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Оригинальное исследование

Системный воспалительный ответ у грудных детей 
с краниостенозом при седации пропофолом
В.И. Гурская 1, В.П. Иванов 1, В.Ю. Новиков 1, Н.В. Дрягина 1, И.А. Саввина 1, 2

1	 Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия;
2	 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования — изучение возможного влияния внутривенной анестезии (седации) пропофолом на баланс 
некоторых цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО-α) и уровень белка S100B в плазме крови без хирургического воз-
действия у детей первого года жизни с краниостенозом.

Материалы и методы. 20 пациентам в возрасте от 1 до 12 мес. с диагнозом несиндромальных форм кранио
синостозов проводили магнитно-резонансное томографическое (МРТ) исследование головного мозга в условиях се-
дации пропофолом, с классификацией по ASA I–II. Выполнялся забор периферической крови до и после окончания 
введения препарата с последующим лабораторным анализом. 

Результаты. При использовании внутривенной седации пропофолом длительностью 29 ± 4,93 мин было вы-
явлено повышение уровня ИЛ-6 в плазме крови (р = 0,004). 

Заключение. При непродолжительном воздействии гипнотика пропофола у детей в возрасте до 1 года с кранио
стенозом без хирургического вмешательства на этапе выполнения МРТ-исследования головного мозга отмечается 
достоверное повышение значений провоспалительного ИЛ-6. Статистически значимого изменения концентрации 
нейроспецифического белка S100B в  плазме крови после проведенной седации пропофолом для обеспечения  
МРТ-исследования головного мозга у детей с краниостенозом не обнаружено.

Ключевые слова: седация; пропофол; педиатрия; цитокины; белок S100B; нейроапоптоз; магнитно-резонансная 
томография; краниостеноз.
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Systemic inflammatory response in infants 
with craniostenosis sedated with propofol
Viktoriia I. Gurskaia 1, Vadim P. Ivanov 1, Vitalii Yu. Novikov 1, Natalia V. Dryagina 1,  
Irina A. Savvina 1, 2

1	 Almazov National Medical Research Centre of the Ministry of Health of Russian Federation, Saint Petersburg, Russia;
2	 St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

AIM: This study aimed to investigate the possible effect of intravenous anesthesia (sedation) with propofol on the levels 
of several cytokines (interleukin [IL]-6, IL-8, IL-10, and tumor necrosis factors-α) and S100B protein in the blood plasma of 
children aged <1 year with craniostenosis.

MATERIALS AND METHODS: Twenty patients aged 1–12 months diagnosed with non-syndromic forms of craniosynosto-
sis, who underwent magnetic resonance imaging (MRI) of the brain under propofol sedation, were classified according to ASA 
I-II class. Peripheral blood sampling was performed before and after the drug administration, followed by laboratory analysis.

RESULTS: A significant increase was found in the serum level of IL-6 (p = 0.004) when intravenous sedation with propofol 
was used for 29 ± 4.93 min.

CONCLUSION: Short exposure of children aged <1 year with craniostenosis to hypnotic propofol during brain MRI signifi-
cantly increased the level of the pro-inflammatory cytokine IL-6 in the blood plasma.

Keywords: sedation; propofol; pediatrics; cytokines; S100B; neuroapoptosis; magnetic resonance imaging; craniostenosis.
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ВВЕДЕНИЕ
Результатом научных изысканий начала 70-х годов 

прошлого столетия стала разработка 2,6-диизопропофо-
ла, а в 1977 г. — публикация результатов первого кли-
нического исследования, в  котором был подтвержден 
седативный эффект пропофола как препарата, выключа-
ющего сознание, для индукции в анестезию [1–3]. 

Исходя из особенностей фармакодинамики и фарма-
кокинетики препарата, пропофол отвечает требованиям 
к выбору анестетика в педиатрической анестезиологии 
с  учетом максимальной эффективности, безопасности 
и  управляемости [1, 3–5]. Клинические исследования 
пропофола в  младшей возрастной группе показали 
четкую дозозависимость и  прогнозируемость эффектов 
в сочетании с практически полным отсутствием постме-
дикации и минимальным спектром осложнений, поэтому 
пропофол в значительной степени удовлетворяет требо-
ваниям «идеального» анестетика, а также используется 
в  нейроанестезиологии, в  том числе педиатрической, 
где впервые был применен в 1985 г. [2, 6]. 

Известно, что в  сравнении со взрослыми пациента-
ми, объем распределения в  центральной камере у  де-
тей больше (340 против 230 мл/кг у взрослых) и клиренс 
выше [32–57 против 27 мл/(кг·мин) у взрослых] [2, 3, 7]. 
Могут также иметь место и фармакодинамические раз-
личия, поскольку целевая концентрация для достижения 
и поддержания адекватной анестезии у детей выше, чем 
у взрослых [8, 9]. Для предотвращения двигательной ак-
тивности в ответ на хирургическую стимуляцию необхо-
димая концентрация составляет 6,6 против 5–6 мкг/мл 
у взрослых. Фармакокинетика и метаболизм пропофола 
в детском возрасте обусловлены относительно большим 
объемом высокоперфузируемых тканей [8, 9]. После од-
ной болюсной дозы пропофола объем распределения 
у  детей в  возрасте от 4  до 7  лет составляет 0,72 л/кг,  
тогда как у взрослых эта величина равна 0,42 л/кг [3, 9].  
Соответственно, и  метаболический клиренс у  де-
тей протекает быстрее, чем у  взрослых [3,  7,  9, 10].  
Дети младшего возраста нуждаются в  больших до-
зах пропофола для индукции. Например, M. Rochette 
показал, что средняя индукционная доза для детей 
в  возрасте 4  лет составляет 5,9 мг/кг [3]; P.J. Dru уста-
новил линейную корреляцию между возрастом паци-
ента и индукционной дозой пропофола, которая может 
быть представлена в  виде формулы: доза пропофола  
(в мг/кг) = 5,2 – (0,152 · возраст, годы) [3].

Индукция пропофолом у детей вызывает уменьше-
ние частоты сердечных сокращений и  артериального 
давления на 10–20 %. Эти гемодинамические измене-
ния выражены слабее, чем у взрослых, и в общем кли-
нически приемлемы [1, 5, 6]. У детей более серьезным 
побочным эффектом пропофола считается брадикар-
дия, особенно если его сочетают с опиоидными аналь-
гетиками [1, 6].

Однако результаты фармакокинетических иссле-
дований у  детей следует трактовать с  осторожностью. 
В настоящее время этический комитет строго регламен-
тирует исследовательскую деятельность у детей и под-
ростков. Следование этическим принципам не только 
дает возможность усовершенствования фармакотерапии 
у детей, но и позволяет соблюсти неотъемлемые права 
этой наиболее уязвимой категории пациентов [11, 12].

На сегодняшний день имеется большой опыт при-
менения пропофола во всех областях детской хирургии. 
После малых операций в периоде пробуждения у детей 
отмечается переходный нормодинамический тип крово-
обращения, а  в старшей возрастной группе состояние 
гемодинамики соответствует картине умеренной гипо-
динамии [13, 14]. В кардиохирургии особенности депрес-
сивного воздействия пропофола на гемодинамику связа-
ны с тенденцией к централизации кровообращения [15].

Пропофол с успехом может использоваться в анесте-
зиологическом обеспечении ангиографических методов 
диагностики и  рентгеноэндоваскулярных способов ле-
чения у  детей [15, 16]. Фармакокинетические свойства 
пропофола позволяют успешно его применять при ком-
пьютерных и  магнитно-резонансных томографических 
(КТ, МРТ) исследованиях у  детей в  возрасте от 1  года 
до 7 лет во избежание двигательной активности в про-
цессе сканирования [17, 18]. 

Пропофол применяют при микроларингоскопии, ког-
да не может быть установлена эндотрахеальная трубка 
и  требуется быстрое пробуждение пациента для защиты 
его дыхательных путей. Катетер, введенный в дыхатель-
ные пути, применяют для инсуффляции кислорода, в  то 
время как анестезию поддерживают инфузией пропофола 
[1, 7,  9]. Использование пропофола позволяет отказаться 
от закиси азота, что бывает очень ценно в  ряде ситуа-
ций. Так, закись азота поддерживает горение, поэтому ее 
не следует применять при коагуляции лазером или термо-
коагуляции [15]. Пропофол значительно ослабляет рефлек-
сы с  верхних дыхательных путей, что дает возможность 
интубировать трахею при миастении и других нервно-мы-
шечных заболеваниях без миорелаксантов [19]. Включе-
ние пропофола в схему тотальной внутривенной анестезии 
у  детей, подлежащих амбулаторной хирургии, снижает 
частоту эпизодов рвоты после опиоидов [20]. Сочетание 
пропофола с локорегиональной анестезией у детей старше 
3 лет позволяет добиться адекватной анестезии без риска 
депрессии дыхания, быстрого пробуждения после опе-
рации и  отсутствие болевого дискомфорта в  «малой» 
хирургии [20]. Пропофол считают идеальным средством 
для использования ларингеальной маски — современного 
средства выбора поддержания проходимости дыхатель-
ных путей, как в условиях самостоятельного дыхания, так 
и искусственной вентиляции легких, — за счет подавления 
глоточных и гортанных рефлексов на фоне индукции, хотя 
действие анестетика на тонус произвольной мускулатуры 
отсутствует [16, 17].
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Анафилактические реакции на пропофол случаются 
с частотой 1 на 60 000 чел. взрослого населения [21–23].  
В  детской практике в  настоящее время имеются про-
тиворечивые данные о безопасном применении пропо-
фола у детей с аллергией на яичный белок и бобовые. 
Авторы некоторых публикаций рекомендуют избегать 
введения препарата у  всех пациентов с  аллергией 
на яичный белок и  бобовые, а  некоторые  — только 
в  случаях предыдущей анафилактической реакции 
на введение пропофола [22,  24, 25]. Следовательно, 
отсутствие каких-либо национальных и  международ-
ных рекомендаций по применению пропофола у детей 
с  пищевой аллергией позволяет принимать решение 
о  выборе препарата для проведения анестезии пер-
сонифицированно для каждого пациента, тем самым 
сузив границы противопоказаний.

В педиатрической анестезиологии, и  в частности 
нейроанестезиологии, пропофол целесообразно приме-
нять благодаря его высокой управляемости, что дела-
ет быстрое пробуждение после операции на головном 
мозге реальностью и  позволяет проводить адекватное 
неврологическое обследование маленького пациента 
в  раннем послеоперационном периоде, своевременно 
распознать развившееся осложнение.

Особенности клинического течения заболевания цен-
тральной нервной системы наряду с физиологическими 
особенностями каждого возрастного периода педиатри-
ческих пациентов ставят перед нейроанестезиологом за-
дачу тщательного планирования тактики анестезиологи-
ческого пособия для проведения нейрохирургического 
вмешательства и диагностических процедур [26–28].

Пропофол и  его клеточные эффекты вызывают не-
сомненный интерес у исследователей. Так, в литерату-
ре имеются данные о  возможном влиянии пропофола 
на супрессию человеческих нейтрофилов и активацию 
комплемента in vitro, связанные с  его липидным но-
сителем [29, 30]. В  допустимых клинических концен-
трациях пропофол вызывает супрессию хемотаксиса 
нейтрофилов [29, 30]. Эффекты пропофола в  отноше-
нии подавления пролиферации были выявлены толь-
ко у  полиморфно-ядерных лейкоцитов, полученных 
от пациентов в критическом состоянии, у которых была 
первичная иммуносупрессия [31]. Не было обнаружено 
также уменьшения пролиферации лимфоцитов и  вы-
свобождения цитокинов в ответ на эндотоксин в общей 
культуре крови, полученной от здоровых добровольцев 
[29, 31]. На модели животных с эндотоксин-индуциро-
ванной травмой легких пропофол оказывал противо-
воспалительный эффект [32]. Молекулярный механизм 
этого до сих пор не изучен. Тем не менее нет данных, 
свидетельствующих, что пропофол подавляет актива-
цию транскрипционного фактора NF-kB [31]. До сих пор 
предполагается, что пропофол вызывает только клеточ-
но-опосредованные иммуномодулирующие эффекты 
на врожденный иммунитет, и  что эти эффекты могут 

быть обусловлены его растворимостью в жирах [29, 33].  
Какие эффекты может вызывать пропофол у  детей 
младшей возрастной группы при кратковременном 
воздействии без хирургического вмешательства? Дан-
ный вопрос побудил авторов к проведению настоящего 
исследования.

Цель исследования — изучение возможного влияния 
внутривенной анестезии (седации) пропофолом на ба-
ланс некоторых цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО-α) 
и уровень белка S100B в плазме крови у детей первого 
года жизни с краниостенозом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнено проспективное когортное одноцентровое 

клиническое исследование 20 пациентам в  возрасте 
от 1 до 12 мес. (8,13 ± 3,62 года), 60 % мальчиков и 40 % 
девочек с диагнозом несиндромальных форм краниосте-
нозов, средним весом 8,87 ± 2,83 кг. Перед хирургиче-
ским реконструктивным этапом всем детям выполняли 
МРТ-исследование головного мозга в условиях внутри-
венной седации пропофолом. Соматически все пациенты 
не имели каких-либо отклонений, не принимали лекар-
ственных средств, из анамнеза известно  — без хирур-
гических вмешательств, по лабораторным данным, вы-
полненным при поступлении в  клинику, укладывались 
в  показатели возрастной нормы. По классификации 
Американского общества анестезиологов (ASA) пациен-
ты были отнесены к  I–II классу. Критерии исключения 
из исследования: рождение на сроке до 37  нед. ге-
стации (недоношенные и  глубоконедоношенные дети), 
с  хроническими заболеваниями, принимающие препа-
раты на постоянной основе, которые могут искажать кар-
тину маркеров системного воспалительного ответа (СВО); 
дети с грубым неврологическим дефицитом, декомпен-
сированные формы краниостенозов; пациенты, пере-
несшие вирусную или бактериальную инфекцию менее 
чем за 4 нед. до даты нейровизуализационного иссле-
дования. Для проведения седации пропофолом с целью 
выполнения МРТ головного мозга родители оформляли 
бланк информированного согласия, заверенного личной 
подписью, на проведение анестезии (седации) и  за-
бор образцов крови. Комитетом по этике ФГБУ «НМИЦ 
им.  В.А. Алмазова» Минздрава России было вынесено 
положительное решение о  проведении данного иссле-
дования (выписка № 07112019 из заседания Этического 
комитета № 11-19 от 11 ноября 2019 г.). Периферический 
венозный катетер устанавливали до проведения МРТ. 
Первый забор образца крови выполнялся до подачи 
внутривенного гипнотика. Затем анестезиологиче-
ское пособие состояло из индукции пропофола в  дозе 
2–3  мг/кг с  переходом на поддерживающую дозу 
2,5 мг/(кг · ч⁻¹) внутривенно микроструйно с  помощью 
МРТ-совместимого инфузомата в течение всего периода 
выполнения МРТ. Осуществлялся мониторинг витальных 
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функций (частоты сердечных сокращений, частоты ды-
хания, неинвазивного артериального давления, SpO2, 
etCO2) с  помощью МРТ-совместимого монитора. Весь 
этап исследования с  седацией пропофолом выполняли 
на спонтанном дыхании. По окончании исследования 
прекращали подачу пропофола, выполняли второй за-
бор образца крови. Осложнений проведения анестезии 
ни в одном случае не было зафиксировано. Полученные 
образцы крови были немедленно транспортированы в ла-
бораторию, при комнатной температуре производилось 
центрифугирование пробирок для получения сыворотки. 
Для анализа уровней цитокинов и белка S100B образцы 
сыворотки были заморожены и  хранились при темпе-
ратуре –36 °С. Концентрацию интерлейкинов IL-6, IL-8, 
IL-10 и фактора некроза опухоли (ФНО-α) в крови опре-
деляли на иммунохемилюминесцентном анализаторе 
Immulite 1000 (Diagnostics Products Corporation Cirrus Inc, 
DPC, США) с помощью наборов производителя Siemens 
Healthcare Diagnostics Products Ltd. (Великобритания). 
Согласно прилагаемым инструкциям чувствительность 
метода для ИЛ-6 составляет 2  пг/мл, ИЛ-8  — 5  пг/мл, 
ИЛ-10 — 1 пг/мл, ФНО-α — 1,7 пг/мл. Концентрацию ней-
роспецифического белка S100B в крови определяли им-
муноферментным методом на анализаторе планшетного 
типа Personal Lab (Adaltis, Италия)  с помощью набора 
CanAg S100 EIA (Fujirebio Diagnostics, Швеция) согласно 
инструкции, прилагаемой производителем. Нижний по-
рог чувствительности составляет 50  нг/л. Референсные 
значения в  крови, указанные производителем, состав-
ляют ниже 90 нг/л.

Статистическую обработку данных проводили с  по-
мощью программ Statistica 10, SPSS 2019. При срав-
нительно небольшой величине изменений показателя 
использовался непараметрический критерий Вилкоксо-
на  — аналог парного критерия Стьюдента (t-критерий 
для зависимых выборок) для парных сравнений. Крити-
ческий уровень значимости принят за р < 0,05. Резуль-
таты, полученные после обработки данных, занесены 
в таблицу и представлены в виде графических рисунков. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
При средней продолжительности воздействия про-

пофола (29 ± 4,93 мин) у обследованных пациентов вы-
явлен достоверный подъем уровня цитокина ИЛ-6 в сы-
воротке крови (р = 0,004). Уровень провоспалительного 
цитокина ИЛ-8 оставался, практически, неизменным, 
однако по данным среднего значения имел некоторую 
тенденцию к снижению. Значения противовоспалитель-
ного интерлейкина ИЛ-10 не отличались до и  после 
воздействия пропофола (p >  0,05). По нашим данным, 
пропофол в дозе 2,5 мг/(кг · ч⁻¹) не оказал существенного 
влияния на изменение концентрации ФНО-α (p >  0,05) 
(см. таблицу, рис. 1).

При внутривенной седации пропофолом 2,5 мг/(кг · ч⁻¹)  
отмечалось статистически незначимое снижение кон-
центрации нейроспецифического белка S100B (p > 0,05) 
(см. таблицу; рис. 2). 
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Рис. 1. Динамика концентрации цитокинов до и  после воз-
действия пропофола
Fig. 1. Dynamics of cytokine concentration before and after ex-
posure to propofol

Таблица. Концентрация некоторых цитокинов и нейроспецифического белка S100B до и после использования пропофола

Table. Concentration of several cytokines and neurospecific protein S100B before and after propofol administration

Циркулирующий интерлейкин  
в сыворотке крови До пропофола * После пропофола * Статистическая значимость

ИЛ-6, пг/мл 3,39 ± 1,15 4,89 ± 2,62 0,004

ИЛ-8, пг/мл 9,50 ± 4,18 9,16 ± 4,68 0,725

ИЛ-10, пг/мл 2,51 ± 3,19 2,15 ± 2,76 0,562

ФНО-α, пг/мл 9,93 ± 1,55 9,89 ± 1,69 0,858

S100B, нг/л 297,30 ± 89,75 277,64 ± 124,76 0,369

* Данные среднего значения и стандартного отклонения (Me ± SD).
* Mean and standard deviation data (Me ± SD).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Полученный результат в  виде повышения уровня 

ИЛ-6 после непродолжительной седации пропофолом 
в  процессе проведения МРТ-исследования головного 
мозга у детей первого года жизни без хирургического 
стимула (до реконструктивного нейрохирургического 
вмешательства) демонстрирует, по нашему мнению, 
возможные механизмы общей реакции детского орга-
низма на действие анестетика [34]. Некоторые авторы 
публикуют результаты в виде незначительного сниже-
ния концентрации ИЛ-6 либо неизменных его значений 
[33]. Очевидно, триггером для запуска гуморальной ре-
акции в виде изменения концентраций некоторых био-
логически активных веществ — цитокинов про- и про-
тивовоспалительного звена иммунного ответа — может 
быть любой анестетический агент. 

В соответствии с  результатами, отсутствуют до-
стоверные различия в  концентрации ИЛ-8 и  ИЛ-10 
до и  после воздействия пропофола [34]. Получен-
ные нами данные о  неизменной концентрации ИЛ-8 
и  ИЛ-10 совпадают с  результатами некоторых зару-
бежных коллег [31, 33]. Уровень ФНО-α у  пациентов, 
вошедших в исследование, изначально был в высокой 
концентрации, и  при использовании пропофола его 
концентрация не изменилась. Такие выводы также со-
впадают с исследованиями зарубежных коллег в кон-
тексте изучения антиоксидантных свойств пропофола 
[30]. По данным литературы, пропофол не вызывает 
увеличения синтеза ФНО-α и  усиления провоспали-
тельного пула цитокинов [30, 35]. Что же касается ис-
ходных высоких значений ФНО-α в исследуемой груп-
пе, то, предположительно, это может быть связано 
с наличием основного заболевания в виде преждевре-
менно закрывшегося черепного шва с формированием 

краниостеноза и  длительно существующей локаль-
ной компрессией головного мозга в  компенсирован-
ном виде (без проявления каких-либо клинических  
признаков).

В исследованиях на взрослой популяции и  у де-
тей подросткового возраста было показано, что акти-
вация нейровоспаления, обусловленная действием 
общих анестетиков, в  отдаленных результатах при-
водила к  запуску нейродегенеративных процес-
сов и  ухудшению нейрокогнитивных функций  
[31, 35].

В нашем исследовании при непродолжительной 
седации пропофолом не было выявлено статистически 
достоверного изменения концентрации нейроспецифи-
ческого белка S100B, который представлен преимуще-
ственно в  глиальных клетках головного мозга и  в суб-
популяциях нейронов. Интерпретировать полученные 
данные, с  нашей точки зрения, можно следующим об-
разом: фактор, влияющий на динамику исследуемых 
показателей (в нашем случае это анестетик, его время 
воздействия, группа детей) — уровни цитокинов и ней-
ронального повреждения (белок S100B)  — является 
недостаточно сильным; необходимо изменить условия 
для дальнейшего исследования — увеличить число 
выборки исследуемых пациентов или увеличить время 
воздействия анестетика.

Резюмируя, у  детей младшего возраста в  усло-
виях развивающегося мозга при наличии сложной 
нейрохирургической патологии в  виде краниостено-
за, когда есть локальная компрессия головного моз-
га, риски формирования неврологического дефицита, 
включая нейрокогнитивную дисфункцию, очень вели-
ки. Этим необходимо руководствоваться при выборе 
того или иного метода анестезии и общего анестетика 
с учетом их возможного влияния на механизмы нейро-
воспаления и нейротоксичности. В случае проведения 
нейрохирургического вмешательства перед анестезио
логом стоит задача выбора метода общей анестезии 
с минимальным «нейротоксичным» влиянием, что мо-
жет положительно сказываться на дальнейшем разви-
тии мозга [31, 33]. 

ВЫВОДЫ
1. При непродолжительном воздействии гипнотика 

пропофола у детей в возрасте до 1 года с краниостено-
зом без хирургического вмешательства на этапе выпол-
нения МРТ-исследования головного мозга отмечается 
достоверное повышение значений провоспалительного 
ИЛ-6. 

2. Статистически значимого изменения концентра-
ции нейроспецифического белка S100B в плазме крови 
после проведенной седации пропофолом для обеспече-
ния МРТ-исследования головного мозга у детей с кра-
ниостенозом не обнаружено.
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Рис. 2. Динамика концентрации белка S100B до и после воз-
действия пропофола
Fig. 2. Dynamics of S100B concentration before and after expo-
sure to propofol
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Оригинальное исследование

Биохимические маркеры операционного стресса 
при сочетанной анестезии эндоскопических 
риносинусохирургических вмешательств у детей
Т.А. Овчар 1, В.В. Лазарев 2, Л.С. Коробова 1

1	 Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, Россия;
2	 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Введение. Проведение эндоскопических риносинусохирургических вмешательств у  детей связано с  высоким 
анестезиологическим риском, обусловленным интраоперационным стрессом. В  связи с  чем, в  статье рассмотрена 
динамическая картина биохимических маркеров операционного стресса в оценке эффективности регионарных ме-
тодик обезболивания сочетанной анестезии при риносинусохирургических вмешательствах у детей.

Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование в параллельных группах у 100 пациентов в воз-
расте 6–17 лет с оценкой физического состояния по шкале ASA I-II, которым выполнялось плановое эндоскопическое 
эндоназальное оперативное вмешательство длительностью до 2  ч при сочетанной анестезии. Вводная анестезия 
во всех группах комбинированная и основана на ингаляции севофлурана в кислородно-воздушной смеси в соче-
тании с внутривенным введением раствора пропофола. Для обеспечения проходимости дыхательных путей выбран 
эндотрахеальный наркоз. В зависимости от методики поддержания анестезии пациенты были разделены на две 
группы по 50 человек: 1-я группа — ингаляция севофлурана в воздушно-кислородной смеси с целевым значением 
минимальной альвеолярной концентрации анестетика (МАК) 0,7–0,9, а также регионарные блокады, выполненные 
билатерально: крылонёбная анестезия нёбным доступом (палатинальная) и инфраорбитальная внутриротовым до-
ступом раствором ропивакаина; 2-я группа — ингаляция севофлурана в воздушно-кислородной смеси с целевым 
значением 1,5 МАК анестетика, в качестве анальгетика внутривенно использовали 5 % раствор трамадола.

Результаты. Полученные данные динамики глюкозы, лактата и кортизола в обеих группах доказали эффек-
тивность и  стабильность использованных методик анестезии. Однако концентрация ингаляционного анестетика 
в  группе, где применяли трамадол, превышала в  два раза концентрацию анестетика в  сравнении с  группой, где 
использовали регионарные методы.

Обсуждение. Динамика биохимических маркеров операционного стресса не дала существенных межгрупповых 
этапных и внутригрупповых межэтапных статистически значимых различий и отклонений за пределы референсных 
значений. 

Выводы. Предлагаемые методы анестезии указывают на отсутствие стресс-реакций на хирургическое вмеша-
тельство, адекватность и эффективность проводимых методов анестезии в обеих группах.

Ключевые слова: риносинусохирургия; маркеры стресса; анестезия; регионарная анестезия; дети.

Как цитировать:
Овчар Т.А., Лазарев В.В., Коробова Л.С. Биохимические маркеры операционного стресса при сочетанной анестезии эндоскопических риносинусо-
хирургических вмешательств у детей // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, № 3. С. 307–314.  
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic957



308

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2021

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 11 (3) 2021	 Anesthesia and Intensive Care

Received: 04.04.2021	 Accepted: 02.08.2021	 Published: 10.09.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic957

Original Study Article

Biochemical markers of surgical stress in endoscopic 
rhinosinus surgery under combined anesthesia 
in children
Tatiana A. Ovchar 1, Vladimir V. Lazarev 2, Lyudmila S. Korobova 1

1	 Morozov Children’s City Clinical Hospital, Moscow, Russia;
2	 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

BACKGROUND: Endoscopic rhinosinus surgery in children is associated with a high anesthetic risk because of intraopera-
tive stress. This study aimed to, considering the dynamic picture of the biochemical markers of surgical stress, to assess the 
effectiveness of regional methods of combined anesthesia in rhinosinus surgery in children.

MATERIALS AND METHODS: A comparative study was conducted in parallel groups composed of 100 patients aged 
6–17 years who had undergone an assessment of their physical condition using the ASA I-II scales and planned endoscopic 
endonasal surgery lasting up to 2 h under combined anesthesia. In all groups, the introductory anesthesia was combined, 
i.e., inhalation of sevoflurane in an oxygen–air mixture in combination with intravenous administration of propofol. To en-
sure the patency of the respiratory tract, endotracheal anesthesia was administered. Patients were divided into two groups 
of 50  people each, depending on the method of maintaining anesthesia. Group 1 received inhalation of sevoflurane in an 
air–oxygen mixture with a target value of the minimum alveolar concentration of (MAC) 0.7–0.9, and regional blockage was 
performed bilaterally, i.e., pterygopalatine anesthesia with palatine access (palatinal) and infra-orbital intraoral access with 
ropivacaine solution. Group 2 received inhalation of sevoflurane in an air–oxygen mixture with a target value of 1.5 МАС, and 
5% tramadol solution was used intravenously for analgesia.

RESULTS: Data on the dynamics of glucose, lactate, and cortisol levels in both groups proved the effectiveness and stabil-
ity of the anesthesia methods used. However, the concentration of the inhaled anesthetic agent in the tramadol group was 
used was twice as high as the concentration in the regional anesthetic group.

DISCUSSION: The dynamics and deviations of biochemical markers of surgical stress were not significantly different in the 
intergroup and intragroup interstage parameters beyond the reference values.

CONCLUSIONS: The proposed anesthesia methods did not induce stress reactions to surgical intervention, and the anes-
thesia methods in both groups were adequate and effective.

Keywords: rhinosinus surgery; stress markers; anesthesia; regional anesthesia; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Проведение эндоскопических риносинусохирургиче-

ских вмешательств у  детей связано с  высоким анесте-
зиологическим риском, который часто недооценивается 
из-за малой инвазивности данного хирургического спо-
соба. Однако и  зона операции (зона иннервации трой-
ничного нерва и его ветвей), и близость к магистраль-
ным сосудам, высокая васкуляризация области носа 
и  околоносовых пазух остаются прежними. Довольно 
часто происходит интраоперационное расширение опе-
рационного поля, что требует дополнительного обезбо-
ливания и  расхода ингаляционных анестетиков, а  это 
прямо влияет на системную гемодинамику. Неадекват-
ное обезболивание, интраоперационный стресс, гемо-
динамическая нестабильность повышают риски воз-
никновения тригеминокардиального рефлекса, высокой 
кровоточивости из зоны операции и  других патологи-
ческих процессов.

При гормональном ответе на интраоперационный 
стресс преобладает влияние катаболических гормонов, 
таких как катехоламины, кортизол и глюкагон. Провоци-
рующие стресс факторы вызывают комплексную реакцию 
всех звеньев нейроэндокринной системы. Стрессовая 
стимуляция симпатико-адреналовой системы приводит 
к централизации кровообращения, что запускает целый 
каскад патологических изменений [1]. Вазоспазм сопро-
вождается нарушением микроциркуляции и  ишемией 
органов и  тканей, нарушением реологических свойств 
крови, что усугубляется гиповолемией. Образовавшиеся 
биологически агрессивные метаболиты нарушают ре-
акции биологического окисления, вызывая изменения 
кислотно-щелочного и водно-электролитного состояний 
[2, 3]. Гиперлактатемия и лактатацидоз в данном случае 
возникают вследствие тканевой гипоксии по причине 
гипоперфузии.

Гормональный ответ у  детей младшего возрас-
та отличается наибольшей интенсивностью, но имеет 
меньшую продолжительность в  сравнении с  детьми 
старшей возрастной группы и  взрослыми [4, 5]. По-
вышение уровня катаболических гормонов, приводит 
к активации печеночного глюконеогенеза и липолиза, 
что также сопровождается нежелательной гипергли-
кемией [6, 7].

От интраоперационного стресса напрямую зависит 
течение послеоперационного периода: потребность в до-
полнительном обезболивании после операции; кровото-
чивость из зоны операции; степень плотности тампонады 
носа и околоносовых пазух; выраженность цефалгии; по-
сленаркозная тошнота и рвота (ПОТР); сроки реабилитации. 

Цель исследования  — изучение динамики биохи-
мических маркеров операционного стресса в  оценке 
эффективности регионарных методик обезболивания 
сочетанной анестезии при риносинусохирургических 
вмешательствах у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Открытое сравнительное рандомизированное ис-

следование в  параллельных группах выполнено 
у  100  пациентов в  возрасте 6–17 лет с  оценкой фи-
зического состояния по шкале ASA I–II, которым вы-
полнялось плановое эндоскопическое эндоназальное 
оперативное вмешательство длительностью до 2 ч 
при сочетанной анестезии. Работа проведена на базе 
ГБУЗ «Морозовская ДГКБ» ДЗ г. Москвы с ноября 2018 г. 
по январь 2021 г. Протокол № 130 от 21 августа 2018 г. 
положительного решения локального этического  
комитета.

Всем пациентам в качестве предоперационной под-
готовки с профилактической целью вводили внутривенно 
5 % раствор транексамовой кислоты в дозе 10–15 мг/кг 
массы тела за 30 мин до оперативного вмешательства 
согласно инструкции.

Вводную анестезию осуществляли ингаляцией се-
вофлурана через лицевую маску с  предварительным 
заполнением дыхательного контура наркозного аппа-
рата газонаркотической смесью с  содержанием ане-
стетика 7–8 об% в  газовом потоке 6  л/мин кислород-
но-воздушной смеси в соотношении 1 : 1 (О2–Air = 1:1) 
и внутривенным введением раствора пропофола в дозе 
2 мг/кг массы тела. Интубацию трахеи выполняли по-
сле внутривенного введения раствора рокурония 
бромида в  дозе 0,6 мг/кг массы тела. Искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) проводили с использовани-
ем наркозно-дыхательного аппарата Primus (Dräger, 
Германия) в  режиме управления по давлению  — PCV 
с потоком свежего газа 1 л/мин (Low flow anaesthesia) 
по закрытому контуру. 

В зависимости от методики поддержания ане-
стезии пациенты были разделены на две сопостави-
мые группы по 50 человек (табл. 1): 1-я группа (Гр1, 
n = 50) — ингаляция севофлурана в потоке 1 л/мин га-
зовой смеси О2–Air = 1:1 с  целевым значением мини-
мальной альвеолярной концентрации анестетика (МАК) 
0,7–0,9, выполненные сразу после индукции анестезии 
регионарные блокады — крылонёбная анестезия нёб-
ным доступом (палатинальная) и  инфраорбитальная 
внутриротовым доступом билатерально раствором 
ропивакаина из расчета V  (мл) = возраст в  годах/10. 
Формула применима для расчета объема ропивакаина 
для каждой из 4  блокад, а  суммарная доза ропива-
каина не превышает максимально допустимую дозу 
для регионарных блокад. Концентрации ропивакаина 
различаются в  зависимости от возраста пациента (до 
12 лет допустимая концентрация составляет 0,5 %, 
старше 12 лет — 0,75 %); 2-я группа (Гр2, n = 50) — ин-
галяция севофлурана в  потоке 1  л/мин газовой смеси 
О2–Air = 1:1 с целевым значением 1,5 МАК анестетика, 
внутривенно струйно вводился 5 % раствор трамадола 
из расчета 2 мг/кг массы тела. 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic957

310

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 11 (3) 2021	 Anesthesia and Intensive Care

Критерии включения в исследование: 
•• пациенты обоих полов, которым планируются отори-

ноларингологические оперативные вмешательства, 
в возрасте от 4 до 18 лет с оценкой ASA I-II, не име-
ющие нарушений лабораторных показателей;

•• хирургические вмешательства продолжительностью 
до 2 ч;

•• общая и  сочетанная анестезия с  применением ин-
галяционных и  внутривенных анестетиков и  гипно-
тиков (севофлуран, пропофол), регионарных блокад: 
палатинальной, инфраорбитальной;

•• предварительно оформленное информированное со-
гласие (ИС) на участие пациента в исследовании.
Критерии исключения из исследования:

•• инфекционный процесс в  месте выполнения регио-
нарной блокады; 

•• коагулопатии и лечение антикоагулянтами; 
•• лимфоаденопатии в  области выполнения регионар-

ной блокады; 
•• черепно-мозговые травмы и психические заболевания; 
•• индивидуальная непереносимость лекарственных 

средств, используемых в исследовании; 
•• выраженные нарушения функции почек и печени, со-

провождающиеся изменением лабораторных показа-
телей за пределы возрастных референсных значений;

•• наличие иммуносупрессивного состояния как врож-
денного, так и приобретенного характера;

•• отказ от участия в исследовании. 
Оценку биохимических показателей  — маркеров 

операционного стресса [глюкозы (Glu), лактата (Lac) 
и кортизола (Соr)] — осуществляли на трех этапах: 1-й — 
до начала анестезии (пациент на операционном столе, 
в  момент подключения мониторинга); 2-й  — наиболее 
травматичный этап операции, определяемый хирургом; 
3-й  — окончание анестезии, момент тампонады носа 
и околоносовых пазух (ОНП).

Определение на этапах исследования значений глю-
козы и  лактата осуществлялось у  всех пациентов с  по-
мощью газового анализатора Gem Premier 4000 (Werfen, 
США), кортизола у  8  пациентов в  каждой исследуе-
мой группе иммунохимическим анализатором �����Beck-
man Coulter Dх1800 (США, 2014). Забор венозной крови 
для исследования выполняли из периферической вены 

в  маркированную пробирку, в  которой она смешива-
лась с  наполнителем (активатором свертывания) путем 
переворачивания пробирки 5–6 раз на 180°. Затем пробу 
отправляли в  лабораторию. Референсные значения ис-
следованных показателей имели следующий диапазон: 
глюкоза  — 3,9–5,8 ммоль/л; лактат  — 0,7–2,2 ммоль/л; 
кортизол — 66–644 нмоль/л.

Статистическая обработка осуществлялась с  помо-
щью программы Statistica 10,0. Анализ характера рас-
пределения полученных данных проводили по кри-
терию Колмогорова–Смирнова при р < 0,05. Данные 
представлены в  виде медианы (Me; Ме1, Ме2, Ме3  — 
медиана  1, 2, 3-го этапов исследования) и  квартилей  
[Q1; Q3]. Для оценки статистически значимых межгруп-
повых различий использовали критерий Манна–Уитни 
(U-тест), внутригрупповых межэтапных различий  — 
критерий Уилкоксона. Уровень статистически значимых 
различий принимали при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В динамике значения глюкозы, лактата и кортизола 

плазмы крови не имели статистически значимых раз-
личий между группами на всех этапах исследования, 
что свидетельствовало об эффективности обеих мето-
дик анестезии и  подтверждалось отсутствием стресс-
реакции даже в наиболее травматичный этап операции 
(табл. 2). 

При анализе динамики значений глюкозы внутри 
групп на разных этапах исследования значимых разли-
чий в  обеих группах между 3-м и  2-м этапами не от-
мечалось (Гр1, р3-2 = 0,071; Гр2, р3-2 = 0,309). Между 2-м 
и  1-м этапами исследования (Гр1, р2-1 = 0,001; Гр2, 
р2-1 = 0,051) показатели имели статистически значи-
мые различия в  Гр1, а  также между 3-м и  1-м этапа-
ми (Гр1, р3-1 = 0,001; Гр2, р3-1 = 0,006) показатели были 
статистически значимо различны в  обеих группах.  
Несмотря на имеющиеся значимые различия на данных 
этапах исследования, концентрация глюкозы плазмы 
крови оставалась в  пределах референсных значений 
(N = 3,9–5,8 ммоль/л). При сравнительном анализе ме-
дианы (Ме) значений глюкозы просматривалась тен-
денция к  несущественному повышению ее к  концу 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов по группам, Me [Q1; Q3]
Table 1. General characteristics of the patients by group, Me [Q1; Q3]

Показатель Группа 1, n = 50 Группа 2, n = 50 Значение р в оценке статистически значимых 
различий между группами

Возраст, лет 15 [12; 16] 15 [14; 17] 0,263
Масса тела, кг 57,5 [44; 69] 61,5 [52; 70] 1,000
Рост, см 167,5 [155; 180] 170 [158; 178] 0,142
Длительность операции, мин 80 [55; 90] 80 [60; 100] 0,575
Длительность анестезии, мин 100 [80; 110] 100 [80; 120] 0,762
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операции в  обеих группах (Гр1  — Ме1 = 4,85; Ме2 = 5,2;  
Ме3 = 5,35 /  Гр2  — Ме1 = 4,85; Ме2 = 5,0; Ме3 = 5,15), 
что свидетельствовало о стабильности и эффективности 
проводимого анестезиологического обеспечения, доста-
точном уровне обезболивания в обеих группах.

При анализе динамики значений лактата внутри 
групп на разных этапах исследования значимых разли-
чий в обеих группах между 2-м и 1-м, а также 3-м и 1-м 
этапами не отмечалось (Гр1, р2-1 = 0,558, Гр2, р2-1 = 0,833; 
Гр1, р3-1 = 0,397, Гр2, р3-1 = 0,603). Между 3-м и 2-м эта-
пами исследования (Гр1, р3-2 = 0,037, Гр2, р3-2 = 0,428) 
показатели были статистически значимо различны 
в  Гр1. Несмотря на имеющиеся значимые различия 
3-го и 2-го этапов в Гр1, показатели лактата оставались 
в пределах референсных значений (N = 0,7–2,2 ммоль/л). 
При сравнительном анализе медианы (Ме) значений 
лактата плазмы крови отмечались незначительные ко-
лебания в  пределах нормы (Гр1  — Ме1 = 1,5; Ме2 = 1,3;  
Ме3 = 1,5 /  Гр2  — Ме1 = 1,6; Ме2 = 1,68; Ме3 = 1,6), 
что свидетельствовало об адекватной перфузии тка-
ней, стабильности кислотно-основного состояния и эф-
фективности проводимого анестезиологического обе-
спечения, в  обеих группах. Однако в  Гр1 отмечалась 
тенденция к  снижению лактата к  травматичному этапу 
операции с возращением к исходным значениям к концу 
операции в  отличие от Гр2, в  которой уровень лактата 
имел тенденцию к  повышению к  травматичному пику 
операции, что может говорить о более надежной защи-
те пациента от гипоперфузии в  условиях пика стресса 
в группе регионарных методов обезболивания.

Динамика значений кортизола характеризова-
лась тенденцией к  снижению его уровня к  наиболее 

травматичному этапу операции с  последующим воз-
вращением к исходным значениям к концу исследова-
ния в  обеих группах (Гр1  — Ме1 = 369,28; Ме2 = 273,40;  
Ме3 = 322,00 /  Гр2  — Ме1 = 288,61; Ме2 = 181,27; 
Ме3 = 308,59). При этом в Гр1 были отмечены значимые 
различия между 2-м и  1-м этапами (Гр1, р2-1 = 0,011; 
Гр2, р2-1 = 0,326), однако выявленные изменения нахо-
дились в  пределах референсных границ и  свидетель-
ствовали о стабильности и эффективности выполняемой 
анестезии. Между остальными этапами исследования 
в обеих группах не отмечалось статистически значимых 
различий (р > 0,05) (табл. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные динамики глюкозы, лактата и кор-

тизола в обеих группах свидетельствовали об эффектив-
ности и  стабильности использованных методик анесте-
зии. При этом концентрация ингаляционного анестетика 
в группе, где применяли трамадол, превышала в два раза 
концентрацию анестетика в сравнении с группой, где ис-
пользовали регионарные методы, для обеспечения и под-
держания желаемого уровня обезболивания. С  учетом 
достаточного числа имеющихся работ по негативному 
влиянию общих анестетиков, в  том числе и ингаляцион-
ных, на развивающийся головной мозг и их токсическому 
воздействию на нейроны [8–16] применение регионарных 
методик обезболивания с местными анестетиками пред-
ставляется предпочтительнее, поскольку позволяет сни-
зить дозы используемых общих анестетиков, обеспечить 
продленную аналгезию, более раннее восстановление 
и комфорт в послеоперационном периоде [17–21].

Таблица 2. Динамика показателей глюкозы, лактата и кортизола на этапах исследования, Me [Q1; Q3]

Table 2. Dynamics of glucose, lactate, and cortisol parameters at the study stages, Me [Q1; Q3]

Показатель Группа
Этапы исследования

1 2 3

Глюкоза, 
ммоль/л

Гр1 4,85 [4,4; 5,1] 5,2 [4,8; 5,7], р2-1 = 0,001 5,35 [5,0; 5,7], р3-1 = 0,001, 
р3-2 = 0,071

Гр2 4,85 [4,2; 5,3], р*1 = 1,000 5,0 [4,3; 5,5], р2-1 = 0,051,  
р*2 = 0,557

5,15 [4,6; 5,6], р3-1 = 0,006,  
р3-2 = 0,309, р*3 = 1,000

Лактат, 
ммоль/л

Гр1 1,5 [1,2; 1,8] 1,3 [1,1; 1,8], р2-1 = 0,558 1,5 [1,2; 2,0], р3-1 = 0,397,  
р3-2 = 0,037

Гр2 1,6 [1,13; 2,0], р*1 = 1,000 1,68 [1,4; 2,06], р2-1 = 0,833,  
р*2 = 1,000

1,6 [1,4; 1,9], р3-1 = 0,603,  
р3-2 = 0,428, р*3 = 1,000

Кортизол, 
нмоль/л

Гр1 369,28 [329,51; 485,59] 273,40 [220,84; 351,80],  
р2-1 = 0,011

322,00 [180,11; 413,01],  
р3-1 = 0,326, р3-2 = 0,865

Гр2 288,61 [188,20; 393,18],  
р*1 = 1,000

181,27, [139,58; 491,61],  
р2-1 = 0,326, р*2 = 1,000

308,59 [210,70; 465,94],  
р3-1 = 0,888, р3-2 = 0,483,  

р*3 = 1,000

Примечание. р2-1, р3-1 и  р3-2 — уровень статистически значимых различий между вторым-первым, третьим-первым и  третьи-вторым 
этапами внутри группы; р*1, р*2, р*3 — уровень статистически значимых различий между группами на этапах исследования.
Note. p2-1, p3-1, and p3-2 — significant differences between the second-first, third-first, and third-second stages within the group; p*1, p*2, p*3 — 
significant differences between the groups at the study stages..
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Регионарные методы обезболивания позволяют так-
же снизить потребность в  ингаляционных анестетиках 
и дополнительном обезболивании при расширении зоны 
оперативного вмешательства, нивелируя влияние на си-
стемную гемодинамику, что в свою очередь уменьшает 
стимуляцию симпатико-адреналовой системы на ин-
траоперационный стресс, снижая образование биологи-
чески агрессивных метаболитов нарушающих реакции 
биологического окисления, приводя к  водно-электро-
литному дисбалансу и сдвигу кислотно-основного рав-
новесия буферных систем крови.

Применение трамадола показало эффективность его 
использования при риносинусохирургических операциях 
у детей в интраоперационном периоде в составе комби-
нированной анестезии, но в сравнении с регионарными 
методами обезболивания не обеспечивало концепцию 
ускоренной послеоперационной реабилитации пациен-
тов (FTS  — fast track surgery) и  ранней реабилитации 
после операции (ERAS — early rehabilitation after surgery).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Динамика биохимических маркеров операционного 

стресса не показала их существенных межгрупповых 

этапных и  внутригрупповых межэтапных статистически 
значимых различий и  отклонений за пределы рефе-
ренсных значений, что подтверждает отсутствие стресс-
реакций на хирургическое вмешательство, адекватность 
и эффективность проводимых методов анестезии в обе-
их группах.
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Оригинальное исследование

Результаты лечения пятидесяти детей 
с персистирующей клоакой  
в условиях одного центра
О.Г. Мокрушина 1, 2, В.С. Шумихин 1,2, М.В. Левитская 2, М.А. Чундокова 1, 2,  
Р.В. Халафов 1, 2, Ю.В. Шугина 1, 2, Л.В. Петрова 2, О.В. Кошко 2, С.К. Эмирбекова 2

1	 Российский национальный исследовательский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
2	 Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова департамента здравоохранения города Москвы, Россия

Введение. Сохранившаяся клоака — особый вид аноректальных аномалий. Сочетание урологической, гениталь-
ной и ректальной аномалий затрудняет выполнение радикальной реконструкции.

Материалы и методы. В настоящем исследовании изучены результаты выполнения операций 50 пациентам 
с персистирующей клоакой, находившихся на лечении с 2010 по 2021 г. Представлено две группы: первая — с ко-
ротким каналом (менее 3 см) — 35 детей, вторая — с длинным каналом (более 3 см) — 15 детей. Мы изучили про-
гноз для кишечного контроля, тип реконструкции, необходимость реконструкции влагалища, осложнения после 
операции и дни пребывания в стационаре.

Результаты. Аномалии мюллеровых протоков во второй группе выше, чем в первой — 36 против 94  % 
(р < 0,001). Сакральный индекс и случаи миелодисплазии не различались в группах. Сакральный индекс в первой 
группе составил 0,62 ± 0,14, во второй — 0,58 ± 0,14 (p = 0,520). Миелодисплазия в первой группе 33 %, во второй — 
38 % (р = 0,744). В первой группе использовали тотальную урогенитальную мобилизацию (51 %), во второй — аб-
доминальную реконструкцию (54 %). Реконструкция влагалища была необходима 28 % пациентов первой группы, 
60  %  — второй. Осложнения в 3,5 раза чаще возникли в первой группе (60 против 17  % во второй) (р = 0,003). 
Продолжительность пребывания в медицинском учерждении пациентов второй группы больше, чем у пациентов 
первой группы.

Заключение. Данные нашего исследования демонстрируют, что реконструкция персистирующей клоаки нужда-
ется в индивидуальном планировании операции с учетом длины канала, а также состояния всех структур, форми-
рующих клоаку.

Ключевые слова: аноректальный порок; персистирующая клоака; гидрокольпос; лапароскопия; тотальная урогени-
тальная мобилизация; аноректопластика; новорожденные.
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BACKGROUND: The preserved cloaca is a particular type of anorectal anomaly. The combination of urological, genital, and 
rectal abnormalities makes radical reconstruction difficult.

MATERIALS AND METHODS: This study examined operations performed in 50 patients with persistent cloaca treated from 
2010 to 2021. Two groups are presented: the first with 35 children and a short canal (<3 cm), and the second with 15 children 
and a long canal (>3 cm). We examined the prognosis for bowel control, the type of operation, the need for vaginal reconstruc-
tion, complications after surgery, and the days of hospital stay.

RESULTS: Anomalies of the Müllerian ducts in the second group (94%) were higher than in the first (36%) (p < 0.001). The 
sacral index and myelodysplasia did not differ in both groups. The sacral index in the first group was 0.62 ± 0.14, and in the 
second group, it was 0.58 ± 0.14 (p = 0.520). Myelodysplasia in the first group was 33%, and in the second group, it was 38% 
(p = 0.744). Total urogenital mobilization (51%) was used in the first group, and abdominal reconstruction (54%) was used 
in the second group. Vaginal reconstruction was required in 28% of patients in the first group and 60% in the second group. 
Complications were 3.5 times more likely in the first group (60% versus 17% in the second) (p = 0.003). The length of hospital 
stay in patients in the second group was longer than that of patients in the first group.

CONCLUSION: Our study data demonstrate that the reconstruction of a persistent cloaca requires individual planning of 
the operation, considering the length of the canal and the state of all structures forming the cloaca.

Keyworlds: persistent cloaca; anorectal malformations; hydrocolpos; laparoscopy; total urogenital mobilization; 
anorectoplasty; newborn.
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение детей с персистирующей клоакой — одна 

из самых сложных проблем в детской колопроктологии 
[1, 2]. Редкий вариант аномалии и комплекс сочетанных 
пороков развития нередко ставит в тупик детских хирур-
гов. Существует несколько вариантов лечения девочек 
с персистирующей клоакой. В настоящее время боль-
шинство детских хирургов склоняется к одномоментной, 
радикальной коррекции порока. Для определения вида 
оперативного вмешательства большинство хирургов 
используют длину общего канала [1, 3–6]. Общеприня-
той тактикой считается выполнение заднесагиттальной 
аноректовагиноуретропластики при общей длине канала 
до 3 см, при более протяженном канале используют аб-
доминальную мобилизацию для реконструкции. В насто-
ящее время использование эндоскопических техноло-
гий в ряде случаев позволяет провести абдоминальный 
этап мобилизации толстой кишки, избегая лапаротомии. 
Однако распространение эндоскопических технологий 
привело к возврату поэтапной коррекции порока [7, 8]. 
Мы представляем наше исследование, в котором по-
казано рациональное применение лапароскопии в кор-
рекции клоаки. При этом мы не возвращаемся к этап-
ной реконструкции порока, а используем лапароскопию 
для облегчения тотальной урогенитальной мобилиза-
ции. Особенно это касается тех случаев, когда имеет 
место высокое впадение прямой кишки при коротком 
урогенитальном синусе [8]. В данной серии исследова-
ний описан дифференцированный подход к лечению 
девочек с персистирующей клоакой, который зависит 
от протяженности общего канала, а также представле-
ны ближайшие результаты оперативных вмешательств. 
Наши дальнейшие исследования мы планируем посвя-
тить отдаленным результатам лечения наших пациентов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2010 по 2021 г. в отделении хирургии новорож-

денных и недоношенных детей Детской городской 
клинической больницы им. Н.Ф. Филатова находились 
на лечении 53 пациентки с персистирующей клоакой. 
Из исследования исключены 3 пациентки в связи с не-
благоприятными исходами в течение первого месяца 
жизни, причиной которых стали тяжелые сопутствую-
щие пороки сердца и почек. Им не выполнялась ради-
кальная операция. 

Разделение клоак на типы достаточно условное, по-
скольку в некоторых случаях мы встретили сочетание 
аномалий, определяющих отношение к той или иной 
группе пациентов. По классификации W.H. Hendren [9] 
к первой группе относятся пациентки с длиной обще-
го канала менее 10 мм, ко второй — с длиной более 
10 мм. Третью группу составляют пациентки с высоким 
впадением прямой кишки при коротком урогениталь-
ном синусе. В четвертой группе находятся пациентки 
с внутриутробным гидрокольпосом. В пятой — с полым 
удвоением матки и влагалища, каждое из которых со-
общается с общим каналом своим входом. В нашем ис-
следовании встретились все пять типов клоак, наиболее 
частые — первый и второй типы, что составило 26 и 28 % 
соответственно (рис. 1).

Результаты лечения оценивали путем проведения 
сравнительного анализа в зависимости от длины кана-
ла. Первую группу с протяженностью общего канала ме-
нее 3 см составили 35 пациенток (короткий канал — КК). 
Вторую группу с протяженностью общего канала более 
3  см — 15 пациенток (длинный канал — ДК). Средний 
вес и средний гестационный возраст при рождении 
в обеих группах были сопоставимы, а их различия были 
статистически незначимы (табл. 1).

В нашей серии исследований мы провели сравни-
тельный анализ частоты встречаемости сопутствующих 
аномалий почек и генитального тракта. Для выявления 
сопутствующей патологии почек использовали ультра-
звуковое исследование. Сопутствующую патологию 
генитального тракта диагностировали при проведе-
нии контрастной внутриполостной компьютерной то-
мографии и клоакоскопии, которая выполняется всем 

Таблица 1. Антропометрические данные

Тable 1. Аnthropometric data

Показатель
Группа

р
КК ДК

Масса при рождении, г (M ± SD) 3009 ± 688 3027 ± 846 0,940
Гестационный возраст, нед., Me [Q1–Q3] 39 [38–40] 38 [36–39] 0,153

Рис. 1. Распределение пациенток по типам клоак
Fig. 1. Distribution of patients by type of cloaca
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пациентам перед проведением радикальной коррекции 
порока. Кроме того, мы оценили прогностические кри-
терии в обеих группах и возможность использования 
различных видов оперативной коррекции. Прогности-
ческие критерии оценивали по совокупности получен-
ных данных при определении сакрального индекса, 
патологии каудального отдела спинного мозга и при-
сутствия дополнительных образований в промежности. 
Сакральный индекс измеряли на рентгенограмме костей 
таза в прямой проекции при поступлении ребенка в ста-
ционар. Для оценки патологии развития каудального 
отдела спинного мозга использовали ультразвуковое 
исследование, а после закрытия акустического окна — 
магнитно-резонансную томографию. В ходе исследова-
ния результатов коррекции использовали следующие 
критерии: вид операции, необходимость реконструк-
ции влагалища,  течение раннего послеоперационно-
го периода, возникновение осложнений и способ их  
устранения. 

Статистический анализ проводили с использованием 
программы StatTech v. 2.1.0. Количественные показатели 
оценивали на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Колмогорова – Смир-
нова. Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывали с помощью средних ариф-
метических величин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95 % доверительного интервала (95 % ДИ), в слу-
чае отсутствия нормального распределения — с помо-
щью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
[Q1–Q3]. Категориальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, имеюще-
му нормальное распределение, выполняли с помощью 
t-критерия Стьюдента. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопряженно-
сти выполняли с помощью точного критерия Фишера, 
многопольных таблиц с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе исследования мы не выявили статистически 

значимых различий в частоте встречаемости сопутствую-
щих аномалий (р > 0,05). Ожидаемо в обеих группах пре-
обладали пороки развития мочевыделительной систе-
мы: в первой группе в 51 % случаев, во второй — в 73 %. 
В обеих группах наиболее часто выявляли пузырно-мо-
четочниковый рефлюкс. На втором месте, также ожида-
емо, обнаружены скелетные аномалии: в первой группе 
у 50 % пациентов, во второй группе — у 38 %. Чаще все-
го диагностированы аномалии развития тел позвонков, 
включая и крестцовый отдел позвоночника (рис. 2). 

Поскольку при внутриутробном формировании  пер-
систирующей клоаки может быть нарушен отток мочи, 
у некоторых пациенток формируется мегацистис. От-
хождение мочи через общий канал в ряде случаев ве-
дет к возникновению гидрокольпоса. В процессе на-
шего исследования установлено, что в первой группе 
гидрокольпос выявлен лишь у одной пациентки. Его 
формирование связано не с нарушением оттока мочи, 
с атрезией одной из половин удвоенного влагалища. 
Во второй группе гидрокольпос возник у 6 пациенток, 
что является статистически значимым различием. В по-
ловине случаев после рождения хирурги предпочитали 
выполнять дренирование гидрокольпоса путем нало-
жения вагиностомы, с которой дети поступали в наше 
отделение для проведения радикальной коррекции. 
Таким образом, при обнаружении гидрокольпоса после 
рождения с большой вероятностью следует ожидать, 
что у данной пациентки будет длинный общий канал. 
При анализе выявленных сопутствующих аномалий ока-
залось, что у девочек с длинным каналом аномалии раз-
вития мюллеровых протоков встречаются в 4 раза чаще, 
чем у девочек с коротким каналом. Из выявленных ано-
малий в той и другой группе чаще всего встречалось 
наличие перегородки в полости влагалища. При этом 
межгрупповое различие статистически незначимо. Пол-
ное удвоение влагалищ, имеющих отдельные сообще-
ния с общим каналом, в нашем исследовании выявлено 
только у пациенток группы с длинным каналом. Аплазия 
и атрезия влагалища с одинаковой частотой встреча-
лись в обеих группах (рис. 3).

На этапе обследования обязательно определяли про-
гноз для будущего кишечного контроля всем пациентам. 
Анализ полученных данных показал, что нет статисти-
чески значимого межгруппового различия в значениях 
критериев, определяющих функциональный прогноз. 
Показатель сакрального индекса и наличие миелодис
плазии в группах не имели статистически значимых 
различий. Чуть более 1/3 пациентов в каждой группе 
имеют признаки миелодисплазии. При наличии объ-
емного образования в промежности можно предпо-
ложить, что скорее всего эти пациентки будут иметь 
короткий общий канал. Мы предпочитаем проводить 
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лительная 
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аномалии

Врожденные 
пороки 
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Рис. 2. Распределение пациенток по наличию сопутствующих 
врожденных пороков
Fig. 2. Distribution of patients by the presence of concomitant 
malformation
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радикальную коррекцию, как только вес ребенка превы-
сит 6 кг. Как правило, это соответствует возрасту 6 мес. 
Не выявлено групповых различий возраста на момент 
проведения радикальной коррекции (табл. 2). 

Вид оперативного вмешательства выбирали в зави-
симости от длины канала, а также взаиморасположения 
структур клоаки. В нашей серии исследований оказа-
лось, что применение различных видов оперативных 
вмешательств в группах имеет статистически достовер-
ную разницу. В группе КК в половине случаев выполнена 
тотальная урогенитальная мобилизация из заднесагит-
тального доступа (51 %). Напротив, в половине случаев 
группы ДК мы выполняли брюшно-промежностую ре-
конструкцию порока. Примерно в одинаковом проценте 
случаев в обеих группах мы применяли видеоассисти-
рованную мобилизацию прямой кишки, за которой сле-
довала тотальная урогенитальная мобилизация из за-
днесагиттального доступа. Если протяженность общего 
канала у пациентов первой группы составляла 0,5 см, 
реконструкцию порока мы выполняли с использованием 
промежностного доступа, низведение кишки дополняли 
интроитопластикой, выполняя мобилизацию только зад-
ней и боковых стенок влагалища.

Сравнивая интраоперационные варианты рекон-
струкции влагалища, мы получили следующие данные: 
в первой группе в подавляющем большинстве ситуаций 
не возникало необходимости проводить какую-либо ре-
конструкцию влагалища. Метод тотальной урогениталь-
ной мобилизации позволяет осуществить достаточную 
подвижность урогенитального комплекса и низвести 
влагалище на промежность без натяжения.

В этой же группе в одном варианте  мы применили 
абдоминальный доступ для создания нeoвагины из сег-
мента кишки при агенезии влагалища, у другой паци-
ентки этой группы создана нeoвагина из сегмента кишки 
с использованием видеоассистированной техники. Обе-
им пациенткам замена выполнена из сегмента  толстой 
кишки. Иссечение перегородки проведено у 23 % паци-
енток первой группы и 47 % пациенток второй группы. 
При этом в первой группе чаще рассекали перегородку 
без вскрытия задней стенки влагалища. У пациенток 
второй группы проводили вагинотомию по задней стен-
ке для иссечения перегородки. В группе ДК в 3 случаях 

мы выполнили ротационную пластику влагалища, ис-
пользуя его заднюю стенку. Такая методика применима 
при выраженном гидрокольпосе и позволяет исполь-
зовать избыток собственных тканей для создания нео
вагины. 5 пациенткам группы ДК в связи с дефицитом 
собственных тканей выполнена пластика влагалища 
сегментом кишки. В 3 эпизодах проведена пластика 
сегментом толстой кишки при радикальной коррек-
ции. У двоих использовали сегмент подвздошной киш-
ки. Обе пациентки имели гастростому и эзофагостому 
в связи с атрезией пищевода. Поэтому мы сочли целе-
сообразным не задействовать толстую кишку, сохранив 
ее для колоэзофагопластики. В 2 случаях использовали 
сегмент тонкой кишки для замещения части влагалища 
при проведении повторного оперативного вмешатель-
ства. В обоих этих случаях послеоперационный пери-
од осложнился ретракцией влагалища, низведенного 
на промежность. Таким образом, в серии наших иссле-
дований мы доказали, что при проведении радикальной 
реконструкции клоаки у девочек с длинным общим ка-
налом в половине случаев необходимо выполнять пла-
стику влагалища с использованием собственных тканей, 
либо сегмента кишки. Использование различных отде-
лов кишечника для замещения влагалища должно рас-
сматриваться в соответствии с тем, какая сопутствующая 
патология есть у этого ребенка (табл. 3).

Рис. 3. Виды аномалий мюллеровых протоков в исследуемой 
группе
Fig. 3. Types of Mullerian duct anomalies in the study group

Перегородка 
влагалища

Удвоение 
влагалища

Аплазия/
агенезия 

влагалища

Гидрокольпос

Таблица 2. Сроки проведения коррекции и прогностические факторы контроля дефекации

Table 2. Age of surgery and prognosis of bowel control

Показатель
Группа

р
КК ДК

Длина канала, см, Me [Q1–Q3] 20 [11–25] 50 [39–60] <0,001
Возраст на момент операции, дни (M ± SD) 180 ± 65 175 ± 51 0,804

Сакральный индекс:
M ± SD
мелодисплазия
липома/гемангиома промежности

0,62 ± 0,14
11 (33 %)
5 (14 %)

0,58 ± 0,14
5 (38 %)

0 

0,520
0,744
0,304
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Анализируя течение послеоперационного периода, 
мы изучали развитие тех или иных осложнений, а также 
продолжительность нахождения ребенка в стационаре 
в послеоперационном периоде. Оказалось, что в груп-
пе с ДК послеоперационные осложнения возникают 
в 3,5 раза чаще, чем в группе КК (60 против 17 %). Однако 
если провести сравнительный анализ по каждому виду 
осложнений, то статистически значимого различия 
в нашем исследовании не обнаружено. Наиболее ча-
сто в обеих группах возникала ретракция влагалища. 
При этом если в группе КК мы выполнили повторную 
фиксацию влагалища к промежности, то в группе паци-
ентов ДК в обоих случаях пришлось проводить частич-
ное возмещение недостатка длины влагалища с исполь-
зованием сегмента тонкой кишки. Влагалищная фистула 
возникла у 2 пациенток в обеих группах. В группе КК 
возникла вестибулярная фистула на фоне ретракции 
передней стенки прямой кишки. В обоих случаях была 
исправлена путем дополнительной мобилизации перед-
ней стенки и устранения ректовестибулярной фистулы. 
Во второй группе возникла реканализация влагалищ-
но-мочевой фистулы. У одной девочки фистула была 
исправлена во время замещения влагалища сегментам 

кишки при его ретракции. У другой пациентки фистула 
закрыта путем выполнения повторной операции. Осталь-
ные осложнения встречались в единичных наблюдениях 
и не имели существенного значения. Послеоперацион-
ный койко-день в нашем исследовании также имел 
статистически значимые различия. Это объясняется тем, 
что в группе с длинным каналом послеоперационные 
осложнения возникали чаще, что и повлияло на исход 
течения послеоперационного периода (табл. 4). Ни од-
ного летального исхода в послеоперационном периоде 
в нашей серии исследований не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение пациентов с персистирующей клоакой — 

весьма сложная проблема. Представленное исследова-
ние лишь начало большой научной работы. Его целью 
было провести анализ течения ближайшего послеопе
рационного периода. Мы оценили обоснованность при-
менения лапароскопии при различных типах клоак. 
Поскольку данный порок развития встречается доста-
точно редко, в литературе существует не много источ-
ников, посвященных обзору больших групп пациентов. 

Таблица 3. Виды операций и реконструкции влагалища

Table 3. Tape of surgery and reconstruction of the vagina

Показатель
Группа

p
КК ДК

Вид операций
Заднесагиттальная тотальная урогенитальная мобилизация 18 (51 %) 2 (13 %)

<0,001
Видеоассистированная тотальная урогенитальная мобилизация 9 (26 %) 5 (33 %)
Брюшно-промежностная реконструкция 2 (6 %) 8 (54 %)
Промежностная реконструкция 6 (17 %) 0

Реконструкция влагалища
Не требовалась 24 (71 %) 0

<0,001
Иссечение перегородки 8 (23 %) 7 (47 %)
Ротационная пластика 0 3 (20 %)
Пластика кишкой 2 (6 %) 5 (33 %)

Таблица 4. Осложнения и послеоперационный койко-день

Table 4. Complications and days of hospitalization

Осложнения
Группа

p
КК ДК

Всего 6 (17%) 9 (60%) 0,003*

Виды осложнений:
ретракция влагалища
влагалищная фистула
раневая инфекция
стеноз влагалища
проляпс слизистой

3 (9 %)
2 (6 %)

0
0

1 (3 %)

2 (13 %)
2 (13 %)
1 (7 %)
1 (7 %)
1 (7 %)

0,608
0,363
0,123
0,123
0,529

Койко-день после операции, Me [Q1–Q3] 14 [12–16] 19 [14–25] 0,036*
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Исключение составляет публикация M.A. Levitt, A. Peña [1],  
которую можно считать настольной книгой детского 
проктолога. Хирургическая реконструкция анорек-
тальных аномалий изменилась с годами, после того 
как A. Peña выполнил коррекцию порока из заднеса-
гиттального доступа. Это стало прорывным моментом 
для проведения реконструкции очень сложных вари-
антов аноректальных пороков, в том числе и персисти-
рующей клоаки. Однако результаты лечения этих паци-
ентов все еще оставляли желать лучшего. Следующим 
ключевым этапом хирургического лечения пациенток 
с клоакой стало использование тотальной урогениталь-
ной мобилизации из заднесагиттального, а при не-
обходимости и дополнением из абдоминального до-
ступа  [1]. При совершенно очевидной форме данного 
порока в литературе имеются сообщения, что в ряде 
случаев, особенно при коротком общем канале, диа-
гностика порока не всегда своевременна [3, 7]. Боль-
шинство авторов разделяют два варианта клоак: с дли-
ной общего канала более 3 см и длиной канала менее 
3 см [1, 3, 4, 10, 11]. По общему мнению, именно длина 
общего канала определяет вид оперативного вмеша-
тельства [1, 3, 4, 10, 11]. Однако этот критерий может 
варьировать в зависимости от веса или возраста ребен-
ка. С нашей точки зрения, для планирования оператив-
ного вмешательства необходимо учитывать и взаимо-
расположение влагалища и уретры, и место впадения 
прямой кишки в общий канал. Поэтому для верифика-
ции типа клоаки необходимо использовать не только 
рентгенологическое исследование, но и такие методы, 
как компьютерная томография с контрастированием 
полостей и клоакоскопия [1, 3, 4, 7].

Мы полностью согласны с тем, что при ультракорот-
ких формах клоаки, когда длина общего канала около 
5 мм, возможно выполнение раздельного низведения 
прямой кишки и интроитопластики. С развитием эн-
доскопических технологий лапароскопическая моби-
лизация кишки нашла свое место и в лечении детей 
с персистирующей клоакой [2, 7, 8]. Мы считаем совер-
шенно уместно применение лапароскопической моби-
лизации в тех случаях, когда диагностирована клоака 
третьего типа с так называемым высоким выпадением 
прямой кишки. Однако в некоторых исследованиях по-
казано, что применение лапароскопии привело к из-
менению хирургической тактики. Низведение кишки 
и урогенитального комплекса проводится раздельно, 
с интервалом в несколько месяцев, а иногда несколько 
лет [2, 7, 8]. Любое повторное оперативное вмешатель-
ство может приводить к развитию осложнений в по-
слеоперационном периоде, поэтому использование от-
сроченного разделения клоаки, с нашей точки зрения, 
неоправданно. Незавершенное разделение клоаки, 
при котором влагалище остается связанным с мочевы-
ми путями, может приводить к фатальным последстви-
ям [7, 11]. В пубертатном возрасте велика вероятность 

развития гематометры и даже пиогемотометры. В ли-
тературе имеется описание случая, при котором гема-
тометра привела к экстирпации влагалища и матки 
[7, 12]. Течение послеоперационного периода зависит 
от формы клоаки, а также от вида проведенного опе-
ративного вмешательства. Очевидно, что эндоскопиче-
ские методы приводят к сокращению послеоперацион-
ного пребывания в стационаре [8]. Тем не менее данное 
утверждение вряд ли можно считать достоверным, по-
скольку во всех описанных случаях проводилось раз-
дельное низведение кишки и урогенитального ком-
плекса [7, 8, 11]. Следует отметить, что в большинстве 
исследований не выявлено статистического различия 
между возникновением ранних послеоперационных 
осложнений в зависимости от длины общего канала 
[3, 5, 10,  11]. Описание ранних осложнений не нашло 
отражения во всех исследованиях. Однако из этого со-
вершенно не следует, что ранние послеоперационные 
осложнения при таких сложных оперативных вмеша-
тельствах не встречаются [5]. По мере накопления опы-
та хирурги, все чаще прибегают к новым методикам 
планирования предстоящего оперативного вмеша-
тельства, что должно привести не только к уменьше-
нию количества ранних послеоперационных осложне-
ний, но и к улучшению функциональных результатов 
[13]. Наши дальнейшие исследования будут направ-
лены на изучение обоснованности применения лапа-
роскопии при лечении пациентов с клоакой, а также 
на изучение отдаленных функциональных результатов 
коррекции порока. Но мы понимаем, что залог успеха 
лежит в правильности и своевременности выполнения 
радикальной коррекции персистирующей клоаки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Устранение клоаки остается серьезной технической 

проблемой. Предоперационное планирование долж-
но включать не только оценку длины общего канала, 
но и взаимное расположение всех систем, составляю-
щих этот порок. Не вызывает сомнения необходимость 
проведения радикальной коррекции и разделения кло-
аки при первичном оперативном вмешательстве. Хирург, 
выполняющий эту сложную операцию, должен владеть 
навыками урологического гинекологического и коло-
проктологического профиля. 
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Оригинальное исследование

Программа «Управление кишечником» для детей 
с нейрогенной дисфункцией кишечника после 
операций по поводу врожденных пороков развития
Е.С. Пименова 1, 2, Г.А. Королев 1, М.В. Клементьев 2, К.М. Кеженбаева 2,  
О.Е. Романова 1, Д.А. Морозов 1, 2

1	 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия;
2	 Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского, Москва, Россия

Введение. После оперативного лечения детей по поводу аноректальных мальформаций, спинальной патологии 
и болезни Гиршпрунга значительно снижается качество жизни вследствие недержания кала. Для пациентов со 
стойкими нарушениями дефекации предложена программа «Управление кишечником». 

Цель исследования. Анализ программы «Управление кишечником», внедренной в работу клиники.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ программы, примененной у детей после хирургиче-

ской коррекции пороков развития. Этапы программы: лекции для пациентов/родителей, госпитализация, ирриго-
графия с водорастворимым контрастом, обучение пациентов/родителей методике очистительных клизм, ведение 
дневника дефекации, обзорная рентгенография брюшной полости, изменение рецепта раствора для клизмы, кон-
троль эффективности и коррекция рекомендаций. 

Результаты. Всего пролечено 66 детей от 1,5 до 17 лет. Выделены 3 группы: I — аноректальные мальформации 
(n = 26), II — спинальная патология (n = 30), III — болезнь Гиршпрунга (n = 10). Результаты считали удовлетворитель-
ными в случае, если процедура очищения кишечника была безболезненной для ребенка, не вызывала стрессовых 
реакций; родители были удовлетворены результатом назначенной программы, если после клизмы в течение 45 мин 
отходило достаточное количество стула, в течение дня не было эпизодов дефекации или каломазания. С помощью 
Римских критериев IV пересмотра выявили, что во всех случаях каломазание отмечено на фоне задержки стула. 
У 11 (16,7 %) пациентов каломазания не было даже на фоне длительной задержки стула. Выявили корреляцию «вы-
сокого» поражения (в поясничном отделе) при спинномозговых грыжах с отсутствием недержания кала при дли-
тельной задержке стула по сравнению с «низкой» крестцовой локализацией грыжи. В I группе у 91,7 % пациентов 
выявлена фиксация спинного мозга, во II группе — у 86,7 %, в III группе — ни у одного. Эффективность программы 
отмечена в 83,3 % случаев.

Заключение. Программа «Управление кишечником» проста в и эффективна у 83% пациентов. Может быть реко-
мендована для реабилитации детей с нарушением дефекации, недержанием кала после хирургической коррекции 
врожденных пороков развития (аноректальных мальформаций, спинальной патологии и болезни Гиршпрунга).

Ключевые слова: аноректальные пороки; недержание кала; управление кишечником; болезнь Гиршпрунга; спин-
номозговая грыжа; дети.
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“Bowel Management” program for children with 
congenital malformations and neurogenic bowel 
after surgery
Evgeniya S. Pimenova 1, 2, Grigoriy A. Korolev 1, Maksim V. Klementev 2,  
Kulyash M. Kejenbaeva 2, Olga E. Romanova 1, Dmitry A. Morozov 1, 2

1	 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia; 
2	 Speransky Children’s Hospital, Moscow, Russia 

BACKGROUND: After the surgical treatment of children for anorectal malformations, spinal pathology, and Hirschsprung’s 
disease, their quality of life is significantly reduced due to fecal incontinence. For patients with persistent defecation disorders, 
the “Bowel Management” program is offered.

AIM: This study analyzes the “Bowel Management” program implemented in the clinic.
MATERIALS AND METHODS: A prospective analysis of the program used in children after surgical correction of malfor-

mations was conducted. The program comprised the following components: lectures for patients/parents, hospitalization, 
irrigography with water-soluble contrast, teaching patients/parents about cleansing enemas, keeping a bowel movement 
diary, plain abdominal X-ray, changing the recipe for enema solution, monitoring the effectiveness, and correcting recom-
mendations.

RESULTS: A total of 66 children from 1.5 to 17 years old were treated. Three groups were identified: (I) anorectal malfor-
mations (n = 26), (II) spinal pathology (n = 30), and (III) Hirschsprung’s disease (n = 10). The results were considered satisfac-
tory if the bowel cleansing procedure was painless for the child and did not cause stress reactions; the parents were satisfied 
with the result of the prescribed program if after the enema a sufficient amount of stool was removed within 45 minutes, there 
were no episodes of defecation during the day. With the help of the Rome IV revision criteria, fecal incontinence was noted in 
all cases against the background of stool retention. In 11 (16.7%), there was no fecal incontinence even in cases of prolonged 
stool retention. A correlation was found between “high” lesions (in the lumbar spine) in spinal hernias with the absence of fe-
cal incontinence with prolonged stool retention compared with the “low” sacral localization of the hernia. In group I, 91.7% had 
spinal cord fixation. In group II, 86.7% had it, and none were present in group III. The effectiveness of the program was 83.3%.

CONCLUSION: The Bowel Management is easy to use and effective in 83% of patients. It can be recommended for the 
rehabilitation of children with defecation disorders, fecal incontinence after surgical correction of congenital malformations 
(anorectal malformations, spinal pathology and Hirschsprung's disease).

Keywords: anorectal defects; fecal incontinence; Bowel Management; Hirschsprung’s disease; spinal hernia; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Стойкое нарушение дефекации может сопровождать 

врожденные пороки развития аноректальной области 
и тазового дна, такие как аноректальные мальформа-
ции (АРМ), спинальный дизрафизм, болезнь Гиршпрун-
га (БГ). Эпизоды недержания кала или непроизволь-
ной дефекации значительно снижают качество жизни 
пациента и членов его семьи. Неудовлетворительные 
функциональные результаты встречаются как после по-
вторных операций на фоне осложнений, так и после 
корректно выполненных своевременных вмешательств 
[1–5]. Необходимо отметить, что в подавляющем боль-
шинстве случаев причиной недержания кала у ребенка 
после операции является задержка стула (нарушенная 
моторика дистальных отделов кишечника), то есть мо-
ментом, провоцирующим недержание, становится пере-
полнение прямой кишки (ретенционное недержание, 
псевдоинконтиненция) [2, 6, 7]. Помощь таким паци-
ентам должна сводиться к регулярному адекватному 
очищению нижних отделов кишки, то есть к лечению 
от запора, что уменьшает или полностью купирует не-
держание кала. У детей с пороками развития привыч-
ные методы консервативной терапии запора зачастую 
не эффективны в силу нарушенной моторики на фоне 
неврологического дефицита, в связи с чем возникает 
проблема лечения от копростаза и недержания кала, 
которая вызывает трудности у специалистов педиа-
трического звена [8, 9]. К таким врожденным порокам 
развития относят спинальную патологию [спинномоз-
говую грыжу (СМГ), фиксацию спинного мозга, добро-
качественные образования спинномозгового канала], 
аноректальные пороки, аганглиоз кишечника. Частота 
нарушения дефекации (недержания кала) при данных 
пороках зависит от формы, степени нарушения невро-
логической обеспеченности кишки и мышц таза, нали-
чия сопутствующих пороков и прочего, но, в среднем, 
составляет 50–80 % при спинномозговых грыжах [10, 11], 
14–40  % — при аноректальных пороках [12], 20–25  %  
при БГ [1]. 

Программа «Управление кишечником» (Dowel Man
agement) направлена на артифициальное опорожнение  
кишечника у пациента (чаще всего с помощью клизм, 
выполняемых по специальной методике), что приво-
дит к купированию недержания кала в течение суток 
(до следующего артифициального опорожнения). Про-
грамма в течение последних десятилетий успешно при-
меняется в практике зарубежных медицинских центров 
[2, 13–18]. В России термин «управление кишечником» 
практически не используется, хотя некоторые детские 
хирургические коллективы давно занимаются реабили-
тацией детей с аноректальными пороками и БГ [19–21]. 
Пациенты со спинномозговыми грыжами редко оказы-
ваются в поле зрения детских хирургов после операций, 
хотя имеют схожие нарушения дефекации.

Цель работы — проанализировать результаты 
внедренной программы «Управление кишечником» 
для детей со спинальной патологией, аноректальными 
мальформациями и болезнью Гиршпрунга после опера-
тивного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен проспективный анализ внедренной про-

граммы «Управление кишечником» при нарушении де-
фекации у детей после хирургической коррекции АРМ, 
БГ и спинальной патологии (СП). Критерии включения: 
наличие вышеперечисленных оперированных пороков 
развития, стойкое нарушение дефекации (запор, недер-
жание кала). Критерии исключения: наличие кишечных 
стом, как этапа хирургической коррекции порока (за ис-
ключением аппендикостомы для антеградного промы-
вания кишечника). Мы адаптировали план программы 
«Управление кишечником» Детского колоректального 
центра госпиталя Колорадо (руководитель — профессор 
А. Пенья) [2] и в 2019 г. внедрили его в работу Детской 
городской клинической больницы № 9 им. Г.Н. Сперан-
ского (Москва). Программа была утверждена на заседа-
нии Локального этического комитета больницы.

Этапы программы

1. Ознакомительные лекции для пациентов
С разъяснительной целью проводили лекции для па-

циентов и их родителей, в которых указывали на причи-
ны недержания кала при врожденных пороках развития, 
объясняли возможности коррекции, план прохождения 
программы в стационаре. В начале работы мы исполь-
зовали очный формат лекций, приглашая родителей 
и пациентов в клинику. С 2020 г. на фоне пандемии но-
вой коронавирусной инфекции внедрили дистанцион-
ный формат общения в виде вебинаров и видеозаписей 
лекций. Использовали электронную почту для коммуни-
кации с родителями, для записи пациентов в стационар.

2. Госпитализация для прохождения программы
Для прохождения программы пациентов госпитали-

зировали в хирургические отделения больницы в рам-
ках оказания плановой помощи по полису обязательного 
медицинского страхования РФ.

3. Ирригография с водорастворимым контрастом 
Для оценки топографо-анатомических особенностей 

толстой кишки и возможности оценки опорожнения вы-
полняли ирригографию с водорастворимым контрастом 
в разведении 1:5 – 1:10. Объем контраста рассчитывали 
эмпирически (в среднем 10–15 мл/кг в случае, если ранее 
не было обширной резекции толстой кишки). При запол-
нении кишки до левого угла colon объем считали доста-
точным, так как целью артифициального опорожнения 
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кишечника является достаточная эвакуация из левых 
отделов толстой кишки. Согласно программе Детского 
госпиталя Колорадо, при ирригографии принципиаль-
но важным было выявление дилатации толстой кишки, 
что могло влиять на выбор рецепта раствора для клизм: 
при расширенной кишке необходим больший объем 
раствора и добавление ирритантов. Мы также отмечали 
этот параметр при обследовании пациентов.

4. Обучение пациентов/родителей методике 
очистительных клизм с катетером Фолея 
с баллоном-обтуратором 

Клизмы выполняли один раз в день, в одно и то же 
время. Время, затрачиваемое на процедуру очищения 
кишки, составляло 1 ч (в среднем: 5 мин на заведение 
раствора, 10 мин на удержание раствора, 45 мин на опо-
рожнение, чаще многоэтапное).

Основными проблемами механического очищения 
кишки у детей с врожденными пороками развития счи-
таются: 
•• невозможность удержания раствора для клизмы 

(у  детей со спинномозговыми грыжами также не-
возможность заведения раствора из-за врожденной 
анальной недостаточности и вытекания раствора);

•• недостаточная эффективность опорожнения при ис-
пользовании обычной воды для клизмы (вероятно, 
из-за резко сниженной моторики кишки).
Для решения этих проблем использовали солевой 

раствор (0,9–1 % NaCl) как базовый, при неэффективно-
сти добавляли ирритант — жидкий глицерин в объеме 
от 5 до 40 мл, который усиливал моторику кишки и улуч-
шал опорожнение. Для удержания раствора в кишке 
в течение 10 мин использовали катетер Фолея большо-
го диаметра (20–30 Ch). В баллон катетера, заведенного 
в прямую кишку, инсуффлировали воздух до 30 мл, тем 
самым создавая обтурационную пробку, предотвращаю-
щую подтекание раствора.

5. Ведение дневника дефекации 
Пациенты/родители ежедневно заполняли дневник 

дефекации, в котором отражали эффективность клизмы, 
число дефекаций и эпизодов каломазания в течение 
дня (табл. 1).

6. Обзорная рентгенография брюшной полости 
для оценки опорожнения толстой кишки 

Выполняли обзорную рентгенографию не ранее, чем 
через 1 ч после опорожнения. На снимках оценивали на-
личие/отсутствие контраста в толстой кишке, наличие/
отсутствие кишечного содержимого и газов в дисталь-
ных отделах кишки.

7. Изменение рецепта раствора для клизмы (объем, 
добавление ирритантов) с учетом дневника 
дефекации и рентгенографии 

К изменению рецепта раствора для клизм приводили 
два сценария:
•• гипомоторика/спазм кишки. Остаток контраста или 

большое количество кала и газов в толстой кишке, 
эпизоды неудержания кала / непроизвольной дефе-
кации в течение дня согласно дневнику. В данном 
случае добавляли глицерин (объем рассчитывали 
эмпирически, начинали с 5–10 мл);

•• гипермоторика кишки. Отсутствие контраста в тол-
стой кишке, большое число эпизодов каломазания 
или жидкий стул в течение дня. В данном случае 
уменьшали объем базового раствора, отменяли гли-
церин, если он был назначен ранее.

8. Контроль эффективности и коррекция 
рекомендаций после выписки из стационара 
по электронной почте 

После подбора раствора для клизмы и обучения па-
циентов/родителей методике выполнения клизм ребенка 
выписывали из стационара с рецептом для ежедневного 
очищения кишки. В домашних условиях родители про-
должали вести дневник дефекации, который присылали 
на электронную почту через 2 нед. При отсутствии ка-
ломазания в течение дня, хорошем опорожнении после 
клизмы, рецепт оставался прежним. При наличии про-
блем (неполное опорожнение, окрашенная вода после 
клизмы без кала, эпизоды каломазания и непроизволь-
ной дефекации в течение дня) проводили коррекцию 
назначений (увеличение/уменьшение объема базового 
раствора, добавление/отмена глицерина и прочее).

Сбор данных за время госпитализации включал: 
диагноз, пол, возраст, предшествующее лечение, осо-
бенности анатомии толстой кишки, изменение тактики 

Таблица 1. Форма отчета по программе «Управление кишечником» (дневник дефекации)

Table 1. Bowel Management Report Form (Bowel Diary)

ФИО

Диагноз (коротко)

Дата Клизма  
раствор, мл)

Подтекание 
во время клизмы, 

да/нет

Стул в течение 45 мин 
(много, мало, вода; 

мягкий/плотный,  
камни и пр.)

Каломазание после 
клизмы в течение 
дня (сколько раз)

Стул в течение 
дня (сколько 

раз)
Примечания
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лечения в ходе прохождения программы, удовлетворен-
ность программой.

Результаты считали удовлетворительными в случае, 
если процедура очищения кишечника была безболез-
ненной для ребенка, не вызывала стрессовых реакций; 
родители были удовлетворены результатом назначенной 
программы, видели ее эффективность и осознанно со-
глашались следовать ей; если после клизмы в течение 
45 мин отходило достаточное количество стула, в тече-
ние дня не было эпизодов дефекации или каломазания.

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы IBM SPSS Statistics 22 (США). Для анализа дан-
ных использовали непараметрические методы статисти-
ки, учитывая ненормальность распределения в группах. 
Результаты выражали в виде медианы (Ме), 25-го (Q1) 
и 75-го (Q2) процентилей (25–75  %). Для оценки зави-
симости между переменными применяли коэффициент 
корреляции Спирмена. Для всех проведенных анализов 
различия считали статистически значимыми при уровне 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По программе «Управление кишечником» проведе-

но 66 детей (мальчиков 39/59,1  %, девочек 27/40,9  %) 
от 1,5 до 17 лет (медиана возраста 6 лет, мода 5 лет, 
Q1 = 4,9, Q3 = 11). Дети были разделены на три группы: 
I — АРМ (n = 26/39,4 %), II — СП (n = 30/45,5 %), III —  БГ 
(n = 10/15,2  %). Среди спинальной патологии в пода-
вляющем большинстве случаев встречались различные 
варианты спинномозговых грыж (25/30, 83,3 %) у одного 
ребенка был синдром фиксированного спинного мозга 
без грыжи (СФСМ или тетеринг-синдром), у двух детей 
анамнестически в раннем возрасте отмечалось нагно-
ение дермального синуса, менингит и отдаленные по-
следствия в виде нарушения функции тазовых органов. 
Сочетание аноректального порока (промежностного сви-
ща) и спинномозговой грыжи были у двух детей. 

Описательная статистика (варианты пороков, их ча-
стота, возраст в каждой группе) представлена на рис. 1.

Рис. 1. Описательная статистика групп: a — варианты аноректальных пороков и их частота в группе I; b — варианты спинальной 
патологии и их частота в группе II; c — варианты аганглиоза и их частота в группе III; d — распределение пациентов по воз-
расту согласно патологии, медиана возраста и интерквартильный размах в каждой группе. СМГ — спинномозговая грыжа, 
ДС — дермальный синус, АРМ — аноректальная мальформация, БГ — бозень Гиршпрунга, СФСМ — синдром фиксированного 
спинного мозга
Fig. 1. Descriptive group statistics: (a) variants of anorectal defects and their frequency in group I; (b) variants of spinal pathology and 
their frequency in group II; (c) variants of aganglionosis and their frequency in group III; (d) the distribution of patients by age according 
to pathology, median age, and interquartile range in each group 

a

c d

b
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При поступлении в клинику у всех пациентов были 
жалобы на различные нарушения дефекации (задерж-
ка стула, частый стул малыми порциями, каломазание, 
снижение/отсутствие позыва, неэффективное натужи-
вание, плотный или разжиженный стул, боль/диском-
форт при дефекации и прочее). Чаще всего пациентов/
родителей беспокоило регулярное недержание кала 
в виде каломазания или непроизвольной дефекации. 
Важным для нас представлялось определить характер 
недержания кала (истинное/неретенционное или псев-
донедержание  / ретенционное недержание  / недержа-
ние от переполнения). При подробном расспросе и ис-
пользовании Римских критериев IV пересмотра [22, 23] 
для диагностики функционального запора (табл. 2) было 
выявлено, что во всех случаях эпизоды недержания 
кала отмечались у детей на фоне задержки стула, за-
пора. То есть даже при врожденной и приобретенной 
анальной недостаточности (невозможности сокращения 
наружного анального сфинктера при спинномозговой 
грыже, рубцовом перерождении анальных сфинктеров 
при аноректальных пороках после множественных опе-
раций) недержание кала не было исключительно истин-
ным, а сочеталось с ретенцией стула. 

Запор с ретенционным или смешанным недержанием 
кала был отмечен у 55 (83,3 %) детей. У 11 (16,7 %) паци-
ентов недержания кала не было даже на фоне длитель-
ной (до 3–7 дней) задержки стула [из них АРМ — 1/25 
(3,8 %), БГ — 2/10 (20 %), СП — 8/30 (26,7 %)]. Сводные 
данные представлены на рис. 2.

Таким образом, выяснилось, что отсутствие недер-
жания кала при запоре чаще встречалось у детей со 
спинномозговыми грыжами, что вызвало удивление, 
так как именно в этой группе у пациентов по понятным 
причинам была нарушена работа поперечно-полосатой 
мускулатуры тазового дна (невозможность/слабость со-
кращения наружного анального сфинктера, отсутствие/
снижение ректальной чувствительности), то есть аналь-
ная недостаточность. 

Мы проанализировали уровень поражения спинного 
мозга у таких пациентов по данным выписок и осмотра (оце-
нивали расположение послеоперационного рубца, рис. 3). 

Выявили, что в группе спинальной патологии недер-
жания кала не было на фоне запора у 8 из 30 пациентов 
(26,7 %). Из них у 5/8 (62,5 %) была грыжа поясничного 
отдела, у 1/8 (12,5 %) — пояснично-крестцового отдела, 
у 1/8 (12,5 %) — осложненный дермальный синус, у 1/8 
(12,5 %) — синдром фиксированного спинного мозга. Не-
держание кала преобладало у детей со спинномозговы-
ми грыжами крестцового отдела позвоночника, то есть 
с низким уровнем поражения (17 из 22, 77,3 %). При про-
ведении корреляционного анализа выявили, что дети 
с грыжей поясничного отдела («высоким» поражением) 
чаще имели задержку стула без каломазания, в отличие 
от детей с более низкой, крестцовой локализацией гры-
жи (коэффициент корелляции Спирмена 0,7, р = 0,05). 

В группе аноректальных пороков практически все 
дети имели недержание кала на фоне ретенции стула 
(25/26, 96,1  %), запор без каломазания был отмечен 
лишь у одного пациента — мальчика 8 лет — после хи-
рургической коррекции уретрального свища. У пациента 
отмечалась задержка стула до 5–7 дней, при этом ка-
ломазания не было, при пальпации определялись рас-
ширенные, заполненные калом нижние отделы толстой 
кишки, положительный симптом «глины». Была заподо-
зрена сопутствующая БГ (крайне редкий вариант соче-
танной патологии при АРМ), однако при биопсии данных 
о аганглиозе не получено. 

При БГ недержание кала отмечено у 8 пациентов 
из 10 (80 %). Двое не имели недержания на фоне дли-
тельной задержки стула (будут описаны ниже).

Сопутствующая фиксация спинного мозга, негатив-
но влияющая на функцию кишки и практически всегда 
сопровождающая спинномозговые грыжи, была также 
выявлена у детей с другими врожденными пороками. 
В группе АРМ на предмет патологии спинного мозга 
было обследовано 12 детей, из них у 11 (91,7  %) вы-
явлен синдром фиксированного спинного мозга (8/11, 
72,7% на момент исследования не оперированы по по-
воду фиксации). Во II группе фиксация спинного мозга 
была отмечена у 26 детей (86,7  %), 4 (13,3%) не были 
обследованы на предмет данной патологии. Опериро-
ваны по поводу СФСМ были 20/26, 76,9%, не оперирова-
ны — 6/26, 23,1 %.

В III группе (аганглиоз) 5 (50  %) детей были обсле
дованы на предмет патологии спинного мозга, послед-
ней не было выявлено ни у одного.

При поступлении, при сборе анамнеза было выявле-
но, что детям со стойким нарушением дефекации ранее 
клизмы выполняли ежедневно в 16,7 % (11 пациентам), 
редко — в 13,6  % (9), не выполняли — в 60,7  % случа-
ев (46). Причем, если родители детей с АРМ нередко 
были осведомлены о необходимости применения клизм 
(16 детям из 26, 61,5 %, их выполняли регулярно или пе-
риодически), при БГ клизмы выполняли 4 из 10 (40%), 
то при спинальной патологии (30 человек) ни у одного 
ребенка клизмы не применяли. Многие родители впер-
вые слышали о необходимости артифициального опо-
рожнения кишечника или ранее пробовали выполнять 
клизмы, но не видели эффекта.

В процессе внедрения программы мы обращали 
внимание на наличие/отсутствие дилатации кишки 
при ирригографии. В случае дилатации необходимо 
было добавлять ирританты в рецепт раствора для клиз-
мы согласно программе госпиталя Колорадо. Дилата-
цию кишки определяли визуально, субъективно. Она 
была отмечена у 27 (40,9  %) пациентов, у 39 (59,1  %) 
толстая кишка была обычных размеров, при этом гли-
церин, как ирритант, добавляли в случае неэффектив-
ности солевого раствора у 50 (75,8%), то есть ирритант 
потребовался большему числу детей, вне зависимости 
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Таблица 2. Римские критерии IV пересмотра (международные рекомендации по диагностике гастроинтестинальных расстройств 
у детей)

Table 2. Rome IV revision criteria (international guidelines for the diagnosis of gastrointestinal disorders in children)

Дети младше 4 лет, раздел G7.  
Функциональный запор

Дети старше 4 лет, раздел H3a.  
Функциональный запор

Наличие 2 или более критериев, возникающих в течение 
одного месяца

Наличие 2 или более симптомов, возникающих не реже одного 
раза в неделю в течение минимум одного месяца

1.	 2 дефекации и менее в неделю.
2.	 В анамнезе — длительная задержка стула.
3.	 В анамнезе — болезненная дефекация или плотный 
стул. 
4.	 В анамнезе — большой диаметр стула.
5.	 Скопление кала в прямой кишке.
У детей, приученных к туалету, могут использоваться 
следующие дополнительные критерии:
6.	 По крайней мере, 1 эпизод недержания кала в неделю. 
7.	 В анамнезе — стул большого диаметра, который может 
засорить унитаз.

1.	 2 дефекаци или менее в неделю. 
2.	 Не менее 1 эпизода недержания кала (каломазания) в не-
делю.
3.	 В анамнезе — произвольное удерживание стула (со слов 
или соответствующая поза). 
4.	 В анамнезе — болезненная дефекация или плотный стул.
5.	 Скопление кала в прямой кишке.
6.	 В анамнезе — стул большого диаметра, который может 
засорить унитаз.

Рис. 2. Распределение пациентов с различными вариантами врожденных пороков развития с задержкой стула в сочетании 
с недержанием кала или без него: а — в группе аноректальных мальформаций; b — в группе спинальной патологии; c — в груп-
пе аганглиоза; d — таблица сопряженности (число пациентов с запором с недержанием кала или без него во всех группах).  
АРМ  — аноректальная мальформация, СМГ — спинномозговая грыжа, БГ — бозень Гиршпрунга, ДС — дермальный синус, 
СФСМ — синдром фиксированного спинного мозга
Fig. 2. Distribution of patients with different types of congenital malformations with stool retention combined with or without fecal 
incontinence: (a) the group of anorectal malformations; (b) the spinal pathology group; (c) the aganglionosis group; (d) contingency table 
(number of patients with constipation with or without fecal incontinence in all groups) 
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Рис. 3. Характеристики пациентов с различной высотой поражения спинного мозга при спинномозговой грыже: a–c — пациент Б.,  
8 лет, после хирургической коррекции спинномозговой грыжи поясничного отдела позвоночника и синдрома фиксированного 
спинного мозга. Жалобы на задержку стула до 5–7 дней, недержания кала нет [a — внешний вид послеоперационного рубца, 
черными стрелками указано расстояние от локализации рубца до передних верхних подвздошных остей (лат. spinae iliaca 
anterior superior), угол между линиями приближается к 180°; b — ирригография (200 мл водорастворимого контраста в раз-
ведении 1:5). Заполнены левые отделы colon, кишка не расширена, в просвете множество плотного фрагментированного кала; 
c — обзорная рентгенография на следующий день после клизмы (200 мл солевого раствора + 5 мл глицерина, после клизмы ото-
шла окрашенная вода). Опорожнение недостаточное, заброс контраста в вышележащие отделы, скопление контраста большей 
частью в ректосигмоидном отделе. Рецепт клизмы изменен: 300 мл солевого раствора + 20 мл глицерина]. d–f — пациент У., 
6 лет, после хирургической коррекции спинномозговой грыжы пояснично-крестцового отдела позвоночника и синдрома фик-
сированного спинного мозга. Жалобы на задержку стула, ежедневное непроизвольное недержание кала небольшими порциями 
(кал по типу овечьего) [d — внешний вид послеоперационного рубца, черными стрелками указано расстояние от локализации 
рубца до передних верхних подвздошных остей (лат. spinae iliaca anterior superior), угол между линиями приближается к 90°; 
e — ирригография (300 мл водорастворимого контраста в разведении 1:5). Заполнены ректосигмоидный отдел, кишка незна-
чительно расширена, в просвете сигмовидной кишки тени плотного кала; f — обзорная рентгенография на следующий день 
после клизмы (300 мл солевого раствора + 20 мл глицерина, после клизмы стул в большом количестве, каломазания не было). 
Опорожнение достаточное. Рецепт клизмы оставлен]
Fig. 3. Characteristics of patients with different levels of meningomyelocele: (a–c) patient B., eight years old, after surgical correction of 
lumbar meningomyelocele and tethered cord. Complaints about stool retention up to 5–7 days, no fecal incontinence [(a) the appearance 
of the postoperative scar, black arrows indicate the distance from the localization of the scar to the anterior superior iliac spines 
(lat. spinae iliaca anterior superior); the angle between the lines approaches 180°; (b) contrast enema (200 ml of water-soluble contrast 
at a dilution of 1:5). The left colon is filled, not dilated, and a lot of dense fragmented feces is in the lumen; (c) a plain X-ray on the day 
after the enema (200 ml of saline + 5 ml of glycerin, after the enema, the colored water left). Incomplete emptying resulted in the contrast 
solution seeping into the overlying sections. The contrast is mainly in the rectosigmoid section. The enema recipe was changed to 300 ml 
saline + 20 ml glycerin]; (d–f) patient U., six years old, after surgical correction of the lumbosacral meningomyelocele tethered cord. 
The patient had complaints about stool retention, daily involuntary fecal incontinence in small portions (sheep-type feces) [(e) contrast 
enema (300 ml of water-soluble contrast at a dilution of 1:5). The rectosigmoid section is filled, slightly expanded, in the lumen of the 
sigmoid colon with a shadow of dense feces; (f) a plain X-ray on the day after the enema (300 ml of saline + 20 ml of glycerin, after the 
enema, a large amount of stool was present, but no accidents occurred). The emptying was sufficient. The enema recipe was accepted]

a

d e f

b c
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от наличия дилатации кишки. При подробном анали-
зе выяснили, что дилатация чаще всего встречалась 
в группе АРМ и БГ (18/26, 69,2 %, и 6/10, 60 % соответ-
ственно). У детей со спинальной патологией расширение 
толстой кишки отмечено лишь у 3 детей из 30 (10  %), 
из них двое пациентов с сочетанием АРМ и СМГ, один 
пациент с дермальным синусом. Добавление глицерина 
потребовалось в группе АРМ у 21/26 (80,7  %), в группе 
БГ у 2/10 (20  %) и у 27/30 (90  %) в группе спинальной 
патологии. При проведении корреляционного анализа 
зависимости между дилатацией кишечника и необхо-
димостью добавления глицерина не выявили (коэффи-
циент корреляции Спирмена 0,248, р = 0,45).

Общая лучевая нагрузка при прохождении програм-
мы составила в среднем 0,201 мЗв.

Удовлетворительный результат после прохождения 
программы был отмечен у 55 пациентов (83,3 %). У 3/66 де-
тей (4,6 %) результаты были недоступны для оценки, так 
как родители не прислали дневники дефекации по-
сле выписки. Неудовлетворительный результат отмечен 
у 8/66 детей (12,1 %), из них одна девочка 5 лет с анорек-
тальным пороком после этапных операций во время выпол-
нения клизмы отмечала выраженный болевой синдром, 
в связи с чем клизмы пришлось прекратить. Один пациент 
13 лет со спинномозговой грыжей пояснично-крестцового 
отдела, с запором без недержания кала. На фоне клизм 
большим объемом с добавлением ирритантов достаточ-
ного опорожнения не было, после выписки дополнитель-
но использовали слабительные средства. Один мальчик 
11  лет с СФСМ, мама которого была некомплаентна.  
Необходимо отметить большую долю пациентов с БГ с от-
сутствием удовлетворительного результата после прохож-
дения программы — 5 из 10 (50 %). Из них у 3 мальчиков 
была ранее выполнена субтотальная резекция толстой 
кишки, при этом самостоятельного достаточного опо-
рожнения не отмечалось, было каломазание. На фоне очи-
стительных клизм без глицерина стул отходил в большом 
количестве, на контрольных снимках задержки контраста 
не было, однако сохранялось каломазание. У двух детей 
была классическая ректосигмоидная форма, после опе-
рации сохранялся запор без недержания. Один мальчик 
2 лет имел сопутствующую патологию — синдром Дауна, 
вторая девочка 14 лет из детского дома с сопутствующей 
умственной отсталостью и аутизмом поступила с выра-
женным мегаколоном без каломазания. Очистительные 
клизмы у обоих детей не были эффективны, стул отходил 
только после постановки широкой газоотводной трубки 
или пальцевой дилатации ануса. Обоим детям выполня-
ли биопсию, иммуногистохимическое исследование с ре-
акцией на кальретинин для исключения резидуальной 
зоны аганглиоза, у обоих последняя исключена. Вероятно, 
причиной запора в данном случае стал гипертонус и/или 
ахалазия внутреннего анального сфинктера, что потребо-
вало других методик лечения, которые в данной работе 
мы не анализировали. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В первую очередь мы хотели бы обратить внимание 

на плохую осведомленность пациентов/родителей о не-
обходимости артифициального очищения кишечника 
у детей с врожденной патологией и стойким нарушени-
ем дефекации. В зарубежной литературе большое коли-
чество статей посвящено различным вариантам програм-
мы «Управление кишечником», в то время как в России 
данную программу проводят в единичных клиниках. 

Второй момент, важный для понимания проблемы, — 
полученная нами с помощью Римских критериев IV пере-
смотра информация, что в подавляющем большинстве 
случаев недержание кала у детей после операций яв-
ляется в той или иной степени ретенционным. Основная 
проблема состоит в неадекватном опорожнении толстой 
кишки, задержке стула, на это и необходимо направить 
все усилия. Возникает вопрос, можно ли использовать 
Римские критерии функционального запора (пред-
ложенные для неоперированных детей) у пациентов 
с врожденными пороками развития? Несмотря на тер-
мин «функциональный запор», мы считаем удобным 
и обоснованным применение международных Римских 
критериев для диагностики нарушений дефекации у па-
циентов после операций. Мы использовали критерии, 
диагностируя запор, и в последующем подтверждали 
ретенцию на отсроченных снимках после ирригографии. 
Данные критерии неоднократно применяли и другие 
коллеги для диагностики нарушений дефекации у детей 
с АРМ, аганглиозом и spina bifida [24–27].

Особое внимание, на наш взгляд, нужно обратить 
на ретенцию у детей с СМГ, у которых на первый план 
выступает жалоба на недержание кала, и родители 
или лечащие врачи считают, что задержки стула нет. 
Мы убедились, что задержка стула у таких детей есть 
всегда, она может быть длительной и усугубляется 
с возрастом — даже после клизмы опорожнения кишки 
не происходит или бывает неполным. Скопление кала 
в дистальных отделах кишки ведет не только к возмож-
ному недержанию, но и к повышенному риску инфекции 
мочевых путей, так как нередко такие дети страдают 
нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря и имеют 
сопутствующую урологическую патологию. 

Мы согласны с P.  Beierwaltes и соавт. [28], 
A.  Krassioukov и соавт. [29], P.  Awad [30], что наруше-
ния дефекации у спинальных пациентов корректнее на-
зывать «нейрогенная дисфункция кишечника». Данная 
дисфункция характеризуется нарушением взаимоот-
ношений между центральной, периферической, энте-
ральной нервной системами и их нейротрасмиттерами 
[28–30]. Термин «нейрогенная дисфункция кишечни-
ка», на наш взгляд, также применима для пациентов 
с аноректальными пороками и БГ. Неврологический 
дефицит в той или иной степени всегда присутствует 
у пациентов после операций с нарушениями дефекации.  
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Так, при АРМ в последние десятилетия все чаще вы-
являют сопутствующую патологию спинного мозга, 
что обусловливает стойкую дисфункцию кишки [2, 31]. 
У детей с БГ в нашей работе не выявлено поражения 
спинного мозга, а также мы не нашли других работ 
о спинальной патологии при аганглиозе. Однако при БГ 
неврологические нарушения, ведущие к проблемам 
с дефекацией, имеются на уровне энтеральной нервной 
системы (сопутствующая нейрональная дисплазия киш-
ки, гипертонус/ахалазия внутреннего анального сфин-
ктера), что также позволяет отнести их к нейрогенной 
дисфункции кишечника. Одна из причин нарушения 
дефекации при аганглиозе  — отсутствие ректоаналь-
ного ингибиторного рефлекса, отсутствие комплаенса 
неоректум (способности к растяжению), гиперперисталь-
тика или, наоборот, слабая перистальтика кишки после 
операции, высокое давление в анальном канале в покое, 
то есть нарушение интрамуральной иннервации [32]. 

Достойными внимания являются особенности ки-
шечной дисфункции у детей со спинальной патологией. 
Причина запора и недержания у таких пациентов  — 
замедленный транзит по толстой кишке, изменения 
моторики ректосигмоидного отдела, нарушение функ-
ции анальных сфинктеров и снижение чувствитель-
ности [29, 33]. В нашем исследовании значимым было 
то, что на фоне длительной задержки стула у таких па-
циентов не дилатируется толстая кишка, что было отме-
чено ранее J. Schletker и соавт. [34]. Вероятно, это свя-
зано со спазмом гладкой мускулатуры толстой кишки. 

В нашей работе запор без каломазания был выявлен 
у детей с СМГ с высокой локализацией повреждения 
(поясничный отдел). В зарубежной литературе описан 
«кишечный синдром верхнего мотонейрона» [англ. upper 
motor neuron (UMN) bowel syndrome] при спинальной 
травме, который характеризуется гиперрефлекторным 
кишечником, повышением тонуса мускулатуры кишеч-
ника и сфинктеров. Коллеги указывают, что произволь-
ный (кортикальный) контроль над наружным анальным 
сфинктером нарушается, и сфинктер остается плотным 
(англ. tight — плотный), что способствует задержке стула 
[29]. У наших пациентов мы не выявили симптома «плот-
ного сфинктера», однако задержка стула была значи-
мой, с трудом разрешалась на фоне клизм. Возможно, 
помимо спазма гладкой мускулатуры толстой кишки, 
у таких детей имеет место повышенный тонус внутрен-
него анального сфинктера (в данном исследовании 
мы не анализировали показатели аноректальной мано-
метрии). В русскоязычной литературе синдром верхнего 
мотонейрона используется в основном для описания 
двигательных нарушений, поражения поперечно-поло-
сатой мускулатуры и спастичности. Это сборный термин, 
объединяющий симптомы поражения мотонейронов, 
располагающихся в головном мозге и/или кортико-спи-
нальном тракте на шейном и грудном уровнях спинно-
го мозга [35]. К сожалению, про функцию кишечника 

у таких пациентов в работах не сказано. На наш взгляд, 
данная категория пациентов со спинальной патологией 
с запором без недержания кала должна анализировать-
ся специалистами отдельно, и может быть перспективна 
для лечения слабительными препаратами, усиливающи-
ми перистальтику кишечника, возможно в сочетании со 
спазмолитиками.

Эффективность прохождения программы в на-
шем исследовании составила 83,3  %, что согласуется 
с данными других авторов, которые публиковали по-
казатели эффективности от 77 до 95  % [14, 34] . Наи-
более резистентны к лечению в нашем исследовании 
были дети с БГ (50  % неудовлетворительных резуль-
татов), хотя необходимо отметить небольшое число 
пациентов (10) с аганглиозом в группе. Неэффектив-
ность может быть связана, во-первых, с разнообра-
зием причин, приводящих к нарушению дефекации 
при БГ, и, во-вторых, с возможным сочетанием у этих 
детей гиперперистальтики низведенной кишки, с од-
ной стороны, и повышенного тонуса анальных сфин-
ктеров  — с другой [36]. Реабилитация таких пациен-
тов более сложная, может потребоваться назначение 
констипационной диеты, хемоденервация анальных  
сфинктеров.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Программа «Управление кишечником» проста в при-

менении и эффективна у 83% пациентов. Может быть 
рекомендована для реабилитации детей с нарушением 
дефекации, недержанием кала после хирургической 
коррекции врожденных пороков развития (аноректаль-
ных мальформаций, спинальной патологии и болезни 
Гиршпрунга).
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Сравнительная оценка результатов 
консервативного и хирургического методов 
лечения детей с деструктивными формами 
пиелонефрита
Г.И. Кузовлева 1, 2, Е.В. Грушицкая 1, О.В. Староверов 1, В.В. Ростовская 2,  
О.С. Шмыров 3, А.И. Захаров 4

1	 Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского, Москва, Россия;
2	 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия;
3	 Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, Россия;
4	 Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова, Москва, Россия

Введение. Актуальность проблемы деструктивного пиелонефрита в педиатрической практике определяется ча-
стотой различных осложнений заболевания, сопряженных с высоким риском необратимых морфофункциональных 
изменений паренхимы пораженной почки, отсутствием тактического консенсуса в профессиональном сообществе 
и нормативных документов, регламентирующих порядок диагностического и лечебного обеспечения данного кон-
тингента больных.

Цель. Обоснование тактики эффективного лечения детей с деструктивным пиелонефритом, на основе результа-
тов многофакторного ретроспективного анализа течения и исходов заболевания.

Материалы и методы. Представлены результаты анализа медицинской документации 38 пациентов с деструк-
тивным пиелонефритом в возрасте 3–204 мес. (медиана 93,5), получавших стационарное лечение в 2015–2019 гг. 
в трех профильных клиниках Москвы.

Результаты. Более половины пациентов (28 детей) в остром периоде заболевания получали консервативную 
терапию, включая инфузионную и антибактериальную, эскалация которой проводилась при сохранении или на-
растании проявлений синдрома системного воспалительного ответа, а также отрицательной динамике по данным 
ультразвукового исследования или компьютерной томографии. В группе пациентов (n = 10) были сформулированы 
показания для оперативного лечения — декапсуляция почки, вскрытие апостем и очагов абсцедирования, дрени-
рование паранефрального пространства. При обследовании больных в катамнезе, реализованном у 50  % пациен-
тов, установлено, что у большинства (91  %) детей, пролеченных консервативно, зарегистрировано статистически 
значимое уменьшение объема почки на стороне поражения. Среди оперированных больных данные осложнения 
не констатированы.

Заключение. Препаратами выбора для стартовой антибактериальной терапии должны быть ингибиторзащи-
щенные бета-лактамы, карбапенемы, при подозрении на этиологическую значимость стафилококка целесообразно 
подключение линезолида. При лабораторных признаках гиперкоагуляции необходимо добавление антикоагулян-
тов. Хирургическая тактика позволяет минимизировать риск осложнений, ассоциированных с гнойно-деструктив-
ным процессом, способствуя регенераторным процессам в паренхиме почки. Объективизация результатов катамне-
стического обследования обусловлена выполнением нефросцинтиграфии.

Ключевые слова: деструктивный пиелонефрит; дети; консервативная терапия; хирургическое лечение.
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Comparative evaluation of the results of conservative 
and surgical methods of treatment of children 
with destructive forms of pyelonephritis
Galina I. Kuzovleva 1, 2, Elena V. Grushitskaya 1, Oleg V. Staroverov 1,  
Vera V. Rostovskaya 2, Oleg S. Shmyrov 3, Andrey I. Zakharov 4

1	 Speransky Children’s Hospital No. 9, Moscow, Russia;
2	 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia;
3	 Morozovskaya Children’s Hospital, Moscow, Russia;
4	 N.F. Filatov Children’s Hospital, Moscow, Russia

BACKGROUND: The relevance of destructive pyelonephritis in pediatric practice is determined by frequency of various 
complications of the disease associated with a high risk of irreversible morphofunctional changes in parenchyma of affected 
kidney, the lack of tactical consensus in the professional community and regulatory documents regulating the procedure for 
diagnostic and therapeutic support of this contingent of patients.

AIM: Substantiation of the tactics of effective treatment children with destructive pyelonephritis, based on the results of a 
multifactorial retrospective analysis of the course and outcomes of the disease.

MATERIALS AND METHODS: The results of the analysis of medical documentation of 38 patients with destructive py-
elonephritis aged 3–204 months (median 93.5) who received inpatient treatment in 2015–2019 in three specialized clinics in 
Moscow are presented.

RESULTS: More than half of the patients (28 children) in the acute period of the disease received conservative therapy, 
including infusion and antibacterial, the escalation of which was carried out with the preservation or increase of manifesta-
tions of the systemic inflammatory response syndrome, as well as negative dynamics according to ultrasound or CT data. In 
the group of patients (n = 10), indications for surgical treatment were formulated – decapsulation of the kidney, opening of 
apostemas and abscessed foci, drainage of the paranephral space. During the examination in catamnesis, realized in 50%. It 
was found that in the majority (91%) of children treated conservatively, a statistically significant decrease in the volume of the 
kidney on the affected side was registered. These complications were not detected among the operated patients.

CONCLUSION: The pharmacy of choice for starting antibacterial therapy should be inhibitor-protected beta-lactams, car-
bapenems, if the etiological significance of staphylococcus is suspected, it is advisable to connect linezolid. In case of labora-
tory signs of hypercoagulation, it is necessary to connect anticoagulants. Surgical tactics can minimize the risk of complica-
tions associated with the purulent-destructive process, contributing to regenerative processes in the kidney parenchyma. The 
objectification of the results of the catamnestic examination is due to the performance of nephroscintigraphy.

Keywords: destructive pyelonephritis; children; conservative therapy; surgical treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Деструктивный пиелонефрит (ДП) — это тяжелое ос-

ложнение инфекции мочевых путей, характеризующе-
еся трудностями диагностики, выбором оптимальной 
тактики лечения и последующей реабилитацией. Даже 
в стационаре ДП своевременно диагностируют примерно 
в 5 % случаев [1].

Формирование деструктивных очагов в паренхиме 
почки: апостем и/или карбункула, абсцесса, неизбежно 
результируется нарушением функции органа, содержит 
риск генерализации воспалительного процесса и после-
дующих рубцово-склеротических изменений поражен-
ных тканей [2].

При осложненном течении заболевания, когда 
на фоне ДП развивается уросепсис, летальность дости-
гает 28,4–80 % [3].

Бактериальное поражение при ДП имеет гематоген-
ный, лимфогенный, а также восходящий (в случае ин-
фицирования нижних мочевых отделов мочевого тракта) 
пути развития [4]. Экстраренальные очаги бактериальной 
инфекции (риносинусит, хронический тонзиллит, ме-
нингит, острый средний отит, инфекции кожи и мягких 
тканей) могут спровоцировать развитие ДП вследствие 
транзиторной бактериемии.

Гематогенное распространение золотистого стафи-
лококка было наиболее частой причиной деструктивно-
го пиелонефрита в середине XX в. Однако с 1960 г. им 
на смену пришли грамотрицательные энтеробактерии. 
Escherichia сoli и Klebsiela pneumoniae — в настоящее 
время наиболее частые возбудители ДП [4, 5]. Причиной 
для беспокойства является растущая устойчивость уро-
патогенов к антибактериальным препаратам и, как след-
ствие, высокий риск терапевтической неудачи, распро-
странение гнойного очага и развитие сепсиса.

ДП может иметь первичную (болезнь поражает здоро-
вый орган) и вторичную (развивается на фоне врожденных 
пороков МВС, сопровождающихся нарушением уродина-
мики) формы. Первичное заболевание проявляется стре-
мительно и остро, в случае вторичной формы симптомы 
могут проявляться не столь резко и по прошествии несколь-
ких суток, зачастую после возникновения почечной коли-
ки. Как правило, при ДП поражается одна почка, и лишь 
в 5–15 % случаев процесс носит двусторонний характер [1].

Развитию заболевания способствуют следующие 
факторы:
•• 	иммунодефицитное состояние (первичное или вто-

ричное);
•• 	заболевания мочевой системы в анамнезе;
•• 	нарушения уродинамики;
•• 	очаговая дисплазия почек;
•• 	врожденная незрелость нефронов
•• 	вирулентность возбудителя. 

В возникновении ДП выделяют четыре патогенети-
ческих этапа:

1. Транзиторная бактериемия. Микроорганизмы мо-
гут попадать в кровь путем пиелолимфатических и пи-
еловенозных рефлюксов. При этом повреждается мем-
брана гемокапилляров клубочков, которая становится 
проницаемой для микроорганизмов.

2. При циркуляции микроорганизмов в крови некото-
рое их количество может пройти через мембрану и по-
пасть в просвет капсулы, а далее — в просвет извитого 
канальца I порядка. Если отток по внутрипочечным ка-
нальцам не нарушен, процесс может ограничиться по-
явлением бактериурии.

3. При внутрипочечном стазе мочи или замедлении 
оттока по канальцам (обструкция мочевыводящих путей, 
относительное обезвоживание организма) микроорга-
низмы, попавшие в просвет капсулы клубочка и извито-
го канальца I порядка, начинают быстро размножаться. 
Несмотря на контакт с очагами инфекции, в этих отделах 
не нарушены эпителий и базальная мембрана.

4. По мере продвижения по извитому канальцу 
размножившиеся микроорганизмы попадают в мочу, 
которая становится для них неблагоприятной средой. 
Начинается массивная агрессия бактерий против отно-
сительно слабо защищенных клеток канальцевого эпи-
телия. Одновременно происходит бурная, но запоздалая 
лейкоцитарная реакция, сопровождающаяся проник-
новением большого количества лейкоцитов в просвет 
канальцев. Клетки эпителия распадаются и гибнут, 
базальная мембрана повреждается, инфицированное 
содержимое извитого канальца II порядка проникает 
в мезенхиму почки. Если микрофлора вирулентна, а за-
щитные реакции организма ослаблены, первичные пе-
ритубулярные инфильтраты нагнаиваются. Гнойники ло-
кализуются в поверхностных слоях коркового вещества 
почки, так как именно здесь расположена большая часть 
извитых канальцев II порядка. Из-за недостаточной изо-
ляции наблюдается значительная резорбция продуктов 
гнойного воспаления. Это может привести как к местным 
(острая дегенерация, вплоть до некроза канальцевого 
эпителия), так и системным нарушениям, обусловлен-
ным остро развившейся инфекционно-септической ток-
семией [6].

Среди системных нарушений на первый план вы-
ступают проявления синдрома системной воспалитель-
ной реакции, коагулопатии, полиорганной дисфункции. 
В контралатеральной почке возможны вторичные из-
менения — признаки острого почечного повреждения, 
вплоть до тотального некроза канальцевого эпителия 
и кортикального некроза, приводящие к развитию 
острой почечной недостаточности. При удовлетвори-
тельной защитной реакции организма и обычной ви-
рулентности флоры отдельные апостемы сливаются, 
отграничиваются более плотным клеточным, а затем 
и соединительнотканным валом, превращаясь в аб-
сцессы. Одновременно усиливается фибропластическая 
реакция. Соединительная ткань почки разрастается, 
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грубеет. В ней возникают очаговые инфильтраты, состо-
ящие из лимфоцитов и плазматических клеток. Утолща-
ется интима многих внутрипочечных артерий. Некоторые 
вены тромбируются. Вследствие этого могут возникнуть 
зоны относительной ишемии паренхимы почки. При за-
тянувшемся течении апостематозного нефрита, высоко-
вирулентном возбудителе и отсроченной адекватной 
антибактериальной терапии процесс распространяется 
на всю соединительнотканную строму органа, которая 
подвергается диффузной массивной инфильтрации 
полиморфно-ядерными лейкоцитами. Именно поэтому 
возникают тяжелые изменения во внутрипочечных со-
судах (тромбоз артерий) с формированием зон местной 
ишемии. Нередко суперинфекция может привести к воз-
никновению на фоне апостематозного нефрита карбунку-
ла почки [4].

Клинические проявления деструктивного пиелонеф-
рита разнообразны: колебания температуры тела, озноб 
и повышенное потоотделение, головная боль, общая 
слабость, тошнота, рвота, учащенное сердцебиение, по-
ниженное артериальное давление [7].

Лечение пациентов с деструктивным пиелонефри-
том осуществляется в стационