким 
ограничением подвижности [8].

По виду оперативного вмешательства артропла-
стика делится моделирующую (рис. 1, 2) – выпол-
няется при  нарушении конгруэнтности суставных 
поверхностей локтевого сустава, и  резекционную 
(рис. 3, 4), выполнение которой обусловлено пол-
ным отсутствием артикулирующих поверхностей 
вследствие костного анкилоза.

Рис. 1. М оделирую-
щая артропластика

Рис. 2. М оделирую-
щая артропластика

Рис. 3.  Резекционная артропла-
стика

Рис. 4.  Резекцион-
ная артропластика
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Принцип лечения
Оперативное вмешательство разделяется 

на 2 этапа: артропластику локтевого сустава с вре-
менной фиксацией спицами в  положении диаста-
за под  углом 90° в  локтевом суставе и  фиксацию 
в гипсовой лонгете (рис. 5, 6).

Техника проведения оперативного 
вмешательства

1. Операция на локтевом суставе осуществля-
ется с применением латерального и расширенного 
медиального доступа с выделением локтевого нер
ва. К достоинствам предложенного варианта отно-
сится его относительно низкая травматичность, так 
как мышечные слои раздвигаются тупым способом, 
отсутствует необходимость в  остеосинтезе локте-

вого отростка, что необходимо выполнять при зад
нем доступе. К  тому  же обеспечивается хороший 
доступ ко всем отделам локтевого сустава [9].

2. Выполняется пластика суставной поверхности 
плечевой кости. В зависимости от вида и степени ан-
килоза артропластика подразделяется на моделирую-
щую и резекционную. Так, при фиброзном анкилозе, 
когда суставные поверхности сохранены, выполняет-
ся моделирующая резекция с  приданием суставным 
поверхностям конгруэнтной формы, освобождением 
полости сустава от рубцовых тканей и капсулотомией.

При костном анкилозе, когда суставные поверх-
ности отсутствуют полностью, выполняют резек-
ционную артропластику. Проводится резекция об-
ласти анкилоза с созданием конгруэнтных по форме 
поверхностей с  последующей обработкой вновь 
созданной суставной поверхности воском. Обработ-
ка воском преследует 2 цели: обеспечить гемостаз 
и создать биологическую прокладку для предотвра-
щения избыточного разрастания костной ткани.

3.  Осуществляется трансартикулярная фикса-
ция спицами в положении диастаза под углом 90° 
в локтевом суставе.

На 10‑е и 12‑е послеоперационные сутки удалены 
спицы, на  локтевой сустав наложен шарнирно-дис-
тракционный аппарат Волкова–Оганесяна (рис. 7).

Рис. 6.  1‑й этап артропластики локтевого сустава с временной 
фиксацией спицами (боковая проекция)

Рис. 5.  1‑й этап артропла-
стики локтевого сустава с вре-
менной фиксацией спицами 
(прямая проекция)

Рис. 7.  2‑й этап артропластики локтевого сустава – наложение 
шарнирно-дистракционного аппарата Волкова–Оганесяна на лок-
тевой сустав
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Такое разделение этапов объясняется высокой 
реактивностью локтевого сустава у  детей и  необ-
ходимостью уменьшения хирургической агрессии 
на него [10].

Принципы наложения аппарата
Наложение аппарата начинают с  проведения 

осевой спицы 1 через ось сустава (рис. 8).
При наложении аппарата после обработки су-

ставных поверхностей осевая спица должна со-
впадать с осью вращения сустава. При проведении 
осевой спицы ее пропускают через отверстие осе-
вых болтов, несущих подшипники.

После наложения осевой спицы спицу замыка-
ющей скобы проводят во  фронтальной плоскости 
через диафизы костей, затем через другой сустав-
ной конец – спицы поворотной скобы.

Аппарат фиксируется контрактором под углом 90°.
С целью стабилизации аппарата мы используем 

методику, при которой к дистальному и проксималь-
ному полукольцам аппарата прикрепляют дополни-
тельные полукольца. Спицы в этих полукольцах про-
водятся через один кортикальный слой и упираются 
в другой, но не проходят через него (рис. 9).

После наложения шарнирно-дистракционного 
аппарата пациенты обучаются и  самостоятельно, 
под  контролем врача, разрабатывают движения 
с помощью контрактора.

По снятии контрактора начинается разработка 
движений в локтевом суставе с помощью тележки, 
на плоскости.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ результатов лечения проводили с помо-

щью клинического и рентгенологического методов. 
Результаты оценивали по шкале «Оценка хирургии 
локтя» [11], которая позволяет оценить выражен-

ность болевого синдрома, амплитуду движений 
в  локтевом суставе, состояние сустава, силу руки 
и повседневную бытовую активность. Максималь-
ная оценка (100) по этой шкале соответствует здо-
ровому локтевому суставу. Хорошие и отличные ре-
зультаты при оценке через 6, 12, 24 месяцев (более 
70 баллов) получены у 10 больных, что составило 
71,4% от  числа пациентов в  рамках собственного 
клинического опыта. Удовлетворительные резуль-
таты (50–69 баллов) зафиксированы у 4 (28,5%) па-
циентов.

Основным критерием эффективности лечения 
контрактур и анкилозов локтевого сустава являет-
ся достижение функционально-выгодного объема 
движений, который устраивает пациента и  позво-
ляет ему без  значительных затруднений выпол-
нять профессиональные и  бытовые обязанности. 
Из 71 архивного наблюдения, только у 3 (4,2%) па-
циентов развился рецидив контрактуры.

Выводы
1.  Тяжелые травмы локтевого сустава и ошиб-

ки, допущенные при  их  лечении, часто приво-
дят к развитию контрактур и анкилозов, что ведет 

Рис. 9. М етодика стабилизации аппарата с применением допол-
нительных полуколец

Рис. 8.  Схема наложения 
шарнирно-дистракционного 
аппарата Волкова–Оганесяна 
на локтевой сустав
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка О., 16 лет. Диагноз: Костный ан-

килоз локтевого сустава.
В  анамнезе: в  возрасте 6  лет удаление очага 

остеоидной остеомы дистального отдела предпле-
чья. Через 6 месяцев с момента операции сформи-
ровался костный анкилоз локтевого сустава.

Внешний вид и  рентгенограммы до  опера-
ции представлены на рис. 18–20. Прооперирована 
по  предложенной методике. Проходила курсы ре-
абилитационного лечения. Внешний вид и рентге-
нограммы через 12  месяцев после операции про-
демонстрированы на рис. 21–24.

к  стойкой инвалидизации, потере трудоспособно-
сти и снижению качества жизни пациентов.

2.  Показаниями к  артропластике локтевого 
сустава при  последствиях травм следует считать 
костный или  фиброзный анкилоз, неправильно 
сросшийся внутрисуставной перелом со значитель-
ным нарушением конгруэнтности в суставе и рез-
ким ограничением подвижности.

3.  Показанием к  проведению моделирующей 
артропластики является фиброзный анкилоз лок-
тевого сустава, когда суставные поверхности со-
хранены, но нарушена конгруэнтностью суставных 
поверхностей. Показанием к  выполнению резек-
ционной артропластики является костный анкилоз 
локтевого сустава, когда суставные поверхности 
полностью отсутствуют.

4.  Двухэтапное оперативное лечение является 
эффективным способом профилактики послеопе-
рационных осложнений и  рецидивов контрактур. 
Необходимость разделения этапов оперативного 
лечения обусловлена высокой реактивностью лок-
тевого сустава у детей и снижением хирургической 
агрессии.

5.  Артропластика локтевого сустава позволила 
восстановить движения в локтевом суставе в функ-
ционально выгодном объеме у 82 (96,5%) из 85 про-
оперированных пациентов, что  свидетельствует 
о высокой эффективности предложенной методики.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка  Ш., 18  лет. Диагноз: посттрав-

матическая контрактура правого локтевого су-
става с нарушением конгруэнтности суставных 
поверхностей. Получила тяжелую сочетанную 
травму за  6  месяцев до  поступления в  результате 
падения с  высоты, в  том числе открытый перед-
ний вывих правого предплечья, переломы головки 
лучевой кости и  головчатого возвышения плече-
вой кости со  смещением. Выполнялось закрытое 
вправление вывиха предплечья, в дальнейшем ле-
чилась консервативно, без эффекта. Была проведе-
на моделирующая артропластика локтевого сустава 
по предложенной методике.

Внешний вид, рентгенограммы и функция локте-
вого сустава до операции представлены на рис. 10–13.

Внешний вид, рентгенограммы и функция локте-
вого сустава через 10 месяцев после проведения всех 
этапов оперативного лечения и  послеоперационной 
реабилитации продемонстрированы на рис. 14–17.

Рис. 11.  Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции 
до операции

Рис. 10.  Рентгенограм-
ма локтевого сустава 
в прямой проекции 
до операции
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Рис. 13. Ф ункция локтевого сустава до операции. Разгибание

Рис. 12. Ф ункция лок-
тевого сустава до опера-
ции. Сгибание

Рис. 14.  Рентгенограмма локтевого сустава через 10 месяцев 
после проведения всех этапов оперативного лечения (положение 
максимального сгибания)

Рис. 15.  Рентгенограмма локтевого сустава через 10 месяцев 
после проведения всех этапов оперативного лечения (положение 
максимального разгибания)

Рис. 16.  Внешний вид и функция локтевого сустава через 10 
месяцев после проведения всех этапов оперативного лечения 
и послеоперационной реабилитации (максимальное сгибание)

Рис. 17.  Внешний вид и функция локтевого сустава через 
10 месяцев после проведения всех этапов оперативного лечения 
и послеоперационной реабилитации (максимальное разгибание)
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Рис. 20.  Рентгенограммы локтевого сустава до операции.  
Боковая проекция

Рис. 21.  Внешний вид и функция локтевого сустава через 12 ме-
сяцев после операции

Рис. 18. Ф ункция локтевого сустава до операции. Полное от-
сутствие движений

Рис. 19.  Рентгенограммы локтевого сустава до операции.  
Прямая проекция
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Рис. 22.  Внешний вид и функция локтевого сустава через  
12 месяцев после операции

Рис. 23.  Рентгенограмма локтевого сустава через 12 месяцев 
после операции. Боковая проекция

Рис. 23.  Рентгенограмма 
локтевого сустава через 
12 месяцев после операции. 
Прямая проекция
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Abstract
Keel-shaped deformation is characterized by 

protrusion of chest and its sinking down across the 
rib edge. The deformations of chest have different 
character, most often they are inherent, and prog-
ress with age. Thoracoplasty, that is reconstruction 
of chest, is difficult and traumatic surgical inter-
vention that is a certain danger for a child. In after 
operation period the straight result was recognized 
as good by all patients, the farther results were 
among) 67 children (88,1%).

Key words: keel-shape deformation, chest, 
thoracoplastyс

Резюме
Килевидная деформация характеризуется вы-

ступанием грудины вперед и западением ее по кра-
ям ребер. Деформации грудной клетки носят самый 
разнообразный характер, чаще являются врожден-
ными и с возрастом прогрессируют. Торакопласти-
ка, т. е. реконструкция грудной клетки, относится 
к сложным и травматичным хирургическим вмеша-
тельствам, что  представляет определенную опас-
ность для ребенка. В послеоперационном периоде 
непосредственный результат признан у всех хоро-
шим, отдаленные результаты хорошими признаны 
в 67 (88,1%) случаях.

Ключевые слова: килевидная деформация, 
грудная клетка, торакопластика

Yulchiev K.S., Djumabaev J.U., Mirzakarimov B.Kh., Tuychiev G.U., Yuldashev M.A.
THE RESULTS OF CORRECTIONAL THORACOPLASTY  
AT KEEL-SHAPED DEFORMATION OF CHEST BY CHILDREN
Andijan State Medical Institute, Uzbekistan
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Юлчиев К.С., Джумабаев Ж.У., Мирзакаримов Б.Х., Туйчиев Г.У., Юлдашев М.А.

РЕЗУЛЬТАТЫ КОРРИГИРУЮЩЕЙ ТОРАКОПЛАСТИКИ  
ПРИ КИЛЕВИДНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ

Килевидная деформация грудной клетки 
(КДГК), так  же как  и  воронкообразная деформа-
ция, относится к  аномалиям развития. Несмотря 
на относительно высокий показатель частоты, дан-
ная проблема недостаточно освещена в литературе 
[1–6].

Деформации грудной клетки носят самый раз-
нообразный характер, чаще являются врожденны-
ми, с возрастом прогрессируют. Косметический де-
фект не только сопровождается функциональными 
наущениями со стороны сердца и дыхательной си-
стемы, но и ведет к изменениям в психике [1, 4–6]. 
КДГК характеризуется выступанием грудины впе-
ред и ее западением по краям ребер. Деформация 
может быть симметричной или асимметричной [4].

Хирургическая коррекция, по  мнению боль-
шинства авторов, является единственным способом 

устранения деформации грудной клетки. Суще-
ствующие способы и модификации по устранению 
деформации имеют определенные недостатки, 
что отражается на результатах коррекции [1, 2, 5].

Цели исследования  – изучить и  проанализи-
ровать результаты оперативной коррекции при раз-
личных типах деформации. Выявить возможные 
причины осложнений и предложить их профилак-
тику.

Материал и методы исследования
В  клинике детской хирургии за  последние 

10  лет на  обследовании и  лечении находилось 
96  детей в  возрасте 5–15  лет. Мы использовали 
классификацию КДГК, предложенную Г. А.  Баи-
ровым и  А. А.  Фокиным [4], которая, по  нашему 
мнению, является наиболее полной и практичной. 
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В исследовании участвовали 66 (68,7%) мальчиков 
и 30  (31,3%) девочек. Выделяли следующие типы 
деформации: манубриокостальный  – характеризу-
ется изгибом рукоятки грудины вперед – 20 (20,8%) 
детей; корпорокостальный – отличается выпячива-
нием средней и нижней частей грудины – 55 (57,3%) 
детей; костальный – наблюдается изгиб реберных 
хрящей парастернально вперед – 21 (21,8%) детей.

Согласно анамнестическим данным, почти 
у всех детей деформация грудной клетки замечена 
с  рождения, с  возрастом она только прогрессиро-
вала. У  детей старшего возраста наблюдались на-
рушения психики в виде ощущения неполноценно-
сти, застенчивости, замкнутости, апатии.

Всем детям с  КДГК были проведены обще-
клинические, лабораторные исследования, а также 
рентгенологическое обследование грудной клет-
ки. Данные электрокардиограммы показали у 36% 
больных, в  основном у  детей старшего возраста, 
нарушения проводимости пучка Гиса и ритма серд-
ца в виде синусовой брадикардии. Наши исследова-
ния показали снижение подвижности грудной клет-
ки, что привело к нарушению вентиляции легких. 
Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) в среднем была 
снижена на 36%, максимальная вентиляция легких 
(МВЛ) уменьшена на 24%, минутный объем (МО) 
повышен на 30%. Всем детям проведена корриги-
рующая торакопластика, показаниями к  которой 
стали косметические и  функциональные наруше-
ния.

Торакопластика, т. е. реконструкция грудной 
клетки, относится к  сложным и  травматичным 
хирургическим вмешательствам, представляю-
щим определенную опасность для ребенка. В свя-
зи с этим с учетом комплексной оценки состояния 
больного до госпитализации были проведены ото-
ларингологическое лечение, витамино- и  физио-
терапия. В результате этого улучшалось общее со-
стояния больного, повышалась сопротивляемость 
организма и т. д.

В  основе корригирующей торакопластики мы 
использовали метод, предложенный Г. А.  Баиро-
вым. Наиболее рациональным доступом мы счи-
таем поперечный волнообразный разрез, который 
позволяет достаточно широко и свободно открыть 
подход к грудине и ребрам. Большие грудные и пря-
мые мышцы живота отсекали от  места их  при-
крепления. Вместе с  надхрящницей иссекали ре-
берные хрящи от  III до VII ребер с обеих сторон, 

на  уровне III межреберья проводили поперечную 
стернотомию грудины. При  корпорокостальном 
типе деформации, когда тело грудины выступает 
в виде пирамиды, для достижения ровного положе-
ния дополнительно проводили продольную клино-
видную стернотомию с последующим укорочением 
загрудинной связки, что  позволяет корригировать 
нижнюю часть грудины. Ребра на  местах резек-
ции сшивали лавсановой нитью. Натяжением пря-
мых мышц живота, соединением больших грудных 
мышц по  средней линии между собой создается 
своего рода мышечный каркас, оказывающий дав-
ление на грудину спереди. Необходимость в приме-
нении дополнительных давящих средств отпадает. 
Рану послойно зашивали.

Результаты исследования
В послеоперационном периоде непосредствен-

ный результат у всех детей признан хорошим. Из-
учены отдаленные результаты торакопластики 
у 76 детей в сроках от 1 года до 6 лет. Результаты 
оценивали 3‑балльной системе по данным осмотра, 
показателям антропометрии, рентгенологическим 
исследованиям. У 35 детей проведены исследования 
функции сердца и легких. 1‑ю группу с хорошими 
результатами составили 67 (88,1%) обследованных: 
у  них отмечались косметически ровная грудь, хо-
рошее состояние рубца, правильная осанка, отсут-
ствовали жалобы, имевшиеся до операции. В этой 
группе антропометрические данные соответствова-
ли нормативам данного возраста. При исследовании 
ЭКГ не выявлено каких‑либо отклонений. Показа-
тели внешнего дыхания у 60 (78,9%) исследованных 
находились в  пределах нормы. Необходимо особо 
отметить, что недовольства внешним видом грудной 
клетки, наблюдавшегося до операции, нет. Удовлет-
ворительными признаны результаты у 9 (11,8%) де-
тей: у 4‑х отмечена частичная деформация участков 
груди в  области операции, у  5  детей  – умеренные 
изменения со стороны рубца (келлоидный, атрофи-
ческий рубец), нарушения осанки не наблюдались. 
Жалобы на изолированную деформацию в области 
операции были у 4‑х детей. На ЭКГ у 2‑х детей по-
сле операции сохранились частичный блок правой 
ножки пучка Гиса и  снижение вольтажа. Исследо-
вание функции внешнего дыхания в  этой группе 
обследованных отклонений не  выявило. При  ис-
следовании детей в отдаленные сроки операции не-
удовлетворительных результатов не отмечено.
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Анализ 2‑х случаев показал, что созданный мы-
шечный каркас был недостаточным в связи со сла-
бым развитием мышц. В этих случаях необходима 
дополнительная наружная давящая фиксация гру-
дины.

Выводы
Показаниями для оперативного лечения КДГК 

являются не только косметические, но и функцио-

нальные нарушения. При  слабом развитии мышц 
груди создания мышечного каркаса недостаточно, 
необходима дополнительная наружная фиксация 
грудины. Для  закрепления результата операции 
и  сохранения достигнутой коррекции необходимо 
наметить комплекс рекомендаций по специальному 
режиму и  осуществлять систематический врачеб-
ный контроль в  условиях поликлиники, особенно 
в течение первого года после операции.
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Abstract
Vacuum closure of the wounds is well known 

in adult patients. In our small series of patients, 
vacuum-assisted therapy was adapted in complex 
pediatric wounds in severely ill infants. Applica-
tion of the technology of negative pressure was 
performed in 14 small patients for treatment wound 
defects after soft tissue and abdominal surgery. In 
all cases we observed resolution of infection pro-
cess, fast healing of soft tissue and open abdominal 
wounds.

Key words: vacuum-therapy, children, wounds

Резюме
Вакуумное закрытие ран хорошо известно 

у взрослых пациентов. В нашем исследовании ва-
куум-ассистированная терапия была адаптирована 
для осложненных ран у критически больных мла-
денцев. Аппликация технологии отрицательного 
давления для лечения раневых дефектов и «откры-
той» брюшной полости проведена 14 детям раннего 
возраста. Во всех случаях мы наблюдали разреше-
ние инфекционного процесса, быстрое заживление 
ран мягких тканей и брюшной стенки.

Ключевые слова: вакуум-терапия, дети, раны
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ВАКУУМНАЯ ТЕРАПИЯ РАН У ДЕТЕЙ

С прогрессом в хирургии и внедрением более 
сложных хирургических техник проблемы эффек-
тивного лечения ран становятся все более акту-
альными. Терапия ран отрицательным давлением 
является тем  желанным ресурсом, который помо-
жет хирургам в  ситуациях, которые требуют ино-
го, чем  обычное, консервативного лечения, чтобы 
достигнуть улучшения исходов заболевания. Это 
важное направление в  лечении ран демонстриру-
ется в  растущем числе исследований у  взрослых 
пациентов [1–5], в  которых представлены доказа-
тельства воздействия вакуумной терапии на  дли-
тельно незаживающие раны, медиастинит, «от-
крытый» живот, травматические и ожоговые раны. 
Детские хирурги тоже сталкиваются с проблемами, 
возникающими в процессе лечения острых и хро-
нических ран в  случаях травмы, инфекции и  «от-
крытой» брюшной полости. Интерес к  вакуум-
ной терапии ран у детей в Российской Федерации 
впервые проявился благодаря работам профессора 
Л. И.  Будкевич и  соавт. [6]. Последующие публи-
кации продемонстрировали возможность терапии 

отрицательным давлением ран различного проис-
хождения и локализации у новорожденных [7–11]. 
Неонатальная медицина продолжает улучшать 
качество лечения критически больных детей, по-
этому необходимость использования вакуумной 
терапии в популяции самых маленьких пациентов 
возрастает. В  своем исследовании мы приводим 
собственный опыт терапии длительно не заживаю-
щих ран с применением отрицательного давления 
у новорожденных и младенцев.

Материал и методы исследования
Начиная с января 2012 г. после одобрения эти-

ческим комитетом больницы вакуумная терапия 
использовалась в  Центре хирургии новорожден-
ных МАУЗ ГИ – МДКБ у 14 пациентов. Несколько 
категорий заболеваний и  сопутствующих им ран 
стали показанием для  применения терапии отри-
цательным давлением. Наиболее часто (6 больных) 
вакуумный метод использовали для  закрытия ран 
брюшной стенки у  младенцев после ранее пере-
несенных операций. Следующая по  численности 
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группа, насчитывающая 5  пациентов, состояла 
из детей с аномалией Арнольда–Киари II типа и ме-
нингомиелоцеле больших размеров с расхождени-
ем краев раны и формированием больших раневых 
дефектов. Оставшиеся 3  пациента имели расхож-
дение первичных послеоперационных ран после 
реконструкции обширных гемангиом (1) и лимфан-
гиом (2).

В исследовании использовали технологическое 
оборудование для  создания медицинского вакуума 
ATMOS S042 NPWT/VivanoTec® производства фир-
мы «ATMOS Medizin Technik GmbH. KG» (Герма-
ния) в комплекте с перевязочным набором для ваку-
умной обработки ран VivanoMed® Foam Kit (размер 
S) производства фирмы «Paul Hartmann AG» (Герма-
ния) и контейнером для сбора экссудата VivanoTec® 
Canister на 300 мл. Вакуумная повязка, которая при-
менялась у исследуемых больных, состоит из 3 сло-
ев: полиуретановая губка VivanoMed® Foam, адгезив-
ная клеящаяся полиуретановая пленка Hydrofilm®, 
силиконовый вакуумный порт VivanoTec® Port. По-
сле аппликации перевязочного набора порт соеди-
няли с вакуумным прибором, с помощью которого 
в ране создавали постоянное отрицательное давле-
ние – 100 мм рт. ст. Процесс закрытия раневых де-
фектов с использованием отрицательного давления 
продолжался от нескольких дней до нескольких не-
дель и требовал смены повязок каждые 72 ч.

В  финальной стадии исследования рассчиты-
вали демографические данные и оценивали после
операционные параметры, ближайшие и  отдален-
ные результаты операций.

Результаты исследования
Средний возраст пациентов, у которых исполь-

зовалась вакуумная терапия, составил 36,86  дней 
(диапазон возраста  – 10–90  дней). Средняя масса 
тела – 4150 г (диапазон веса – 3000–5900 г). Гендер-
ный состав представлен одинаковым количеством 
пациентов мужского и женского пола: 7 мальчиков 
и 7 девочек. Средняя продолжительность использо-
вания вакуум-терапии составила 18,36 дней (диапа-
зон длительности – 12–24 дня). Критерий эффектив-
ности закрытия ран заключался в регрессе на 90% 
от начальной площади раны и формировании либо 
герметизации кишечных свищей. Рана полностью 
закрылась у 13 из 14 пациентов. У 1 больного с об-
ширным дефектом брюшной стенки и множествен-
ными кишечными свищами потребовались отмена 

терапии отрицательным давлением и  реконструк-
тивная операция с  восстановлением просвета ки-
шечной трубки и вторичным ушиванием брюшной 
стенки. Несколько малых осложнений включали 
разгерметизацию вакуумной повязки у  2‑х паци-
ентов и  временное прекращение лечения, которое 
возобновилось после смены адгезивной пленки 
и привело к позитивному результату.

Один пациент с  перитонитом и  «открытой» 
брюшной полостью умер после прекращения ваку-
умной терапии из‑за осложнений, связанных с ге-
нерализованной бактериальной инфекцией, сопро-
вождавшейся полиорганным расстройствами.

Обсуждение результатов исследования
Вакуумная терапия с  успехом используется 

во  взрослой популяции пациентов и  лечении не-
которых состояний в  детском возрасте. Наиболее 
часто позитивные эффекты терапии отрицатель-
ным давлением отмечались после применения 
этого метода для  лечения хронических длительно 
не заживающих ран тела, ожоговых ран, хрониче-
ских язв, диабетической стопы, фиксации кожных 
трансплантатов, терапии хронических ран грудины 
и брюшной полости. Противопоказания к вакуум-
ной терапии ран немногочисленны. Так, лечение 
отрицательным давлением нельзя проводить па-
циентам с высоким риском раннего послеопераци-
онного кровотечения из‑за близко расположенных 
артериальных и  венозных сосудов большого диа-
метра, с  некротическими или  малигнизированны-
ми ранами, свищами неясной этиологии, а  также 
несанированными очагами остеомиелита.

Способность раны к закрытию ограничена со-
путствующим воспалением, инфицированием, ба-
лансом влажности и  состоянием эпителия краев 
раны. Ключ к выбору соответствующей стратегии 
лечения раны должен основываться на  объектив-
ной оценке общего состояния пациента и специфи-
ческих аспектах раны, которые могут адресовать 
хирурга к использованию вакуум-терапии.

Ишемия раны признана одной из главных при-
чин медленного заживления острых и хронических 
ран. Экспериментальное исследование продемон-
стрировало, что  вакуумная терапия усиливает ан-
гиогенез [12] и  оказывает прямое влияние на  ка-
пиллярный кровоток. Этот эффект может объяснять 
преимущества, замеченные при  лечении отрица-
тельным давлением у пациентов с кожными транс-
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плантатами, диабетической стопой, сложными от-
крытыми ранами, где ангиогенез проявлялся в виде 
грануляционной ткани, развивающейся на  полно-
стью аваскулярных структурах.

Ранее явную бактериальную инфекцию счита-
ли противопоказанием к  терапии отрицательным 
давлением. Однако данные литературы свидетель-
ствуют, что  вакуум-терапия может играть важную 
роль в сокращении бактериальной нагрузки в пре-
делах раны и уменьшать уровни потенциального ос-
вобождения в кровь эндотоксинов путем простого 
удаления выпота из раны. Поскольку вакуумное ле-
чение использует закрытые системы, оно уменьша-
ет запах, исходящий из раны, и снижает бактериаль-
ное загрязнение окружающей больничной среды.

Клинический опыт и  доказательные исследова-
ния установили, что  терапия отрицательным давле-
нием – эффективный метод для управления раневой 
экссудацией. Система удаляет избыточную жидкость 
из раны, поддерживая влажную раневую среду и защи-
щая окружающие ткани от агрессивного воздействия 
выпота [13]. При любой ране, где управление экссу-
дацией затруднено, вакуумную терапию необходимо 
рассматривать как метод выбора наряду с другим ле-
чением. Система терапии ран отрицательным давле-
нием также является эффективным методом защиты 
кожи от отделяемого из кишечных свищей, хотя это 
утверждение находится за пределами предложенного 
изготовителями устройств диапазона действия [14].

Вакуумная терапия с  успехом используется 
для  лечения острых и  хронических ран в  стацио-
нарных и  амбулаторных условиях. Первоначально 
большая часть этих доказательств была представле-
на в форме расширенных однонаправленных иссле-
дований. Однако впоследствии появились рандоми-
зированные контролируемые исследования, которые 
поддержали результаты прежних сообщений [15–23].

Преимущества и  успехи вакуум-терапии под-
робно рассмотрены в литературе. Физиологические 
механизмы, благодаря которым терапия отрица-
тельным давлением способствует репарации раны, 
включают увеличивающийся местный кровоток, 
уменьшение отека и  стимуляцию формирования 
грануляционной ткани. Несмотря на ясную клини-
ческую выгоду, увеличенные расходы на вакуумную 
терапию по сравнению с обычным лечением неред-
ко являются препятствием для  ее использования. 
Факторами снижения общих расходов на  лечение 
становятся быстрое выздоровление пациентов и со-

кращение связанных с ним издержек, таких как дли-
тельность пребывания больного в госпитале и затра-
ты на оплату труда медицинского персонала. Можно 
предположить, что  более высокие затраты на  при-
обретение устройств и повязок для вакуум-терапии 
могут быть компенсированы в результате сокраще-
ния длительности лечения. Действительно, внедре-
ние терапии ран отрицательным давлением привело 
к снижению расходов на пребывание больных в хи-
рургическом госпитале. Исследование T. E. Philbeck 
и  соавт. [24] показало, что  применение вакуумной 
терапии приводит к  значительному сокращению 
времени закрытия хронических ран (на 61%) и уде-
шевлению стоимости их лечения (на 38%).

Первоначальное упоминание об  использовании 
отрицательного давления для  лечения обширных 
раневых дефектов у  детей относится к  J. F.  Mooney 
и  соавт. [25], которые сообщили об  успешном при-
менении метода у  27  пациентов в  возрасте от  3‑х 
дней до  18  лет. Затем этот способ стал широко ис-
пользоваться у  больных детского возраста для  за-
крытия врожденных дефектов брюшной стенки [26], 
хирургического лечения обширных лимфангиом 
[27], фиксации кожных трансплантатов [28], терапии 
посткардиотомического медиастинита [29]. Первое 
сообщение об  опыте применения вакуум-терапии 
в педиатрической практике в России, которое проде-
монстрировало успех в лечении ожогов, пролежней 
и инфицированных ран, принадлежит авторам из Мо-
сковского НИИ педиатрии и детской хирургии [6].

Терапия больших осложненных ран брюшной 
стенки у новорожденных и детей раннего грудно-
го возраста является значительной хирургической 
проблемой. Несмотря на  большое количество пу-
бликаций о  применении отрицательного давления 
для  лечения ран у  взрослых с  абдоминальными 
дефектами, число исследований с  помощью этой 
методики у детей раннего возраста ограничено. Ис-
пользование вакуумной терапии «открытых» ран 
брюшной стенки у младенцев является новшеством 
в  современном хирургическом мире  [30, 31]. Со-
общения о применении вакуумной терапии у ново-
рожденных носят редкий и спорадический характер. 
Так, в работе D. Caniano и соавт. [32] описывается 
вакуумное закрытие ран у 51 ребенка, причем сре-
ди них только 7 имели «открытые» раны брюшной 
стенки. Возраст самого маленького пациента в этой 
серии составил 7 дней. В исследовании S. J. Fenton 
и соавт. [10] сообщается о 7 новорожденных с син-
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Abstract
Biological and synthetic skin equivalents 

were developed to improve cosmetic and func-
tional results of treatment of children with deep 
burns. They include both ReCell® technology and 
Suprathel® synthetic cover. The usage of these in-
novative technologies in pediatric combustiology 
is proven to be effective on the basis of remote 
therapy results considering the state of cicatricial 
tissue with the help of appliance of three-dimen-
sional analysis.

Key words: deep skin burns, children, cellular 
technologies, synthetic skin substitute, cicatrices

Резюме
С целью улучшения косметических и функцио-

нальных результатов лечения детей с глубокими ожо-
гами предложены биологические и  синтетические 
эквиваленты кожи. К ним относятся клеточная техно-
логия ReCell® и синтетическое покрытие Suprathel®. 
На  основе оценки отдаленных результатов лечения 
по  характеристике состояния рубцовой ткани с  по-
мощью аппарата трехмерного анализа доказана эф-
фективность использования данных инновационных 
технологий в комбустиологии детского возраста.

Ключевые слова: глубокие ожоги кожи, дети, 
клеточные технологии, синтетический замени-
тель кожи, рубцы
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ 
ЭКВИВАЛЕНТОВ КОЖИ В ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ГЛУБОКИМИ ОЖОГАМИ

Введение
Наиболее распространенными травматически-

ми повреждениями среди всех возрастных групп 
населения являются ожоги. Особый контингент 
больных составляют пациенты с  глубокими пора-
жениями кожи, требующими хирургической кор-
рекции, которая позволяет предотвратить форми-
рование грубых рубцов в катамнезе. Для ускорения 
сроков заживления поврежденных кожных покро-
вов в настоящее время одним из наиболее эффек-
тивных методов оперативного лечения является 
некрэктомия с  одномоментной или  отсроченной 
аутодермопластикой свободным расщепленным 
кожным трансплантатом. Наряду с этим раннее ис-
сечение нежизнеспособных тканей снижает риски 
развития послеожоговых контрактур и деформаций 

у  обожженных. Однако эстетические нарушения 
в большинстве наблюдений предотвратить не уда-
ется, особенно в косметически значимых областях 
тела и в области крупных суставов. Это ведет к со-
циальной и психологической дезадаптации постра-
давших. Одним из новых направлений для улучше-
ния результатов лечения детей с глубокими ожогами 
является оптимизация процессов заживления ран, 
основанная на использовании клеточных техноло-
гий и тканевой инженерии.

Первые попытки применения клеточных тех-
нологий в лечении ран различной этиологии, в том 
числе ожогов, были предприняты в середине XX в. 
С тех пор было предложено множество различных 
методов: выращивание in vitro клеток кожи (фи-
бробластов, кератиноцитов), нанесение суспензии 
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на  рану, состоящую из  аутоклеток, тканно-инже-
нерные конструкции (живой дермальный эквива-
лент, живой эквивалент кожи), а также биосинтети-
ческие покрытия, имитирующие кожу [1–4].

Однако правовое регулирование на  террито-
рии России в  сфере здравоохранения исключает 
возможность внедрения технологий, основанных 
на  культивировании клеток кожи, в  педиатриче-
скую практику у детей. Перспективной альтернати-
вой клеточным технологиям, не требующим слож-
ного лабораторного оснащения и  тестирования 
безопасности их применения в медицине, является 
методика получения суспензии полного спектра 
собственных клеток кожи без их культивирования. 
Эти работы были проведены еще в начале 1950‑х гг. 
R. E. Billingham и J. Reynolds. Авторы использовали 
аутологичные клетки эпидермиса для лечения ран 
[5]. При  этом кератиноциты не  культивировали, 
а соскребали со слоя эпидермиса, который отделя-
ли от дермы с помощью фермента трипсина, в ре-
зультате чего получали клеточную суспензию эпи-
дермоцитов, готовую к переносу на подготовленное 
ложе раны. Такого рода трансплантация приводила 
к появлению островков эпителизации в ране, кото-
рые разрастались, сливались между собой и посте-
пенно закрывали раневую поверхность [6].

Аналог этой методики был разработан в 1993 г. 
доктором F. Wood. Он получил название «spray on 
skin» и заключался в получении аутоклеток эпите-
лия, трансплантации их в виде суспензии и распы-
ления на раневые поверхности, в  том числе боль-
шие по площади [7].

Позже в  Великобритании компанией «Avita 
Medical  Ltd.», учитывая клинические разработки 
F.  Wood, была создана ReCell®  – технология, по-
зволяющая за короткий промежуток времени (20–
30 мин) получить клеточную суспензию, состоящую 
из  аутологичных кератиноцитов и  меланоцитов, 
путем ферментативного разделения эпидермиса 
и дермы собственной кожи. Ценным качеством дан-
ного метода являлось то, что донорский участок со-
ставлял 1–4 см2, а максимальная площадь покрытия 
при этом достигала 320 см2 [8–11].

Зарубежный опыт использования данной тех-
нологии свидетельствует об эффективности ее при-
менения за  счет того, что, используя клеточную 
технологию ReCell®, при  лечении пострадавших 
с  обширными ожогами можно добиться закрытия 
максимальной площади, используя минимальные 

донорские ресурсы, снижая травматичность самой 
операции и уровень послеоперационной боли [12].

Другим перспективным направлением в улучше-
нии косметических результатов лечения пострадав-
ших с глубокими ожогами в сложных анатомических 
областях является применение искусственных ана-
логов кожи на  основе синтетических и  биологиче-
ских эквивалентов дермы, способных не отторгаться 
после аппликации их  на  раны и  служить хорошим 
субстратом для  прорастания собственными компо-
нентами дермы и  эпидермиса. В  настоящее время 
наиболее распространены дермальный эквивалент, 
живой эквивалент кожи, биосинтетические покры-
тия. Преимущество отдается живому эквиваленту 
кожи, так как в результате его приживления форми-
руется полноценная в морфофункциональном отно-
шении кожа [13, 14]. Однако из‑за высокой сложно-
сти технологии его получения этот метод не нашел 
широкого применения в клинической практике.

Одним из эквивалентов кожи, недавно зареги-
стрированных на российском рынке перевязочных 
средств, является Suprathel®  – аллопластический 
сополимер полилактида, триметилен карбоната 
и  ε-капролактона. Этот материал, не  содержащий 
живых клеточных элементов, может быть исполь-
зован для лечения больных с ожогами, в частности 
для  восстановления дермы, но  для  полной эпите-
лизации глубоких ран необходима дополнительная 
кожная пластика [17, 18]. Сравнительный анализ 
использования покрытия Suprathel® с другими его 
аналогами (Biobrane®, Omiderm®) за  рубежом до-
казал его преимущества: легкость в  использова-
нии, однократность применения, профилактику 
местных инфекционных осложнений, высокие 
эластичные и  пластичные свойства, повышенную 
проницаемость для раневого экссудата, гипоаллер-
генные свойства [19]. Было доказано, что продукты 
распада Suprathel® стимулируют ангиогенез, синтез 
коллагена и миграцию фибробластов в область по-
вреждения, способствуя скорейшему заживлению 
ран и хорошим косметическим результатам [17–19].

В  России вышеперечисленные технологии 
не применялись. Учитывая положительные отзывы 
зарубежных коллег, было принято решение прове-
сти клинические исследования по  использованию 
биологических и синтетических эквивалентов кожи 
в педиатрической практике.

Цель работы – оценить эффективность и целе-
сообразность применения современных эквивален-
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тов кожи у детей с  глубокими ожогами на основе 
анализа отдаленных результатов их лечения.

Материал и методы исследования
В исследование были включены 20 детей в воз-

расте от 7 мес до 3‑х лет, находившихся на лечении 
в ожоговом отделении ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперан-
ского с  марта 2011  г. по  май 2013  г. Из  них было 
5  мальчиков и  15  девочек с  ожогами общей пло-
щадью от 2 до 30% поверхности тела (п. т.). Ожо-
говые раны III степени занимали от 2 до 15% п. т. 
(от  32  до  240  см2). Всем детям, кроме первичной 
хирургической обработки ожоговых ран и апплика-
ции атравматичных сеток с раствором антисептика, 
проводилось стандартное лечение. При диагности-
ке ожогового шока назначали противошоковую ин-
фузионную терапию. Наличие глубоких ожоговых 
ран на  площади 5% п. т. и  более, а  также общей 
площади поражения свыше 15% п. т. являлось по-
казанием к проведению антибактериального лече-
ния в качестве профилактики раневой инфекции.

Ожоговые раны имели различную локализа-
цию, преимущественно в области туловища, верх-
них и  нижних конечностей. Основным термиче-
ским агентом была горячая жидкость (18  детей). 
У  2  больных диагностирован контактный ожог 
(в 1  случае – от батареи центрального отопления, 
во втором – едкой щелочью, входящей в состав бы-
тового чистящего средства «Шуманит»).

После установления ожогов III степени 
по  МКБ-10  осуществлялось хирургическое вме-
шательство, в среднем на 3‑и сутки с момента по-
ступления. Операцию производили под  ингаляци-
онно-масочным (n=8) или эндотрахеальным (n=12) 
наркозом. В  области глубокого ожога выполняли 
тангенциальную некрэктомию, включающую по-
слойное иссечение нежизнеспособных тканей 
до глубоких слоев дермы, критерием полноты кото-
рого являлось появление капель «росы». Затем с до-
норского участка, расположенного по внутренней, 
наружной или передней поверхности бедра, брали 
свободный расщепленный кожный трансплантат. 
После перфорации 1:4  его укладывали на  рану. 
У  10  детей поверх трансплантата использовали 
клеточную суспензию из  аутоклеток (технология 
ReCell®), у других 10 пациентов применяли покры-
тие Suprathel®. Для сравнения течения процесса за-
живления ран в зависимости от метода их лечения 
(с использованием технологии ReCell® и  апплика-

ции Suprathel® или традиционного лечения – удале-
ние некротических тканей до глубоких слоев дермы 
с  одномоментной аутодермопластикой) у  каждого 
больного были выделены 3  зоны интереса: зона 
А – участок ожога III степени, на котором исполь-
зовались новые технологии (клеточная суспензия 
или аппликация синтетического заменителя кожи), 
зона Б – участок, на котором использовалась толь-
ко традиционная методика оперативного лечения 
глубоких ожоговых ран, зона В – участок здоровой 
кожи.

Техника нанесения суспензии клеток (мето-
дика ReCell®). Поверх уложенного кожного транс-
плантата в зоне A наносили клеточную суспензию, 
предварительно приготовленную при  помощи 
устройства для сбора аутологичных клеток ReCell® 
(Avita Medical, Великобритания) (рис. 1).

Технология ее получения:
1.  Со  здорового участка кожи, расположен-

ного по  возможности ближе к  ране, при  помощи 
дерматома брали расщепленный кожный транс-
плантат толщиной 0,2–0,3  мм. Размер его зависел 
от  площади поражения: 1×1  см у  детей с  ранами 
до 80 см2 и 2×2 см – с ранами от 80 до 320 см2.

2.  Параллельно с забором кожного трансплан-
тата готовили раствор энзима путем разведения 
сухого вещества фермента водой для  инъекций. 
Последний помещали в  пластиковый инкубатор, 
находящийся в  левой части рабочего устройства 
(рис. 1а). Нажатием кнопки на панели управления 
(рис. 1б) запускали подогрев раствора до темпера-
туры 37 °С. Кусочек кожи помещали в подогретый 
раствор трипсина на 15–20 мин.

3.  После извлечения из  инкубатора размяг-
ченную кожу (рис. 1в) помещали на плоскую часть 
устройства (рис. 1г).

4.  Затем при  помощи 2‑х пинцетов эпидер-
мальный слой отделяли от дермального.

5.  С  поверхности дермального слоя скальпе-
лем соскабливали клетки, из которых готовили су-
спензию, для чего в него добавляли раствор лактата 
натрия. Полученную суспензию очищали в клеточ-
ном фильтре (рис. 1д).

6.  Отфильтрованную суспензию аутоклеток 
наносили на  рану. Капельное нанесение клеточ-
ного материала использовалось у 9 пациентов (так 
как  площадь нанесения не  превышала 80  см2), 
у  1  ребенка на  площадь раны 80  см2  суспензию  
аутоклеток распыляли в виде спрея.
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7.  Затем рану закрывали атравматичными ней-
тральными мелкоячеистыми сетчатыми покрыти-
ями и  марлевыми повязками в  несколько слоев  – 
Adaptic® или Jelonet®.

После оперативного вмешательства рану осма-
тривали на 5‑е и 7‑е сутки и далее, при необходимо-
сти, через сутки. При этом меняли вторичную повязку 
до сетчатого покрытия верхних слоев вплоть до пол-
ной эпителизации ожоговой раны. Максимальная пло-
щадь раневой поверхности, на которой была использо-
вана клеточная суспензия составила 5% п. т. (80 см2).

Д Г Б А

В

Рис. 1.  Устройство для сбора аутологичных клеток. А – пласти-
ковый инкубатор для подогрева раствора фермента; Б – панель 
управления; В – кусочек кожи; Г – плоская часть устройства; 
Д – емкость для очищения полученной суспензии в клеточном 
фильтре

Рис. 2а.  Вид раны после хирургической некрэктомии и аутодер-
мопластики

Рис. 2б.  Вид раны после закрытия ее покрытием Suprathel®

Рис. 2в.  Рана через 7 дней после операции с остатками Suprathel®

Рис. 3. А ппарат Antera 3D
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Техника аппликации Suprathel®. После хи-
рургической некрэктомии до глубоких слоев дермы 
и  аутодермопластики свободным расщепленным 
перфорированным 1:4  трансплантатом (рис. 2а) 
поверхность раны в  зоне А  закрывали покрытием 
Suprathel® размерами от 20 до 160 см2. Синтетиче-
ский заменитель кожи плотно прилегал к дну раны, 
хорошо моделировался, выполняя физиологические 
изгибы и неровности тела (рис. 2б), что не требовало 
дополнительной фиксации пересаженных аутодер-
мотрансплантатов. Далее накладывали нейтральные 
атравматичные мелкоячеистые сетчатые покрытия 
и марлевые повязки. Для контроля состояния раны 
в послеоперационном периоде перевязки выполняли 
на 3‑й, 5‑й, 7‑й дни, и далее, по необходимости, че-
рез сутки, при этом покрытие Suprathel® не удаляли 
с поверхности раны, оно оставалось на месте до пол-
ной биодеградации (рис. 2в). Таким образом, в зоне 
А производилась лишь смена вторичных (марлевых) 
повязок до полной эпителизации ожоговой раны.

В зоне Б поверх пересаженного кожного транс-
плантата накладывались только атравматичные 
сетчатые покрытия без лекарственных препаратов 
(Jelonet®, Adaptic®). Максимальная площадь ране-
вой поверхности, на  которой было использовано 
покрытие Suprathel®, – 10% п. т. (160 см2).

Эффективность применяемых современных 
технологий лечения пациентов с  глубокими ожо-
гами анализировали в катамнезе на основе инстру-
ментального исследования с  помощью аппарата 
Antera 3D. Данный метод позволяет объективно 
оценить такие клинические характеристики рубцов, 
как эритема, цвет и рельеф поверхности. Принцип 
работы этого аппарата заключается в том, что всего 
за пару секунд он делает тысячи снимков выбран-
ного участка кожи, при этом каждый снимок созда-
ется при разных угле и степени освещения. Для ос-
вещения рубцовой поверхности используются LED 
(светодиоды) с  разной длиной волны излучения, 
что позволяет выявить различные цветовые оттен-

ки рубцовой поверхности коричневого и красного 
спектра, определить уровень содержания меланина 
и гемоглобина в толще рубцовой ткани. При помо-
щи специальной компьютерной программы по об-
работке фотоданных оценивали средние значения 
меланина и  гемоглобина, а  также их  распределе-
ние. Чем ближе значения к нулю, тем более одно-
родно распределение меланина и  тем  ближе цвет 
рубца к цвету здоровой кожи.

Катамнестическое наблюдение с применением 
аппарата Antera 3D проводили после полной эпите-
лизации ран через 2, 6 и 12 мес.

Статистическая обработка результатов
В ходе работы была проведена проверка при-

знаков на нормальность распределения с помощью 
критерия Колмогорова–Смирнова. Так как  рас-
пределение признаков подчинялись нормально-
му, для  их  описания использовались среднее (M) 
и  стандартное отклонение (SD), а  при  сравнении 
групп по  этим признакам применялся t-критерий 
Стьюдента. При  проверке статистических гипотез 
уровень значимости р принимали равным 0,05.

Для расчета статистических характеристик обеих 
групп использовали программу SPSS Statistics 17,0.

Результаты исследования и их обсуждение
На  участках ран (зона А), в  лечении которых 

использовались эквиваленты кожи (технология 
ReCell® и покрытие Suprathel®) к 6‑м суткам после 
операции эпителизировалось в среднем 95,3±4,3% 
раневой поверхности. На участках сравнения (зона 
Б) этот показатель составил 94,9±4,0%. Сроки пол-
ной эпителизиции ожоговых ран в зоне А в среднем 
составили 9,6±2 суток после оперативного вмеша-
тельства, а в зоне Б – 9,9±2 суток (табл. 1). Таким 
образом, использование эквивалентов кожи не вли-
яло на сроки эпителизации ожоговых ран (р>0,05).

Для  оценки эстетических результатов лечения 
с  помощью аппарата Antera 3D в  катамнезе опре-

Таблица 1.  Сравнительный анализ сроков эпителизации ран с использованием эквивалентов кожи (клеточная суспензия и покрытие 
Suprathel®) и традиционного хирургического лечения (M±SD)

Характеристика заживления раны Эквиваленты кожи (зона А) Зона сравнения (зона Б) р

Эпителизации раны на 6‑е сутки после операции, % 95,3±4,3 94,9±4,0 0,79

Сроки полной эпителизации раны (после операции), сут 9,6 ±2 9,9±2 0,74
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деляли степень отличия сформировавшихся руб-
цов в  сравнении со  здоровой кожей в  зависимости 
от метода лечения ожоговых ран (с использованием 
эквивалентов кожи и  традиционных методов лече-
ния). На основе программного обеспечения аппарата 
определяли среднее значение гемоглобина и его рас-
пределение в  рубцах, что  характеризовало степень 
васкуляризации ткани. Данные показатели важны 
при дифференциальной диагностике типа рубцовой 
ткани (нормотрофический или  патологический). 
Так, чем выше уровень кровотока и более неравно-
мерно распределение гемоглобина, тем  больше ве-
роятность формирования патологических рубцов. 
Другим критерием оценки качества формирующих-
ся рубцов было их отличие от здоровой кожи по вы-
раженности пигментации рубца. С этой целью опре-
делялись такие показатели, как  среднее значение 
меланина и его распределение в ткани.

В ходе работы было выполнено сравнение циф-
ровых параметров, характеризующих формирую-
щиеся послеожоговые рубцы.

Полученные результаты исследования рубцо-
вой ткани с  использованием аппарата Antera 3D 
представлены в таблице 2.

Как видно из данных, представленных в табли-
це 2, среднее значение гемоглобина в зоне А было 
меньше такового в  зоне Б начиная с  6‑го месяца 
(р<0,05). Статистически значимая разница между 
зонами А и Б по показателю «распределение гемо-
глобина» видна уже со 2‑го месяца и прослежива-
ется в течение всего периода наблюдения.

Таким образом, кровообращение в  рубцо-
вой ткани в  зоне использования эквивалентов 
кожи нормализовалось в  более короткие сроки 
по сравнению с традиционными методами лече-
ния, так как уровень тканевого кровотока в рубце 
на участках, где использовались новые техноло-
гии, был ниже, чем на участках в зоне традици-
онного хирургического лечения (р<0,05), и более 
приближен к уровню кровотока в здоровой коже 
уже через 1 год после заживления ожоговой раны 
(рис. 4, 5).

При оценке степени пигментации выявлено, 
что среднее количество пигмента меланина в зоне 
А через 12 мес наблюдения было ниже этого по-
казателя в  здоровой коже, а  в  зоне Б этот пока-
затель был повышен. На участке традиционного 
оперативного вмешательства отмечено стабиль-

Таблица 2.  Сравнительная характеристика рубцовой ткани с использованием аппарата Antera 3D в зависимости от вида лечения (M±SD)

Характеристика рубцовой 
ткани

Виды оперативного вмешательства

Здоровая кожатангенциальная некрэктомия 
+ аутодермопластика+ 

эквиваленты кожи
тангенциальная некрэктомия 

+ аутодермопластика

Среднее значение гемоглобина 
через
2 мес
6 мес
12 мес

2,07±0,37
1,56±0,31*
1,32±0,19*

2,33±0,45
1,71±0,32
1,48±0,15

1,18±0,13
1,18±0,13
1,18±0,13

Среднее значение меланина 
через
2 мес
6 мес
12 мес

0,274±0,082
0,318±0,089
0,285±0,081

0,29±0,101
0,305±0,123
0,347±0,088

0,332±0,07
0,332±0,07
0,332±0,07

Распределение
гемоглобина через
2 мес
6 мес
12 мес

0,25±0,067*
0,178±0,0687*
0,1431±0,057*

0,297±0,067
0,199±0,03
0,19±0,059

0,1±0,023
0,1±0,023
0,1±0,023

Распределение меланина через
2 мес
6 мес
12 мес

0,065±0,0186
0,051±0,012

0,044±0,0101*

0,066±0,0168
0,055±0,013
0,063±0,0158

0,033±0,012
0,033±0,012
0,033±0,012

*Показатель, измеренный в зоне А, значимо меньше измеренного в зоне Б.
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ное возрастание значений меланина с тенденци-
ей к гиперпигментации (рис. 6). При этом распре-
деление меланина в  рубцах зоны А  было более 
равномерным и достоверно меньшим, чем в зоне 
Б (рис. 7, табл. 2).

Из  вышесказанного следует, что  при  исполь-
зовании эквивалентов кожи при лечении ожоговых 
ран наблюдалось более низкое количество пигмен-
та в  рубце к  1  году наблюдения, чем  на  участке 
традиционного лечения, а также достоверно более 
равномерное распределение меланина в  рубцовой 
ткани, что имеет благоприятный прогноз в отноше-
нии степени пигментации рубца в катамнезе.

Выводы
1.  Данные инструментального исследова-

ния аппаратом Antera 3D свидетельствуют о  том, 
что  рубцовая ткань в  зоне использования эквива-
лентов кожи по  таким показателям, как  кровоток 
в рубце, равномерность распределения гемоглоби-
на и меланина в нем, близка к здоровой коже к кон-
цу первого года после полной эпителизации ран 
в  отличие от  рубцов, формирующихся в  области 

выполнения традиционной хирургической некрэк-
томии с аутодермопластикой в эти же сроки.

2.  Применение эквивалентов кожи при хирур-
гическом лечении детей с глубокими повреждения-
ми кожного покрова не влияет на сроки эпителиза-
ции ожоговых ран.

3.  Использование эквивалентов кожи (клеточ-
ной суспензии и покрытия Suprathel®) у детей с глу-
бокими ожогами наряду с  ранним хирургическим 
лечением позволяет добиться хороших эстетиче-
ских результатов после оперативных вмешательств, 
что особенно важно при локализации зон повреж-
дения в косметически значимых областях.

4.  Анализ полученных результатов свидетель-
ствует о необходимости внедрения данных иннова-
ционных технологий в  комбустиологию детского 
возраста, поскольку они способствуют улучшению 
качества жизни обожженных.

5.  Аппарат Antera 3D может быть использован 
с  целью определения вектора развития рубцовой 
ткани для адекватной профилактики формирования 
патологических рубцов в  зоне повреждения раз-
личной этиологии.
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Рис. 4.   Сравнительная оценка среднего уровня гемоглобина в рубце
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Abstract
To improve the results of surgical treatment we 

have examined 114 children with acute hematoge-
nous hip osteomyelitis. According to the type of con-
ducted surgical interventions, we have differentiated 
between three clinical groups. In the remote perspec-
tive, good results were obtained in 57,8% of patients 
of the second group considerably exceeding the re-
sult of 33,4% in the first group and 45% in the third 
group. The method of draining osteoperforations of 
the acetabular roof results in outcome improvement, 
twofold decrease in the number of complications 
and exclusion of transition to the chronic state.

Key words: acute hematogenous osteomyelitis, 
bones of the hip joint, surgical treatment. 

Резюме
С целью улучшения результатов хирургическо-

го лечения обследованы 114 детей с острым гемато-
генным остеомиелитом тазобедренного сустава. По 
виду проведенных хирургических вмешательств вы-
делены 3 клинические группы. В отдаленном пери-
оде хорошие результаты получены у 57,8% больных 
2-й группы, что значительно больше по сравнению 
с пациентами 1-й (33,4%) и 3-й групп (45%). Прове-
дение дренирующей остеоперфорации крыши верт-
лужной впадины позволило улучшить исходы забо-
левания, снизить количество осложнений в 2 раза и 
исключить переход его в хроническую форму.

Ключевые слова: острый гематогенный остео
миелит, кости тазобедренного сустава, хирургиче-
ское лечение

Shamsiev A.M., Yusupov Sh.A., Makhmudov Z.М.
SURGICAL TREATMENT OF ACUTE HEMATOGENOUS OSTEOMYELITIS 
OF BONES THAT MAKE UP THE HIP JOINT IN CHILDREN 
Samarkand State Medical Institute; Samarkand branch of Pediatric Surgery of the Republican Specialized Scientific and Practical 
Medical Center of Pediatrics, Samarkand, Uzbekistan

Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан;
Самаркандский филиал детской хирургии Республиканского специализированного научно-практического 
медицинского центра педиатрии, Узбекистан

Шамсиев А.М., Юсупов Ш.А., Махмудов З.М.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ ГЕМАТОГЕННЫМ 
ОСТЕОМИЕЛИТОМ КОСТЕЙ, ОБРАЗУЮЩИХ ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ

Актуальность проблемы
Лечение разнообразных форм поражения тазобе-

дренного сустава у детей вызывает повышенный ин-
терес со стороны медицинских специалистов. Ранняя 
диагностика и  своевременно начатое лечение часто 
определяют исход патологического процесса и пред-
упреждают инвалидизацию ребенка [1, 2, 7, 8]. Доля 
осложнений острого гематогенного остеомиелита 
в  структуре ортопедической патологии варьирует 
от 3 до 6%. Ортопедические осложнения (вывихи, де-
формации, укорочение, контрактуры и анкилозы круп-
ных суставов) наблюдаются в 31–71% случаев [3, 5, 9].

Поражение области тазобедренного сустава яв-
ляется особым средоточием диагностических оши-

бок, лечебных трудностей и  осложнений, связан-
ных с  топографо-анатомическими особенностями 
этого сегмента тела. Доля диагностических ошибок 
при данном поражении достигает 50,0% [4, 6].

В  существующей научной литературе бытует 
мнение о том, что острый гематогенный остеоми-
елит костей, образующих тазобедренный сустав 
(ОГО КТС), является довольно редкой патологи-
ей, и это обстоятельство отвлекает внимание прак-
тических врачей от  углубленного исследования 
проблемы. Однако тяжелое течение данного забо-
левания независимо от  его редкой встречаемости 
только увеличивает значимость вопроса. Это свя-
зано с тяжестью заболевания, быстрым развитием 
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серьезных осложнений, в первую очередь остеоми-
елитического разрушения тазобедренного сустава 
и  развития патологического вывиха бедра, анки-
лоза, амилоидоза паренхиматозных органов, в по-
следующем приводящих к стойкой инвалидизации. 
Несмотря на  достижения современной хирургии, 
травматологии и ортопедии, многие вопросы лече-
ния ОГО КТС еще далеки от решения, прослежи-
вается разноречивость, а  иногда даже полярность 
взглядов на  хирургическую тактику при  ведении 
данного заболевания [3, 9].

Вышеизложенное свидетельствует о необходи-
мости совершенствования методов хирургического 
лечения ОГО КТС.

Цель исследования  – улучшить результаты 
хирургического лечения ОГО КТС у детей.

Материал и методы исследования
Проведено обследование и  лечение 114  боль-

ных ОГО КТС в возрасте от 6 до 15 лет, находив-
шихся на стационарном лечении в отделении гной-
ной хирургии Самаркандского филиала детской 
хирургии Республиканского специализированного 
научно-практического медицинского центра педиа-
трии в 1990–2013 гг. По виду проведенных хирур-
гических вмешательств были выделены 3  клини-
ческие группы. 1‑ю группу составили 33  ребенка 
(с  1990  г. по  1999  г. включительно, архивный ма-
териал), получавших общепринятое лечение с  ис-
пользованием скелетного вытяжения и  фиксацией 
шейки бедра пучками спиц Киршнера.

2‑ю группу составили 20 пациентов (с 2000 г. 
по  2002  г. включительно), которым лечение про-
водили с  использованием аппарата Илизарова 
для фиксации патологически измененной шейки бе-
дренной кости с целью профилактики патологиче-

ского перелома или вывиха (патент на изобретение 
Руз IDР № 05 082 «Способ профилактики патологи-
ческого перелома и вывиха шейки бедренной кости 
при остром гематогенном остеомиелите у детей»).

3‑ю группу составил 61  больной (с  2003  г. 
по  2013  г.), оперированный разработанным мето-
дом дренирующей остеоперфорации крыши верт-
лужной впадины (ДОКВВ) (патент на изобретение 
РУз IAР № 03 081 «Новый хирургический метод ле-
чения при остром гематогенном остеомиелите ко-
стей тазобедренного сустава у детей»).

Результаты исследования и их обсуждение
Отдаленные результаты лечения ОГО КТС из-

учены в сроки от 1 года до 15 лет у 86 (77,5%) паци-
ентов, в том числе у 21 (65,6%) больных 1‑й груп-
пы, 20 (100%) больных 2‑й группы и у 45 (76,3%) 
больных 3‑й группы.

В  качестве критериев оценки отдаленных ре-
зультатов лечения больных с ОГО КТС были избра-
ны:
–– наличие или отсутствие анкилоза в тазобедрен-

ном суставе;
–– наличие или  отсутствие перелома шейки бе-

дренной кости и патологический вывих;
–– наличие или отсутствие деформаций таза;
–– переход заболевания в хроническую форму;
–– параметрические исследования.

Характеристика осложнений при изучении от-
даленных результатов в зависимости от способа хи-
рургического лечения представлена в таблице.

Проведенный сравнительный анализ показал, 
что наибольшее количество осложнений в отдален-
ные сроки после выписки больных из  стационара 
отмечено в 1‑й группе, где анкилоз тазобедренного 
сустава наблюдался у 71,4% больных. Во 2‑й груп-

Характеристика осложнений в отдаленном периоде после лечения острого гематогенного остеомиелита тазобедренного сустава у детей в зависимости 
от способа лечения

Осложнения 1‑я группа
(n=21) 

2‑я группа
(n=45) 

3‑я группа
(n=20) 

Анкилоз 15 (71,4%) 9 (20%) 9 (45%) 

Вывих бедренной кости 11 (52,4%) 9 (20%) 7 (35%) 

Перелом шейки бедренной кости 7 (33,3%) 5 (11,1%) 5 (25%) 

Деформация таза 9 (42,8%) 2 (4,4%) 3 (15%) 

Переход в хроническую форму 12 (57,1%) – 5 (25%) 
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пе, где в качестве хирургического лечения была ис-
пользована ДОКВВ, анкилоз встречался существен-
но реже – 20% случаев. Такая же тенденция была 
характерна и  при  сравнении других осложнений: 
патологический вывих бедренной кости в 1‑й груп-
пе – 52,4%, во 2‑й – 20%; перелом шейки бедренной 
кости в 1‑й группе – 33,4%, во 2‑й – 11,1%; дефор-
мация таза в 1‑й группе – 42,8%, во 2‑й – 4,4%; пе-
реход в хроническую форму в 1‑й группе – 57,1%, 
во 2‑й не  выявлен. Таким образом, преимущества 
предлагаемого способа оперативного лечения нахо-
дят свое подтверждение как в послеоперационном, 
так и в отдаленном периоде наблюдений. Результа-
ты в 3‑й группе, где больным для иммобилизации 
тазобедренного сустава применяли аппарат Илиза-
рова, были сравнимы с аналогичными результата-
ми у пациентов 1‑й группы.

Такую динамику мы связываем с тем, что в эту 
исследуемую группу были включены преиму-
щественно тяжелые случаи ОГО КТС с  поздним 
сроком (7 и более суток) обращения в специализи-
рованный стационар. У этих больных уже при по-
ступлении были предпосылки к  патологическим 
переломам, вывихам, что  и  заставило нас прибег-
нуть к  такому способу иммобилизации. Важным 
достижением в этой группе больных, на наш взгляд, 
является отсутствие летальных случаев. Такой ре-
зультат стал возможен благодаря ранней активации 
больных, что предупредило ряд фатальных ослож-
нений в  послеоперационном периоде (застойная 
пневмония, пролежни, атрофии мышц двигатель-
ной сферы, контрактуры суставов и др.).

Отдаленные результаты лечения ОГО КТС оце-
нивали по 3‑балльной системе.

Хорошими мы считали отдаленные результаты 
у тех лиц, которые не предъявляли жалоб, их общее 
физическое состояние соответствовало возрасту, 
отсутствовали функциональные нарушения в  та-
зобедренном суставе, не  отмечалось деформации 
таза, не наблюдалось ортопедических осложнений, 
рентгенологически отмечалась полная репарация 
в пораженных костях.

Удовлетворительным считался результат 
при  редких жалобах на  боли, деформацию в  об-
ласти тазобедренного сустава при нормальной его 
функции или тугоподвижности, отсутствие явлений 
хронизации гнойного процесса, рентгенологически 
отмечался частичный лизис головки бедренной ко-
сти, щель в  тазобедренном суставе была сужена, 

но  прослеживалась, явлений патологического вы-
виха нет.

При  неудовлетворительных результатах ле-
чения отмечались жалобы на  боли в  конечности, 
свищи с гнойным или серозным отделяемым, пол-
ное отсутствие движений в тазобедренном суставе, 
учитывали наличие рецидивов остеомиелита, воз-
никновение ортопедических осложнений, таких 
как анкилозы, деформации конечности и таза, пато-
логические вывихи и  переломы шейки бедренной 
кости и т. д. Рентгенологически выявлялось полное 
разрушение тазобедренного сустава и (или) нахож-
дение проксимального отдела бедра вне вертлуж-
ной впадины, а  также переход заболевания в хро-
ническую стадию.

На рисунке приведены отдаленные результаты 
лечения ОГО КТС с учетом вышеприведенных кри-
териев по группам.

Таким образом, хорошие результаты были от-
мечены у  48,8% больных. Наилучшие результаты 
получены у больных 2‑й группы – 57,8%, что зна-
чительно выше по  сравнению с  аналогичными 
показателями пациентов 1‑й (33,4%) и  3‑й (45%) 
групп. Неудовлетворительный результат лечения 
во 2‑й группе составил 15,5%, в то время как в 1‑й 
группе это значение было в 2 раза выше – 42,8%, 
а в 3‑й – в 1,2 раза выше – 25%. У 75,6% детей в от-
даленном периоде удалось получить удовлетвори-
тельные и хорошие результаты (рис.).

Представленные результаты, на  наш взгляд, 
наглядно демонстрируют эффективность предло-
женных способов оперативного лечения. Исходное 
состояние всех больных при  поступлении было 
одинаково тяжелым, отмечались общие рентгено-

хорошие % удовлет. % неудовлет. %
1 группа 33,4 23,8 42,8
2 группа 57,8 26,7 15,5
3 группа 45 30 25
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логические признаки. Предлагаемые нами в  каче-
стве критериев оценки тяжести параметры находи-
лись на одинаковом уровне.

Применение традиционных способов лечения 
и предлагаемых нами способов дренирования оча-
га поражения, которые излишне не  травматизиру-
ют окружающие тазобедренный сустав ткани, по-
зволяет ставить больных на  ноги в  сравнительно 
короткий промежуток времени. Следует указать, 
что  преимущества данных методов достоверно 
проявляются как  в  раннем послеоперационном, 
так и в отдаленных периодах медицинской и соци-
альной реабилитации. Вышеизложенное позволяет 
нам рекомендовать дренирующие остеоперфора-
ции крыши вертлужной впадины и  иммобилиза-
цию тазобедренного сустава аппаратом Илизаро-

ва по показаниям в  качестве высокоэффективного 
способа лечения ОГО КТС у детей.

Выводы
Применение разработанной методики ДОКВВ 

при  хирургическом лечении ОГО КТС позволяет 
улучшить результаты лечения, снизить количество 
осложнений в 3 раза, исключить переход заболева-
ния в хроническую форму.

Хорошие результаты лечения получены у боль-
ных 2‑й группы  – 57,8%, что  значительно выше 
по сравнению с пациентами 1‑й группы – 33,4%.

Сравнительный анализ результатов лечения 
больных с ОГО КТС показал, что применение разра-
ботанной методики значительно снижает количество 
ортопедических осложнений в отдаленном периоде.
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Abstract
Literature data and description of successful 

staged treatment of a child with complications of 
such a rare bone disease as osteopetrosis in the max-
illofacial area are provided.

Key words: osteopetrosis, marble bone dise
ase, osteomyelitis, maxillofacial surgery, children

Резюме
Приводятся данные литературы и  описание 

успешного многоэтапного лечения ребенка с  ос-
ложнениями редкого заболевания костной систе-
мы – остеопетроза в челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: остеопетроз, мраморная бо-
лезнь, остеомиелит, челюстно-лицевая хирургия, 
дети

Komelyagin D.Yu., Dubin S.A., Vladimirov F.I., Petukhov A.V., Romanov D.V., Melnikov N.I., Vafina Kh.Ya., Dergachenko A.V.,  
Fokin E.I., Fokina T.V., Paches O.A., Gordeev D.N.

TREATMENT OF A PATIENT WITH OSTEOMYELITIS OF THE BONES 
LOCATED IN THE MIDDLE PART OF THE FACE AND MANDIBLE IN 
OSTEOPETROSIS (literature review and clinical observation)
Children's Municipal Clinical Hospital of St. Vladimir, Moscow

Детская городская клиническая больница св. Владимира, Москва

Комелягин Д.Ю., Дубин С.А., Владимиров Ф.И., Петухов А.В., Романов Д.В., Мельникова Н.И., Вафина Х.Я., 
Дергаченко А.В., Фокин Е.И., Фокина Т.В. Пачес О.А., Гордеев Д.Н

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТКИ С ОСТЕОМИЕЛИТОМ КОСТЕЙ СРЕДНЕЙ ЗОНЫ 
ЛИЦА И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НА ФОНЕ ОСТЕОПЕТРОЗА 
(обзор литературы и клининическое наблюдение)

Существует ряд заболеваний, на раннем этапе 
течения проявляющихся как стандартный воспали-
тельный процесс. Однако при обследовании и ле-
чении таких пациентов возникают определенные 
трудности. Одним из таких редких заболеваний яв-
ляется мраморная болезнь.

Остеопетроз (мраморная болезнь, врожденный 
злокачественный остеопетроз, генерализованный 
остеосклероз, болезнь Альберс-Шенберга) – груп-
па редко встречающихся наследственных заболева-
ний костной системы, характеризующаяся патоло-
гическим повышением плотности костной ткани.

Впервые данное заболевание было описано не-
мецким рентгенологом Albers-Schonberg в  1904  г. 
Термин «остеопетроз» ввел Karshner в 1926 г.

Повышенная плотность костей скелета 
при остеопетрозе обусловлена нарушением диффе-
ренцировки и  функции остеокластов. По  данным 
Международного общества скелетных дисплазий 
(ISDS, 2006), все заболевания, характеризующиеся 

повышением плотности костной ткани, подразде-
ляются на  группы по данным клинической карти-
ны, формы наследования и патогенеза заболевания.

Термин «остеопетроз» включает группу раз-
личных заболеваний и  состояний, сопровождаю-
щихся системным склерозированием костной тка-
ни и  различающихся по  клиническому течению: 
от  форм с  бессимптомным течением до  тяжелей-
ших состояний, заканчивающихся летальным исхо-
дом в раннем детском возрасте (до 3‑х лет).

Наиболее часто встречающиеся формы остео-
петроза  – младенческая (аутосомно-рецессивная, 
злокачественная), промежуточная (аутосомно-
рецессивная), поздняя (аутосомно-доминантная, 
остеопетроз взрослых).

Распространенность данного заболевания коле-
блется от 1 на 100 000 до 1 на 500 000 человек [3, 7]. 
Исключением является Республика Чувашия, где 
аутосомно-рецессивный остеопетроз распростра-
нен с частотой 1 на 3879 человек. Также широкое 
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распространение остеопетроз получил на  Коста-
Рике – 3–4 новорожденных на 100 000 человек [10].

Младенческий (злокачественный) аутосом-
но-рецессивный остеопетроз. Жизнеугрожающая 
форма остеопетроза, манифестирующая в  пер-
вые месяцы жизни ребенка. Повышение плотно-
сти костной ткани, свойственное для  всех форм 
остеопетроза, приводит к нарушению нормальной 
структуры кости, что проявляется предрасположен-
ностью к частым переломам и остеомиелиту. Рост 
костей в длину замедляется, препятствуя правиль-
ному развитию ребенка.

Основные симптомы злокачественного остео-
петроза:
–– макроцефалия, гидроцефалия, стеноз хоан, 

снижение пневматизации околоносовых пазух;
–– синдром гипервозбудимости, отставание 

в  нервно-психическом и  психомоторном раз-
витии;

–– нарушение функции органов зрения: экзо
фтальм, положительный симптом Грефе, ни-
стагм;

–– гепато- и спленомегалия;
–– искривление костей нижних конечностей, 

вздутие грудинных концов ребер, формирова-
ние характерного вида больного: брахиоцефа-
лический череп с нависающими надбровными 
дугами и седловидным носом;

–– характерная лабораторная картина крови: эри-
тропения, анемия, лимфопения, тромбоцито-
пения, лимфо-, моно- и лейкоцитоз, нормобла-
стоз.
Сужение костных каналов черепно-мозговых 

нервов, часто сопутствующее данной форме остео-
петроза, способствует потере зрения, слуха, разви-
тию паралича мимических мышц. Снижение слуха 
характерно для 78% больных остеопетрозом. Дети 
со  злокачественным остеопетрозом подвержены 
развитию гипокальциемии и  вторичного гиперпа-
ратиреоза. Наиболее серьезным осложнением мла-
денческого остеопетроза является склерозирование 
костномозговых пространств, что  проявляется уг-
нетением медуллярного гемопоэза, вследствие чего 
развивается панцитопения. В  ответ на  это проис-
ходит стимуляция экстрамедуллярного гемопоэза 
в печени и селезенке, что клинически проявляется 
гепато- и спленомегалией.

Средняя продолжительность жизни таких де-
тей составляет 25±3 мес [5].

При  отсутствии лечения исходами злокаче-
ственного младенческого остеопетроза являются 
сепсис, пневмония, геморрагический синдром, ко-
торые приводят к летальному исходу.

Промежуточный, аутосомно-рецессивный 
остеопетроз. При  рождении имеет, как  правило, 
бессимптомное течение и проявляется спонтанны-
ми переломами в конце первой декады жизни. Име-
ет схожее течение с младенческим остеопетрозом, 
но  склерозирование костномозговых пространств 
и гепатоспленомегалия встречаются редко. В ряде 
случаев отмечаются сужение каналов черепно-моз-
говых нервов, макроцефалия, анемия и  анкилози-
рованные зубы. Последнее играет существенную 
роль в развитии остеомиелита челюстей.

Остеопетроз взрослых (аутосомно-доми-
нантный, болезнь Альберс-Шенберга). Данная 
форма остеопетроза проявляется в старшем школь-
ном и  взрослом возрасте. Чаще всего она имеет 
бессимптомное течение (у 40% больных) и обнару-
живается случайно при проведении рентгенологи-
ческого исследования.

На  рентгенограммах характерным признаком 
аутосомно-доминантной формы осеопетроза яв-
ляется симптом сэндвичного позвоночника (па-
раллельные полосы остеосклероза на  концевых 
пластинках позвонков) (рис. 1). Основными ослож-
нениями данной формы остеопетроза являются ча-
стые переломы, сколиоз, остеоартрит и остеомиелит 
костей (чаще всего поражается нижняя челюсть). 
Сдавление черепно-мозговых нервов является бо-
лее редким осложнением для аутосомно-доминант-
ного остеопетроза (5% среди всех больных аутосом-
но-доминантным остеопетрозом) [11]. Диагностика 

Рис. 1.  Сэндвичный позвоночник у 
больного с остеопетрозом (Stark Z., 
Savarirayan R., 2009)
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данной формы остеопетроза может быть основана 
на  исследовании ортопантомограммы, на  которой 
можно обнаружить повышенную плотность губча-
того вещества челюстей (рис. 12).

Патогенез. В  основе патогенеза остеопетро-
за лежит нарушение дифференцировки и функции 
остеокластов, возникающее в  результате мутации 
генов, кодирующих нормальную работу остеокла-
стов. В  настоящий момент выявлено около 10  ге-
нов, мутации которых приводят к развитию различ-
ных форм остеопетроза (рис. 2).

Остеокласты  – специализированные клет-
ки, обеспечивающие рассасывание минеральной 
и  органической матрицы костной ткани. Процесс 
рассасывания является ключевым моментом в  ре-
моделировании костной ткани, поддержании ее 
биомеханической стабильности и  минерального 
гомеостаза. Непрерывный процесс рассасывания 
костной ткани предотвращает замещение костно-
мозговых пространств постоянно синтезирующей-
ся молодой костью.

В норме костная ткань взрослого человека пол-
ностью обновляется каждые 10 лет (при нормаль-
ном балансе процессов образования и  резорбции 
кости). При  остеопетрозе этот процесс в  костной 
ткани не  происходит, несмотря на  то  что  количе-
ство остеокластов может быть повышено, нормаль-
ным или понижено.

При  аутосомно-рецессивной злокачествен-
ной форме остеопетроза происходит мутация гена 
TCIRG, отвечающего за  АТФ-зависимую протон-

ную помпу. При  аутосомно-доминантном остео-
петрозе мутация происходит в  гене CLCN7, от-
вечающем за  проходимость хлорных каналов, 
обеспечивающих отрицательный pH, необходимый 
для резорбции костной ткани.

Все это приводит к  отсутствию нормального 
процесса рассасывания костной ткани и постепен-
ному замещению костномозговых пространств ги-
перминерализованной костью.

Диагностика остеопетроза прежде всего осно-
вывается на данных рентгенологической картины.

Характерные диагностические признаки остео
петроза:
–– диффузный остеосклероз, захватывающий ко-

сти черепа, позвоночник и кости таза;
–– «светящиеся» полосы на  дистальных концах 

лучевой и локтевой костей (рис. 3);
–– бутылкообразное расширение метафизов длин-

ных трубчатых костей (рис. 4);

Рис. 2.  Схема функциональных систем остеокласта, 
нарушение работы которых приводит к развитию различ-
ных форм остеопетроза (Stark Z., Savarirayan R., 2009)

Рис. 3.  «Светящиеся» полосы 
на лучевой и локтевой фалангах 
(Stark Z., Savarirayan R., 2009)
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–– очаги склероза в  области основания черепа, 
передней черепной ямки, костей таза (вплоть 
до полного замещения губчатого вещества в ко-
стях верхних конечностей, таза и ключице).
В  настоящий момент выявлен лабораторный 

биохимический маркер остеопетроза  – мозговой 
изофермент креатинкиназы (BB-CK); его обнару-
жение в  крови способствует дифференциальной 
диагностике остеопетроза.

Остеопетроз следует дифференцировать от со-
стояний и  заболеваний, сопровождающихся вто-
ричным уплотнением костной ткани. Среди них 
выделяют флюороз, отравление свинцом, берил-
лием и висмутом, миелофиброз, болезнь Педжета, 
лимфому. Решающим в дифференциальной диагно-
стике является наличие характерной рентгенологи-
ческой картины.

Терапия остеопетроза. Специализированной 
этиотропной терапии остеопетроза не существует. 
В  основном применяется симптоматическая тера-
пия.

Основой лечения больных остеопетрозом явля-
ется трансплантация костного мозга, которая явля-
ется единственным возможным способом продлить 
жизнь больным со злокачественным младенческим 
остеопетрозом.

Некоторый успех в лечении остеопетроза име-
ет гипокальциевая диета, которая может способ-
ствовать симптоматической гипокалциемии, замед-
ляя процесс склерозирования кости.

Интерферон гамма-1β в комбинации с кальци-
триолом способствует снижению объема костной 
ткани и предотвращает сдавление нервов в костных 
каналах.

Также в  терапию мраморной болезни входят 
препараты стероидных гормонов, макрофагальный 
колониестимулирующий фактор, эритропоэтин.

Патология лица и полости рта, возникающая 
у больных остеопетрозом

Младенческий остеопетроз:
–– деформация лица (гипертелоризм, широкое 

лицо, седловидный нос, макроцефалия) (рис. 5);
–– зрительная атрофия, нистагм и прогрессирую-

щие слепота, глухота и  паралич мимических 
мышц;

–– затруднение носового дыхания (снижение 
пневматизации ячеек сосцевидного отростка 
и околоносовых пазух);

–– задержка прорезывания зубов;
–– на рентгенограммах корни зубов трудно отли-

чить от окружающих тканей вследствие повы-
шенной плотности губчатого вещества челю-
стей;

–– зубы имеют аномальное строение, гипоплази-
рованную эмаль, короткие корни. Пульпарная 
камера может быть резко уменьшена в разме-

Рис. 4.  Бутылкообразное расширение метафизов – указаны 
стрелками (собственное наблюдение)

Рис. 5.  Рентгенограмма черепа в боковой проекции пациента 
с остеопетрозом (собственное наблюдение)
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рах, а корневые каналы практически не визуа-
лизируются (рис. 6);

–– остеомиелит челюстей является частым ослож-
нением, развивающимся после удаления зубов.

Остеопетроз взрослых:
–– первичная адентия, задержка прорезывания 

или полная ретенция зубов;
–– вследствие снижения кальциево-фосфорно-

го коэффициента, происходит формирование 
гипоминерализованных кристаллов гидрокси
апатита, что приводит к снижению кариесрези-
стентности тканей зуба;

–– одним из  частых осложнений, развивающих-
ся у  больных мраморной болезнью, является 
остеомиелит, возникающий на  фоне общего 
снижения иммунитета за  счет угнетения ме-
дуллярного кроветворения и сниженного уров-
ня кровообращения в костной ткани (чаще все-
го возникает в области нижней челюсти после 
удаления зубов).
Лечение и профилактика осложнений остео

петроза в  челюстно-лицевой области. Основ-
ными направлениями в  лечении остеомиелита 
челюстей на  фоне остеопетроза являются ранняя 
диагностика, адекватное вскрытие гнойного очага 
с полноценным удалением некротизированных тка-
ней и последующим дренированием. Важную роль 
играет определение чувствительности микроорга-
низмов и  назначение рациональной этиотропной 
антибиотикотерапии. Также успех в лечении остео-
миелита имеет гипербарическая оксигенация.

Для  профилактики данного осложнения про-
водят ряд мероприятий, направленных на  пред-
упреждение развития кариеса и  его осложнений, 
приводящих к  формированию хронического очага 
инфекции: регулярные профилактические осмо-
тры, высокий уровень гигиены полости рта у  па-
циентов с остеопетрозом. Удаление зубов у  таких 
больных должно проводиться по  строгим показа-
ниям в условиях специализированных учреждений.

Клиническое наблюдение
В ноябре 2013 г. в ДГКБ св. Владимира обра-

тились сотрудники Тамбовской областной детской 
клинической больницы с просьбой о помощи в ле-
чении ребенка с остеомиелитом верхней и нижней 
челюстей, развившимся на фоне тяжелой общесо-
матической патологии – мраморной болезни.

Из  анамнеза известно, что  сразу после рож-
дения ребенок находился на  лечении в  стациона-
ре по  месту жительства (Таджикистан) по  поводу 
гемолитической анемии. В  дальнейшем начиная 
с 4‑х лет родители стали замечать задержку в физи-
ческом и психомоторном развитии. В связи с этим 
была выполнена серия рентгенограмм, на которой 
определялись изменения в костной ткани, которые 
на тот момент расценивались как дистрофические. 
По поводу этого была назначена витаминотерапия, 
препараты фосфора и кальция. Несмотря на прово-
димое лечение, состояние ребенка стало ухудшать-
ся: нарастала анемия, по  поводу которой родите-
ли обратились в  Тамбовскую областную детскую 
клиническую больницу. Там  после всестороннего 
обследования, включая генетическую экспертизу, 
был поставлен диагноз – мраморная болезнь, ане-
мия, хронический остеомиелит верхней челюсти. 
С этим диагнозом ребенок был направлен для даль-
нейшего лечения в ДГКБ св. Владимира.

В  отделение челюстно-лицевой хирургии 
ДГКБ св. Владимира поступил ребенок 6 лет с жа-
лобами на  выраженную слабость, истощение, от-
ставание в психомоторном и физическом развитии, 
снижение аппетита, гноетечение из свищевого хода 
в правой подглазничной области, сильный гнилост-
ный запах изо рта.

Состояние ребенка при  поступлении расце-
нивалось как  тяжелое. Ребенок был пассивен, со-
знание затемненное, в  контакт с  окружающими 
вступал неохотно, на  медицинские манипуляции 
реагировал слабо, интереса к  происходящему во-

Рис. 6. А номальное строение тканей зуба у пациента с остеопе-
трозом (Abbas Makarem, Nosrat Lotfi, 2012)
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круг не  проявлял. Менингеальные симптомы от-
рицательные. Кожа и видимые слизистые атрофич-
ные, сухие, бледно-желтого цвета. Волосы и ногти 
истонченные, ломкие. Подкожная жировая клетчат-
ка отсутствовала практически во всех отделах. Тур-
гор тканей значительно снижен. Мышечный тонус 
также снижен. У  ребенка отмечались макроцефа-
лия, деформация грудной клетки, верхних конечно-
стей, Х-образная деформация нижних конечностей. 
При  пальпации определялась генерализованная 
лимфаденопатия. Рост ребенка составлял 110  см, 
вес – 10 кг. Носовое дыхание отсутствовало полно-
стью, ребенок дышал ртом. При аускультации лег-
ких дыхание жесткое, хрипы не  выслушивались. 
ЧДД составляла 28  уд/мин. Тоны сердца приглу-
шенные, ритмичные. На  ЭКГ отмечалась синусо-
вая тахикардия, пульс составлял 135–140  уд/мин. 
Слизистая оболочка полости рта бледная с желто-
ватым оттенком, язык отечный, покрыт налетом 
грязно-серого цвета, по боковой поверхности языка 
определялись отпечатки зубов. Живот вздут, досту-
пен глубокой пальпации, печень на 5 см выступала 
из‑под реберного края, селезенка – на 5–6 см. Фи-
зиологические отправления не нарушены (рис. 8).

При осмотре челюстно-лицевой области в под-
глазничной области справа определялся свищевой 
ход с большим количеством гнойного отделяемого 
(рис. 9). При передней риноскопии также выявля-
лось большое количество гнойного отделяемого. 
В полости рта определялся фрагмент альвеолярно-
го отростка верхней челюсти и нёбной кости гряз-
но-серого цвета, не прикрытый слизистой оболоч-
кой размером 3,0×2,0 см, частичная адентия.

По данным лабораторного исследования крови 
определялась тяжелая гипорегенераторная панци-
топения: эритроциты  – 1,92×1012/л; лейкоциты  – 
4,6×109/л; гемоглобин  – 49  г/л; тромбоциты  – 
169×109/л; СОЭ – 60 мм/ч.

В  общем анализе мочи определялся белок  – 
0,1  г/л; рН  – 6,0; эпителий  – единичный в  поле 
зрения; лейкоциты  – 1–2  в  поле зрения. Биохи-
мический анализ крови на  момент поступления: 
общий белок  – 67,5  г/л; альб.  – 36,2  г/л; креа-
тинин  – 24,1  мкмоль/л; АЛТ  – 5,3  Ед/л; АСТ  – 
16,0 Ед/л; Са – 2,40 ммоль/л; Na – 140,0 ммоль/л; 
K  – 5,33  ммоль/л; CRP  – 55,3  мг/л; АСЛ-О  – 
117,0 Ед/мл.

При  проведении рентгенографии костей че-
репа, таза и  нижних конечностей выявлено диф-

фузное уплотнение костной ткани (рис. 5, 10, 11). 
На ортопантомограмме определялась характерная 
картина остеопетроза  – частичная врожденная 
адентия, несформированные корни зубов верхней 
и нижней челюстей, аномальное строение корон-
ковой части всех зубов. Также в области мыщел-
ковых отростков нижней челюсти, костей основа-
ния черепа определялись очаги патологического 
уплотнения костной ткани (рис. 12). На компью-
терной томограмме черепа определялся очаг де-
струкции костной ткани, распространяющийся 
на  всю правую и  левую верхние челюсти, нёб-
ные кости, сошник, частично на  скуловые кости 
и клиновидную кость (рис. 13). Также деструкция 
костной ткани выявлялась во фронтальном отделе 
нижней челюсти

По данным УЗИ подтверждено наличие гепато- 
и спленомегалии, выявленные при общем осмотре 
пациентки (рис. 9). Правая доля печени составля-
ла – 113 мм, левая – 65 мм. Размеры селезенки со-
ставляли – 109×45 мм.

Микробиологическое исследование материа-
ла, взятого из очага воспаления, выявило наличие 
Acinetobacter spp., Escherichia coli, Staphylococcus 
epidermidis.

По  данным генетического анализа выявлена 
мутация гена TCIRG1, отвечающего за  развитие  
аутосомно-рецессивного остеопетроза.

По  данным проведенного обследования паци-
ентке был выставлен диагноз: хронический остео-
миелит верхних челюстей, нёбных костей, костей 
носа, сошника, крыловидных отростков клино-
видной кости, скуловых костей, нижней челюсти. 
Промежуточная аутосомно-рецессивная форма 
мраморной болезни. Гипорегенераторная анемия. 
Гипотрофия II степени.

После проведения консилиума было принято 
решение о проведении хирургического вмешатель-
ства по  жизненным показаниям с  целью удале-
ния всех некротизированных тканей. Ребенок был 
подготовлен к  оперативному лечению: проводи-
лась инфузионная терапия, нормализованы пока-
затели крови (производилось переливание 250  мл 
эритроцитарной массы), с  первого дня назначена 
антибактериальная терапия (цефотаксим 300  мг 
3  р/день в/в; амикацин 75  мг 2  р/день в/в; метро-
гил 15 мл 3 р/день в/в). После проведения микро-
биологического исследования и  определения чув-
ствительности микроорганизмов к  антибиотикам 
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Рис. 7.   Вид пациентки до лечения: в правой подглазничной об-
ласти определяется свищевой ход

Рис. 8.  Общий вид пациентки

Рис. 9.  Ультразвуковая картина органов брюшной полости: 
гепатомегалия

Рис. 10.  Рентгено-
графия костей таза: 
отмечается диффузный 
остеосклероз

 
Рис. 11.  Рентгенография костей нижних конечностей: бутылко
образные расширения в области метафизов (указаны стрелками)

Рис. 12.  Ортопантомография пациентки с остеопетрозом: ано-
мальные коронки и несформированные корни зубов
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подтвердилась эффективность назначенной анти-
бактериальной терапии. С целью иммунокоррекции 
назначен иммунофан по  1,0  мг 1  р/день в/м, ком-
плексный пиобактериофаг по 10 мл 3 р/день per os.

Операция производилась под  эндотрахеаль-
ным наркозом. После выполнения разреза со сторо-
ны полости рта были удалены секвестрированные 
правая и левая верхние челюсти, нёбные кости, со-

шник, кости носа, нижние носовые раковины, ча-
стично крыловидные отростки клиновидной кости 
и верхнечелюстные отростки скуловой кости, пато-
логически измененные ткани, нежизнеспособные 
зачатки зубов верхней и нижней челюстей (рис. 14). 
В  носовые ходы были установлены силиконовые 

Рис. 13.  Компьютерная томография костей черепа до опера-
тивного лечения: макроцефалия, деформация верхней и нижней 
челюсти, костей носа

Рис. 14.  Удаленные фрагменты костей средней зоны лица

Рис. 15.  Компьютерная томография костей черепа после опера-
тивного лечения

Рис. 16.  Компьютерная томография черепа после оперативного 
лечения – реконструкция мягких тканей
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трубки. В  связи с  недостатком тканей в  полости 
рта сформировалось сообщение с  полостью носа, 
которое временно было прикрыто йодоформным 
тампоном.

В  послеоперационном периоде отмечено зна-
чительное улучшение, общее состояние и показате-
ли крови нормализовались. Уже через 1 сут девочка 
была переведена из отделения реанимации в хирур-
гическое отделение. С каждым днем ее состояние 
улучшалось, свищевой ход перестал функциониро-
вать. Девочка становилась активней, стала быстро 
прибавлять в весе, начала самостоятельно передви-
гаться и принимать пищу. Уже через 2 нед на фоне 
проведенного хирургического вмешательства, 
инфузионной терапии, переливания компонентов 
и препаратов крови, антибиотико- и физиотерапии 

 
Рис. 19.  Компьютерная томография костей черепа при повторном поступлении: деструктивно-продуктивное поражение нижней челюсти слева

Рис. 17.  Вид пациентки через 3 мес после лечения

 

Рис. 18.  Вид пациентки при повторном 
поступлении в отделение через 11 мес 
после первой операции
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воспалительные явления купировались полностью 
(рис. 15–17).

В полости рта сформировалось сообщение с по-
лостью носа, которое в последующем было времен-
но устранено при помощи обтуратора из мягкоэла-
стичной пластмассы. По ходу силиконовых трубок 
сформировались носовые ходы, что  способство-
вало полному восстановлению носового дыхания. 
Ребенок выписан со  значительным улучшением 
для дальнейшего наблюдения и лечения по поводу 
основного заболевания  – остеопетроза, промежу-
точной аутосомно-рецессивной формы.

В январе 2014 г., через 11 мес после выписки, 
пациентка поступила в ДГКБ св. Владимира вновь 
с жалобами на общее недомогание, слабость, гное-
течение из свищевых ходов в поднижнечелюстной 
области, в полости рта – область альвеолярной ча-
сти нижней челюсти слева, выраженное затрудне-
ние приема пищи.

Из  анамнеза известно, что  за 3 мес до посту-
пления у  пациентки сформировался свищ с  гной-
ным отделяемым в области нижней челюсти слева. 
В связи с этим родители обратились в Научно-ис-
следовательский институт стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии Таджикистана. Выставлен 
диагноз  – хронический остеомиелит нижней че-
люсти слева. Там  же проведена секвестрэктомия 
нижней челюсти слева. Однако несмотря на  про-
веденное оперативное лечение выздоровление 
не наступило, в полости рта сформировался дефект 
слизистой оболочки в области альвеолярной части 
нижней челюсти слева, свищ в  поднижнечелюст-
ной области слева сохранился.

При внешнем осмотре на момент поступления 
в  поднижнечелюстной области слева определял-
ся свищевой ход с гнойным отделяемым (рис. 18). 
В полости рта определялся обнаженный фрагмент 
альвеолярной части нижней челюсти слева грязно-
серого цвета размером 1,0×3,0 см.

В отделении ребенок дообследован, выполнена 
компьютерная томография костей черепа. Выявле-
но деструктивно-продуктивное поражение левой 
половины нижней челюсти. Рентгенологически 
в  области нижней челюсти слева определялись 
участки гиперпродукции костной ткани череду-
ющиеся с  участками деструкции. По  сравнению 
со здоровой стороной нижняя челюсть слева была 
утолщена в 2 раза (рис. 19). При УЗИ брюшной по-
лости были отмечены признаки гепато- и  сплено-

мегалии. Было принято решение о необходимости 
хирургического лечения.

После стабилизации общего состояния паци-
ентки на  фоне инфузионной, антибактериальной 
терапии выполнена операция под эндотрахеальным 
наркозом по срочным показаниям: ревизия нижней 
челюсти слева, удаление патологических тканей. 
Из поднижнечелюстного доступа были скелетиро-
ваны подбородочный отдел, тело и  ветвь нижней 
челюсти слева (рис. 20). Фрезой и долотом удалены 
патологические ткани. После этого диаметр нижней 
челюсти составил около 1,5 см, однако оставшаяся 
часть челюсти имела бледно-серый цвет, слабо кро-
воточила (рис. 21, 22). В связи с этим с целью улуч-
шения кровообращения была выполнена остеопер-
форация левой половины нижней челюсти. Рана 
была дренирована перчаточными выпускниками 
и  послойно ушита узловыми швами. Края дефек-
та слизистой оболочки полости рта были иссечены 
окаймляющим разрезом, мобилизованы и  ушиты 
узловыми швами.

В  послеоперационном периоде общее состоя-
ние пациентки значительно улучшилось, нормали-
зовались показатели крови, однако в  полости рта 
в  области нижней челюсти слева сформировался 
участок расхождения швов размером 1,0×3,0  см 
(рис. 23, 24). Рана в полости рта велась под йодо-
формным тампоном, однако несмотря на активное 
местное лечение рана не заживала. В дальнейшем 
через 2 нед после проведенного оперативного вме-
шательства у пациентки сформировался патологи-
ческий перелом нижней челюсти в подбородочном 
отделе. В  полости рта определялся край отломка 
нижней челюсти, не  прикрытый слизистой обо-
лочкой размером 6,0×3,0  см грязно-серого цвета, 
не кровоточащий (рис. 25–27).

Проведен консилиум, после него было принято 
решение о  проведении повторного хирургическо-
го вмешательства: половинной резекции нижней 
челюсти слева с одномоментным устранением де-
фекта индивидуальным титановым эндопротезом. 
Перед операцией в  программе Materialise Magics 
по  данным компьютерной томографии была по-
строена 3D-модель лицевого скелета. После этого 
на 3D-принтере BFB 3000 была изготовлена твер-
дотельная модель из  пластмассы ABS (акрилни-
трилбутадиенстирол). На  модели спланировано 
оперативное вмешательство, выполнена дополни-
тельная адаптация титановой предизогнутой пла-
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стины с  суставной головкой MatrixMANDIBLE 
фирмы Synthes.

Под комбинированным эндотрахеальным нар-
козом из разреза по старому послеоперационному 
рубцу в поднижнечелюстной и подбородочной об-
ластях слева скелетированы подбородочный отдел, 
тело и ветвь нижней челюсти слева, визуализиро-
вана линия перелома. Выполнена резекция левой 
половины нижней челюсти. Оставшийся фрагмент 
нижней челюсти со  стороны линии перелома об-

работан фрезой до  здоровых тканей (появления 
активного кровотечения). После этого установлен 
и зафиксирован бикортикальными шурупами инди-
видуальный титановый эндопротез (рис. 28). Рана 
дренирована и  послойно ушита узловыми швами. 
Удаленный фрагмент нижней челюсти представ-
лял собой кость серого цвета, каменистой плот-
ности, с  деформированными и  резко суженными 
костномозговыми каналами, очагами гнойного 
расплавления (рис. 29). Микроскопически опре-

Рис. 20.  Вид операционной раны: определяется патологически 
измененная нижняя челюсть

Рис. 21.  Вид операционной раны: удалены патологические ткани

 
Рис. 22.  Компьютерная томография костей черепа при повторном поступлении после оперативного лечения: удалены патологические ткани 
в области нижней челюсти слева
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Рис. 24.  Участок расхождения швов в полости рта

Рис. 25.  Вид пациентки перед резекцией нижней челюсти

Рис. 26.  В полости рта определяется патологический перелом 
нижней челюсти

Рис. 27.  Компьютерная томография костей лицевого скелета 
пред резекцией нижней челюсти: определяется патологический 
перелом нижней челюсти

Рис. 28.  Вид операционной раны: установлен индивидуальный 
титановый эндопротез

Рис. 23.  Вид 
пациентки после 
оперативного вме-
шательства
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делялась костная ткань нижней челюсти с  выра-
женными процессами патологического костеобра-
зования. Выявлено замещение костномозгового 
канала и  костного мозга причудливой сетью раз-
росшейся эмбриональной (ретикулофиброзной) 
грубоволокнистой ткани, состоящей из  пролифе-
рирующих фибробластов, коллагеновых волокон, 
полнокровных капилляров (эндостальный склероз 
костномозгового канала). Причем в патологически 
сформированном костномозговом канале практи-
чески отсутствует красный кроветворный костный 
мозг и обнаружены скопления базовых стволовых 
клеток кроветворения, в  том числе эритробластов 
(рис. 30). Кроме того, выявлены поля густой вос-
палительной инфильтрации костной ткани плазма-

Рис. 29.  Вид резецированной нижней челюсти

Рис. 30. М икропрепарат резецированной нижней челюсти: 
замещение костномозгового канала и костного мозга эмбриональ-
ной грубоволокнистой тканью без стволовых клеток кроветворе-
ния; г.э.; ×20

Рис. 31. М икропрепарат резецированной нижней челюсти: 
остеомиелит нижней челюсти; г.э.; ×10

Рис. 33.  Рана в полости рта зажила полностью

Рис. 32.  Вид паци-
ентки через 3 нед 
после проведенного 
лечения
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тическими клетками, лимфоцитами, макрофагами 
и обильно нейтрофильными, эозинофильными сег-
ментоядерными лейкоцитами с  явлениями карио
рексиса и  мелкоочаговых некрозов, в  том числе 
в формирующихся костномозговых каналах (остео
миелит нижней челюсти) (рис. 31).

Послеоперационный период протекал без  ос-
ложнений. Состояние пациентки полностью нор-
мализовалась, исчезли признаки гепато- и  спле-
номегалии, она начала самостоятельно питаться, 
активно разговаривать. Все раны зажили первич-
ным натяжением, швы удалены на 10‑е сутки после 
операции (рис. 32–34).

На  контрольном осмотре пациентки через 
3 мес ее рост составил 120 см, вес – 20 кг (рис. 35). 
В общем анализе крови наблюдалась нормализация 
основных показателей: эритроциты  – 3,66×1012/л; 
лейкоциты – 6,0×109/л; гемоглобин – 109 г/л; тром-
боциты – 209×109/л; СОЭ – 10 мм/ч. В общем ана-
лизе мочи определялся: белок – 0,09 г/л; рн – 5,0; 
эпителий – единичный в поле зрения; лейкоциты – 
отсутствовали.

В результате проведенного лечения полностью 
купирован воспалительный процесс, устранен очаг 
хронической инфекции, в  полном объеме восста-
новлена функция нижней челюсти. В дальнейшем 

планируется ряд костно-пластических реконструк-
тивных операций по  устранению дефектов и  де-
формаций средней зоны лица, полноценному вос-
становлению жевательной функции при  помощи 
сложного оперативного ортопедического лечения. 
С  целью стабилизации состояния ребенка по  ос-
новному заболеванию планируется трансплантация 
красного костного мозга.

 
Рис. 34.  Компьютерная томография костей лицевого скелета после проведенного лечения: дефект нижней челюсти устранен индивидуальным 
титановым эндопротезом

Рис. 35.  Вид пациентки через 3 мес после проведенного лечения
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Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского

ИСТОРИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ В САРАТОВЕ

В  Саратове преподавание детской хирургии 
началось в  1933  г. Это произошло по  инициативе 
академика АМН СССР профессора Сергея Рома-
новича Миротворцева. Курс по  детской хирургии 
возглавил доцент кафедры факультетской хирургии 
Николай Васильевич Захаров.

В  1937  г. доцентский курс был преобразо-
ван в  самостоятельную кафедру института, одну 
из первых в СССР. Она располагалась на базе ка-
федры факультетской хирургии, а в 1939 г. получи-
ла отдельное помещение по адресу пл. Революции, 
д. 5, и открыла клинику на 30 коек.

В  1940  г. руководитель кафедры доцент 
Н. В.  Захаров защитил докторскую диссертацию, 
посвященную лечению пневмококкового перито-
нита у детей, и получил звание профессора.

Кафедра налаживала педагогическую и лечеб-
ную работу, началась подготовка кадров детских 
хирургов. В  годы Великой Отечественной войны 
кафедра была временно закрыта.

Во  время войны Н. В.  Захаров был консуль-
тантом и  ведущим хирургом эвакогоспиталей. 
За  служение Родине он был награжден «Орденом 
трудового красного знамени», медалями «За оборо-
ну Сталинграда», «За доблестный труд в Великой 
Отечественной войне», «За победу над Германией 
в Великой Отечественной войне».

Доцент кафедры Галина Михайловна Славкина 
в годы войны в звании майора медицинской службы 
была начальником хирургического отделения воен-
ного госпиталя № 360. Была награждена орденом 
«Знак почета», медалями «За  победу над  Герма-
нией в Великой Отечественной войне» и «XX лет 
Победы над  Германией в  Великой Отечественной 
войне».

Доцент кафедры Владимир Иванович Рейхель 
в звании старшего лейтенанта медицинской служ-
бы служил старшим врачом полка. Был награжден 
«Орденом Красной Звезды», медалями «За  взятие 
Кенигсберга», «За победу над Германией».

С  1945  г. работа кафедры и  клиники была 
возобновлена. На  базе Клинического городка Са-
ратовского медицинского института была открыта 
клиника детской хирургии на 50 коек. Штат кафе-
дры был представлен профессором и 3 ассистента-
ми (Г. М. Славкиной, В. И. Рейхелем, Ф. Н. Дорони-
ным). Наряду с учебным процессом была налажена 
научная работа. Ассистенты кафедры Галина Нико-
лаевна Захарова и Ф. Н. Доронин впоследствии ста-
ли профессорами, возглавили крупные хирургиче-
ские клиники Саратова и Ставрополя.

В  1959  г. было окончено строительство IV 
детского корпуса Клинического городка Саратов-
ского медицинского института, что позволило рас-

Морозов Д.А., Горемыкин И.В., Городков С.Ю., Филиппов Ю.В.

Основоположники детской хирургии в стране: профессор 
С. Д. Терновский, профессор В. П. Вознесенский, доцент 
А. Б. Авидон, профессор Н. В. Захаров в больнице имени 
К. А. Раухфуса (г. Ленинград, 1956 г.)

Чтение лекции сопровождается демонстрацией пациента 
с врожденным пороком развития. Профессор Н. В. Захаров
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ширить коечный фонд клиники детской хирургии 
до 130 коек.

В  1959  г. кафедра организовала и  провела III 
Всесоюзную конференцию научных студенческих 
кружков при кафедрах детской хирургии.

В  1960  г. на  базе клиники было открыто экс-
тренное отделение с ежедневным круглосуточным 
приемом детей города и области. Основные направ-
ления работы коллектива в то время: абдоминаль-
ная, неонатальная, торакальная, гнойная и челюст-
но-лицевая хирургия. Большим достижением стало 
внедрение в  педиатрическую практику интубаци-

онного комбинированного наркоза и  искусствен-
ной вентиляции легких. Это позволило коллективу 
значительно интенсифицировать работу в области 
торакальной хирургии.

В 1962 г. в рамках II Съезда хирургов РСФСР 
кафедра впервые в  стране провела заседание сек-
ции детских хирургов.

В 1963 г. после смерти профессора Н. В. Заха-
рова кафедру возглавила его ученица и  последо-
вательница доцент Галина Михайловна Славкина. 
В  1964  г. по  ее инициативе при  клинике детской 
хирургии были открыты круглосуточно функцио
нирующий детский травматологический пункт 
и  один из  первых в  стране детский ожоговый 
центр.

Сотрудники кафедры и клиники
В первом ряду в центре профессор Н. В. Захаров, затем 
слева направо: ассистенты С. Е. Владыкин, О. Н. Федотова, 
В. И. Рейхель, заведующая отделением А. А. Бурлова, 
доцент Г. М. Славкина.
Верхний ряд слева направо: ассистент А. В. Нуштаев, 
клинический ординатор, врач Р. А. Рогожина, ассистент 
А. Г. Ермашевич, врач В. В. Нагорбина, аспирант кафедры, 
ассистенты А. И. Антонов и В. А. Макаров

Обход больных в клинике. Профессор Н. В. Захаров, 
доцент Г. М. Славкина, доцент В. И. Рейхель, завотделением 
А. А. Бурлова

II съезд хирургов РСФСР 1962 г. Выступает Ю. Ф. Исаков. 
В президиуме профессора А. И. Ленюшкин, В. М. Державин, 
С. Я. Долецкий, Г. А. Баиров, Н. Р. Иванов

Обсуждение клинического случая. Доцент Г. М. Славкина, 
ассистены В. В. Красовский и С. Е. Владыкин
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В  1965  г. по  приказу Министерства здравоох-
ранения кафедра возглавила межобластной Центр 
детской хирургии, задачами которого стали ор-
ганизационно-методическая работа и  оказание 
специализированной помощи детям Саратовской, 
Оренбургской, Куйбышевской, Волгоградской 
и Астраханской областей.

В 1972 г. было открыто отделение детской ане-
стезиологии, а в 1974 г. – детское реанимационное 
отделение. Несколько лет реанимационное отде-
ление было единственным в Саратовской области. 
В  него госпитализировали детей в  критическом 
состоянии любой природы независимо от  пер-
вичного диагноза. Интенсивная работа отделения 
потребовала от коллектива быстрого освоения со-
временных методик анестезиологии и интенсивной 
терапии. За  короткое время были освоены фторо-
тановый наркоз, нейролептаналгезия, продленная 
перидуральная анестезия, длительная искусствен-

ная вентиляция легких. Внедрена катетеризация 
центральных вен, что позволило значительно усо-
вершенствовать инфузионную терапию, в том чис-
ле у новорожденных. Разработаны парентеральное 
(гипералиментация) и зондовое питание.

В  эти годы кафедру детской хирургии пред-
ставляли профессор, доцент и  4  ассистента, штат 
клиники состоял из  25  врачей. Под  руководством 
Г. М. Славкиной активная научная работа кафедры 
была продолжена. Были выполнены и успешно за-
щищены 10 кандидатских диссертаций.

Кафедра вела преподавание на  5–7‑м курсах 
педиатрического факультета. С  1975  г. началось 
преподавание детской хирургии на  лечебном фа-
культете, открыт факультет усовершенствования 
врачей.

В 1976 г. кафедру возглавил ученик профессора 
Н. В.  Захарова доцент Василий Федорович Горяи-
нов. Штат кафедры был расширен до 14 человек.

Катетеризацию подключичной 
вены выполняет врач 
Д. И. Антипов

Наркоз проводит заведующий отделением В. Ф. Берлинский

Академик С. Я. Долецкий на обходе в клинике

Разбор больного с группой студентов. 
Профессор В. Ф. Горяинов и доцент В. И. Рейхель
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Приоритетными научными и  лечебными на-
правлениями деятельности коллектива в  это вре-
мя были внедрение гипербарической оксигенации 
в неонатологию, изучение гнойно-септических за-
болеваний и политравмы. В 1975  г. коллектив по-
лучил в подарок от Министерства обороны СССР 
ультразвуковой диагностический аппарат, который 
10  лет был единственным в  Саратовской области. 
Внедрение в практику ультразвуковой диагностики 
существенно изменило лечебно-диагностическую 
тактику при абдоминальной патологии.

С 1975 г. была пересмотрена стратегия лечения 
новорожденных с пороками развития. Основанием 
для пересмотра послужило малое количество боль-
ных в регионе – 30–40 «больших» пороков разви-

тия в год. Экстренные операции стали выполняться 
только двумя специально подготовленными хирур-
гами, которым за  несколько лет удалось накопить 
определенный опыт. Реорганизация этого раздела 
хирургической помощи позволила добиться улуч-
шения результатов. Летальность при  «больших» 
пороках развития с  95% через 4  года снизилась 
до 50% и продолжала снижаться в течение всех по-
следующих лет.

В  1978  и  1979  гг. кафедра организовала 
и успешно провела в Саратове 2 Всероссийские на-
учно-практические конференции детских хирургов.

В 1987 г. кафедру возглавил доцент Юрий Вла-
димирович Филиппов. За этот период сотрудниками 
кафедры и клиники были выполнены и защищены 
7 докторских и кандидатских диссертаций в веду-
щих институтах Москвы и Санкт-Петербурга.

Наряду с  традиционными направлениями на-
учной и  лечебной деятельности получила разви-
тие детская эндокринная и  эндоскопическая хи-
рургия. Первая лапароскопическая операция была 
выполнена в  клинике в  1995  г. Стали развиваться 
лапароскопическая хирургия эхинококкоза печени 
(первое лапароскопическое удаление эхинококка 
печени было выполнено в клинике в числе первых 
в мире), детская колопроктология (освоение мето-
дики Penă), продолжали улучшаться результаты ле-
чения новорожденных.

В  2003  г. кафедру возглавил профессор Дми-
трий Анатольевич Морозов. Под его руководством 
на кафедре получили новое развитие хирургия но-
ворожденных (летальность при «больших» пороках 

Обследование урологического больного

Использование электронно-оптического преобразователя 
в ходе оперативного вмешательства. Врач Д. И. Антипов

Доцент Ю. В. Филиппов
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развития  – 6%), эндокринная хирургия, хирургия 
патологии полового развития, уроандрология, ко-
лопроктология. Оснащение клиники современным 
оборудованием определило широкое внедрение 
новых технологий в экстренной хирургии, травма-
тологии, коррекции врожденных пороков развития, 
урологии. В 1996 г. были организованы региональ-
ный Центр патологии пола и Центр детской эндо-
кринной хирургии.

В  2004  г. создано Региональное отделение 
Ассоциации детских хирургов России (председа-
тель – профессор В. Ф. Горяинов). В этом же году 
сотрудники клиники приняли участие в  организа-
ции и  проведении Российского пленума урологов 
в Саратове. В 2005 г. кафедра вошла в состав орг-
комитета Российской конференции детских ортопе-
дов и травматологов, выполнив значительную орга-
низационную работу. В 2006 г. сотрудники кафедры 
впервые стали членами Европейской ассоциации 
детских хирургов (EUPSA). В 2006 г. был органи-
зован отдел детской уроандрологии НИИ фунда-
ментальной и клинической уронефрологии СГМУ 
(директор  – профессор Д. А.  Морозов), который 
возглавил профессор И. В.  Горемыкин. Была за-
кончена полная реконструкция клиники и кафедры 

детской хирургии, созданы компьютерные классы 
и  класс практических навыков, музей и  библио-
тека. Заведующий кафедрой профессор Д. А.  Мо-
розов в  течение 4‑х лет становился победителем 
программы В.  Потанина «Лучший преподаватель 
вуза ПФО», а в 2004 г. был удостоен национальной 
премии «Призвание» в номинации «За уникальную 
операцию, спасшую жизнь человека».

В  2007  г. кафедра провела XIV Российскую 
студенческую конференцию кружков кафедр дет-
ской хирургии и сателлитый симпозиум «Хирургия 
патологии полового развития у детей». В научной 
программе этого форума впервые в  истории дет-
ских хирургических симпозиумов России была 
проведена прямая трансляция операции, которую 
выполнили профессор А. Б.  Окулов и  профессор 
А. К. Файзулин.

В  2007  г. были организованы конференция 
и  мастер-класс по  челюстно-лицевой хирургии 
с  участием профессора О. З.  Топольницкого (Мо-
сковский медико-стоматологический институт). 
В  2008  г. была организована и  проведена первая 
в  истории российской детской хирургии онлайн-
конференция «Хирургия папиллярного рака щи-
товидной железы у  детей. Т2N0Мх. Тиреоидэкто-
мия или резекция?» с участием главного детского 
хирурга РФ профессора В. М. Розинова и главного 
детского онколога РФ академика РАМН В. М.  По-
лякова.

Заметными вехами в истории коллектива стали 
научные исследования в рамках 3‑х последователь-
но выигранных (2006–2011 гг.) грантов Президента 

Сотрудники кафедры хирургии детского возраста 
им. профессора Н. В. Захарова под руководством 
Д. А. Морозова.
Первый ряд слева направо: профессор В. Ф. Горяинов, 
профессор Д. А. Морозов, профессор И. В. Горемыкин;
второй ряд слева на право: лаборант Е. С. Пименова, 
ассистент Л. И. Алексеева, доценты Т. Н. Кукликова, 
Л. А. Дерюгина, В. Б. Турковский, ассистент А. С. Никитина;
третий ряд: ассистент Б. В. Долгов, доцент Ю. В. Филиппов, 
ассистент С. Ю. Городков

Открытие 14‑й Российской студенческой конференции 
кружков кафедр детской хирургии. С приветственным 
словом выступает профессор Д. А. Морозов
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РФ по поддержке молодых докторов наук профес-
сором Д. А.  Морозовым. В  результате были защи-
щены 2 кандидатские и 1 докторская диссертация. 
В 2009 г. ассистент Е. С. Пименова была удостоена 
первой в  истории премии В. М.  Державина моло-
дым ученым за лучшую научную работу, а профес-
сор В. Ф.  Горяинов  – высшей премии Российской 
ассоциации детских хирургов  – премии имени 
С. Д. Терновского.

В  2008  г. на  кафедре были открыты аспиран-
тура по  детской хирургии, вторая база кафедры 
в Областной детской больнице. В 2008  г. кафедра 
организовала и успешно провела Международный 
мастер-класс по  детской челюстно-лицевой хи-
рургии «Лицо будущего» с участием ведущих хи-
рургов Канады (P. Adamson, E. Sourovtseva), США 
(A.  Brisset, P.  Minifee), Финляндии (V.  Koljonen). 

Этот форум проходил при поддержке фонда депу-
тата Государственной Думы РФ В. Ф. Третьяка.

Этот проект получил развитие, и  в  последу-
ющие 5  лет кафедра и  клиника детской хирургии 
проводили подобные международные мастер-клас-
сы, получившие новое название  – «Образование 
регионов». В команду западных хирургов, помимо 
вышеупомянутых специалистов, вошли хирурги 
из США Т. Tollefson, О. Olutoye, Е. Jones.

С 2008 г. запущен проект «Здоровье регионов». 
В  сотрудничестве с  Ассоциацией православных 
врачей России сотрудники клиники и кафедры еже-
месячно выезжают в  отдаленные районы области 
для бесплатных консультаций детей.

В  2009  г. кафедра приняла участие в  орга-
низации и  проведении Российской конференции 

Профессор А. В. Гераськин на обходе в клинике

Операционный мастер-класс в клинике проводит профессор 
P. Adamson (Канада)

Онлайн-лекцию читает доцент Т. Н. Куликова

Обсуждение предстоящей операции. 
Профессор Д. А. Морозов, профессор О. Olutoye



112

2014 Том IV, № 3

«Фундаментальные исследования в  уронефроло-
гии». В 2010 г. стартовал образовательный проект 
«Свенсоновские встречи». В  рамках этого меро-
приятия кафедру посетил профессор И. В.  Под-
дубный (г. Москва), который выступил с лекциями 
перед сотрудниками клиники и  студентами вуза, 
провел операционный мастер-класс «Лапароско-
пическая адреналэктомия у  ребенка» с  прямой 
трансляцией в аудиторию. В 2011 г. гостем Свенсо-
новских встреч стал детский уролог из США про-
фессор Eric A.  Jones (Baylor College of Medicine, 
Houston).

С 2010 по 2013 г. кафедра регулярно проводила 
онлайн-встречи с коллегами из Белорусского госу-
дарственного медицинского университета: лекции 
для студентов, онлайн-конференции, заседания сту-
денческих научных кружков.

В 2011 г. на кафедре стартовал новый проект – 
первая Летняя Захаровская школа молодых детских 
хирургов  – мероприятие, призванное объединить 
образование студентов, летний отдых на  берегу 
Волги и  неформальное общение с  лидерами дет-
ской хирургии страны. Преподавателями Захаров-
ской школы стали профессора А. В.  Гераськин, 
В. М.  Розинов, С. М.  Степаненко, Д. А.  Морозов. 
На протяжении 4‑х лет в проекте приняли участие 
студенты из  разных вузов Москвы, Пензы, Екате-
ринбурга, Саратова.

В 2012 г. профессор Д. А. Морозов переехал в Мо-
скву, в  настоящее время он возглавляет созданный 
в Научном центре здоровья детей под руководством 
академика РАН А. А. Баранова НИИ детской хирургии, 
а также кафедру детской хирургии и урологии-андро-
логии Первого Московского ГМУ им. И. М. Сеченова 
(ректор – член-корреспондент РАН П. В. Глыбочко)

Коллектив кафедры в настоящее время
(сидят слева направо: ассистент, к. м. н. Е. И. Краснова, 
ассистент, к. м. н. Д. Ю. Лакомова, завкафедрой, профессор 
И. В. Горемыкин, доцент, к. м. н. Т. Н. Куликова, доцент, 
к. м. н. Ю. В. Филиппов;
стоят слева направо: доцент, к. м. н. С. Ю. Городков, 
профессор Л. А. Дерюгина, доцент, к. м. н. В. Б. Турковский, 
ассистент, к. м. н. Д. А. Жарков, ассистент, к. м. н. 
Б. В. Долгов

Участники первой Летней 
Захаровской школы (2011 г.).
Преподаватели: 
профессор А. В. Гераськин, 
профессор В. М. Розинов, 
профессор Д. А, Морозов, 
профессор С. М. Степаненко. 
Руководители студенческих 
научных кружков: 
С. Ю. Городков и В. С. Шумихин. 
Студенты Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского и РГМУ 
им. Н. И. Пирогова
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В 2012 г. кафедру возглавил профессор Игорь 
Владимирович Горемыкин. Сегодня в составе кафе-
дры 2 профессора, 4 доцента и 4 ассистента.

В настоящее время клиника оказывает помощь 
детям города, Саратовской области и смежных об-
ластей по  всем разделам детской хирургии, в  том 
числе хирургии новорожденных, урологии, острой 
нейротравме, челюстно-лицевой хирургии, травме 
опорно-двигательного аппарата, травме и болезнях 
органов грудной и брюшной полостей, ортопедии, 
онкологии, ожогах детей раннего возраста, ургент-
ной хирургии, гнойно-септической патологии, эн-
докринной хирургии.

За год в амбулаторном и стационарном звеньях 
клиники обслуживается около 20 тысяч детей. В год 
выполняется в  среднем 3500  операций. В  штате 
клиники в 4‑х отделения работает 41 врач. В клини-
ке широко используются эндовидеохирургические 
методики, в том числе в хирургии новорожденных, 
внутрипузырная реимплантация мочеточников, 
эндоскопическая коррекция пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса, лапароскопические и ретропери-
тонеоскопические операции при пороках развития 
почек, гнойно-септических заболеваниях органов 
брюшной полости, травме органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства.

При  костной травме широко используется 
чрезочаговый компрессионный металлоостео-

синтез аппаратами, разработанными сотрудника-
ми кафедры и  клиники (доцент В. Б.  Турковский, 
Д. И. Антипов).

При  кафедре активно работает студенческий 
научный кружок, основной задачей которого явля-
ется воспитание образованных, активных и  высо-
коквалифицированных детских хирургов.

Специфика деятельности кафедры и  клиники 
требует одновременной научной работы по  мно-
гим направлениям: хирургической неонатологии, 
экстренной, челюстно-лицевой и эндоскопической 
хирургии, урологии. Сегодня выполняются 1 док-
торская и  4  кандидатских диссертаций. Кафедра 
работает в тесном взаимодействии с НИИ детской 
хирургии Научного центра здоровья детей (Мо-
сква), обмениваясь аспирантами и  ординаторами, 
проводя совместные студенческие кружки, семина-
ры и конференции.

Сотрудники кафедры и  клиники принимают 
активное участие в  работе конференций, съездов 
и  симпозиумов по  детской хирургии как  внутри 
страны, так и за рубежом.

Все сотрудники кафедры живут и  работают 
по  традициям, завещанным им любимыми учите-
лями. За 80 лет существования коллектива детских 
хирургов Саратова эти традиции показали свою 
высокую эффективность при организации детской 
хирургической службы региона.

Авторы

Контактное лицо: 
МОРОЗОВ  
Дмитрий Анатольевич

Директор НИИ детской хирургии Научного центра здоровья детей, заведующий 
кафедрой детской хирургии и урологии-андрологии Первого МГМУ им. 
И. М. Сеченова, доктор медицинских наук, профессор. E-mail: damorozov@list.ru.

ГОРЕМЫКИН  
Игорь Владимирович

Заведующий кафедрой хирургии детского возраста Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского, доктор медицинских наук, профессор.

ГОРОДКОВ  
Сергей Юрьевич

Доцент кафедры хирургии детского возраста Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского, кандидат медицинских наук.

ФИЛИППОВ Ю. В. Доцент кафедры хирургии детского возраста Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского, кандидат медицинских наук.
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Лекманов А.У., д.м.н.,  профессор
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75‑летием
КАЛИНИНА Виктора Алексеевича – хирурга консультативного центра АРДКБ г. Майкопа, глав-

ного детского хирурга республики Адыгея.
ЛУКОЯНОВУ Галину Михайловну – заведующую курсом детской хирургии ФПК «НИИ детской 

гастроэнтерологии», д. м. н., г. Нижний Новгород.
ПОЦЕЛУЕВА Георгия Андреевича  – заведующего ортопедотравматологическим отделением 

ОДБ Калининграда, главного детского ортопеда-травматолога Калининградской области.

70‑летием
ШПИКАЛОВА Александра Григорьевича – заведующего детским урологическим отделением 

ГКБ № 5 г. Оренбурга, главного детского уролога-андролога Оренбургской области.

65‑летием
АНИСИМОВА Александра Николаевича – заведующего ортопедотравматологическим отделе-

нием ОДБ г. Кургана, главного детского ортопеда-травматолога Курганской области.
БАБИЧА Игоря Ивановича – заведующего курсом детской хирургии ФПК Ростовского государ-

ственного медицинского университета МЗ РФ, профессора, д. м. н.
КРАВЧЕНКО Виктора Ивановича – заместителя главврача по хирургии ДГКБ № 5 г. Кемерово, 

главного детского хирурга Кемеровской области.
НЕМЕЦ Виктора Дмитриевича – заведующего анестезиолого-реанимационным отделением ДГБ 

г. Южно-Сахалинск, главного детского анестезиолога-реаниматолога Сахалинской области и Дальне-
восточного федерального округа.

ОЛЬХУ Александра Алексеевича – заведующего хирургическим отделением ОДБ г. Курган, глав-
ного детского хирурга и уролога Курганской области.

ПОЛЯКОВА Владимира Георгиевича  – заместителя директора по  науке НИИ ДОИ РНОЦ 
им. Н. Н. Блохина, главного детского онколога МЗ РФ, академика РАН.

САВЧУКА Олега Борисовича  – заведующего хирургическим отделением ДРБ г. Петрозаводска, 
главного детского хирурга Петрозаводска.

ШИШКАНОВА Владимира Петровича  – заведующего хирургическим отделением ОДБ 
им. Н. Ф. Филатова г. Пензы, главного хирурга Пензенской области.

50‑летием
ПОДДУБНОГО Игоря Витальевича – заведующего кафедрой детской хирургии Московского го-

сударственного медицинского стоматологического университета МЗ РФ, профессора, д. м. н.
Рахимова Бабура Султановича – доцента кафедры детской хирургии Андижанского медицинского 

института (Узбекистан).
ТИХОМИРОВА Сергея Львовича – заведующего ортопедотравматологическим отделением НПЦ спе-

циальных видов медицинской помощи, главного детского ортопеда-травматолога Владимирской области.
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Т Р Е Б О В А Н И Я

К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ В ЖУРНАЛ
«РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии»

(Составлено на основе «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы», – International committee of medical 
journal editors. Uniforms requirements of manuscripts submitted to biomedical journals. Ann. Intern. Med., 199-126: 36-47)

Редакция не рассматривает рукописи, не соответствую-
щие требованиям. Работы, которые уже были опубликованы в 
других журналах (сборниках трудов), принимаются к рассмо-
трению только при наличии письменного согласия главного ре-
дактора соответствующего издания. При направлении статьи в 
редакцию следует руководствоваться следующими правилами.

1.	 Статья должна быть напечатана и/или отформатирована в 
виде файла с расширением DOC (Microsoft Word) через двой-
ной интервал на бумаге формата А4 (210 х 297 мм), ориента-
ция книжная. 
Размеры полей: верхнее – 25 мм, нижнее – 25 мм, левое – 35 
мм, правое – 25 мм. При наборе на компьютере используется 
шрифт Times New Roman Cyr размером 14 пунктов, черного 
цвета, выравнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Отступ первой строки абзаца – 15 мм. 
В редакцию представляются: электронный вариант статьи на 
диске и два печатных экземпляра статьи.

2.	 На 1-й странице указываются фамилия автора (авторов), 
инициалы, название статьи, полное название и адрес учреждения, 
направившего статью. Если авторы статьи работают в разных 
организациях, необходимо с помощью меток соотнести каждого 
автора с его организацией. Кроме того должна быть контактная 
информация каждого автора, включающая ученую степень, зва-
ние, должность, электронный адрес и/или номер телефона.

3.	 Статья визируется руководителем учреждения, к ней при-
лагается сопроводительное письмо на бланке учреждения, из ко-
торого выходит статья. Последняя страница текста статьи в обя-
зательном порядке подписывается всеми авторами, с указанием 
имени, отчества и фамилии, почтового адреса, телефона и факса 
(служебного или домашнего) и/или адреса электронной почты.

4.	 Рекомендуемый объем оригинальной работы не должен 
превышать 12 страниц машинописного текста, заметок из прак-
тики – 5, лекций – 15, обзора литературы – 20, рецензий, обсуж-
дений и комментариев – 3 страниц. При подготовке материалов 
рекомендуется использовать последние данные (за 5–6 лет), в 
обзорах ограничивать библиографический список 50 источни-
ками и минимально цитировать собственные работы.

5.	 Объем графического материала – минимально необходи-
мый. Если рисунки ранее уже публиковались, необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение 
на их воспроизведение от держателя прав на публикацию. Рисун-
ки и схемы желательно дублировать в электронном виде (файлы с 
расширением TIFF, BMP, JPEG, PPT и др.). На отдельном листе 
прилагаются подписи к рисункам в порядке их нумерации.

6.	 План построения оригинальных статей следующий: «Введе-
ние», «Материалы и методы*, «Результаты», «Обсуждение* (допу-
скается объединение двух последних разделов в один – «Результа-
ты и обсуждение»), «Выводы» (по пунктам) и «Литература».

7.	 В разделе «Материалы и методы» следует четко описать 
организацию данного исследования (дизайн). При необходи-

мости указывается использованная аппаратура, а также между-
народные наименования, дозы и способы введения применен-
ных лекарственных средств.

8.	 Описание процедуры статистического анализа включает 
полный перечень всех использованных статистических методов.

9.	 Реферат объемом не более 150 слов должен обеспечить 
понимание основных положений статьи. Он должен быть струк-
турированным и содержать следующие разделы: цель исследо-
вания, место его проведения, организация (дизайн), больные, 
вмешательства, методы исследования, основные результаты, за-
ключение. Под рефератом помещаются от 3 до 6 ключевых слов.

10.	 Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные для чтения. Данные таблиц должны соответ-
ствовать цифрам в тексте. Не следует повторять в тексте все 
данные из таблиц и иллюстраций.

11.	 Место, где в тексте должен помещаться рисунок, следует 
отметить квадратом на полях. Фотографии (черно-белые или 
цветные) должны быть контрастными, размером 9 х 12 см. Фо-
тографии с рентгенограмм даются в позитивном изображении.

12.	 При обработке материала используется система единиц 
СИ. Сокращения отдельных слов, терминов (кроме общепри-
нятых) не допускаются. Не следует использовать аббревиату-
ры в названии статьи и в резюме. Полный термин, вместо ко-
торого вводится сокращение, должен предшествовать первому 
упоминанию этого сокращения в тексте.

13.	 При составлении списка литературы необходимо руко-
водствоваться требованиями ГОСТ 7.1-84 (Библиографиче-
ское описание документа: Общие требования и правила со-
ставления), а также дополнениями к основному стандарту 
ГОСТ 7.80-2000 «Библиографическая запись. Заголовок: Об-
щие требования и правила составления». Библиографические 
ссылки в тексте статьи даются в квадратных скобках номерами 
в соответствии со списком литературы, в котором в алфавит-
ном порядке перечисляются сначала отечественные, затем за-
рубежные авторы. При описании книг указываются фамилия 
и инициалы автора, полное название работы, место и год из-
дания, количество страниц. Для журнальных статей – фамилия 
и инициалы автора, полное название статьи, название журнала, 
год, том, номер, страницы «от» и «до». Для диссертаций – фа-
милия и инициалы автора, полное название работы, докторская 
или кандидатская, год, место издания.

14.	 Редакция оставляет за собой право редактирования ста-
тей, а также изменения стиля оформления, не оказывающих 
влияния на содержание.

Статьи следует направлять по адресу: 
123001, г. Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3
e-mail: vestnik@childsurgeon.ru
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Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

У К А Ж И Т Е  К О Л И Ч Е С Т В О  Н О М Е Р О В :

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии

Подписаться на журнал можно, отправив заполненный и оплаченный 
в любом отделении Сбербанка бланк по адресу:
123001, Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3

или по электронной почте e-mail: vestnik@childsurgeon.ru  в отсканированном виде.

□ 2 номера (полугодовая) простой бандеролью = 500 руб.
□ 2 номера (полугодовая) заказной бандеролью = 575 руб.
□ 4 номера (годовая) простой бандеролью = 1000 руб.
□ 4 номера (годовая) заказной бандеролью = 1150 руб.

ПОДПИСКА 2014 Том IV, № 1
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П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии






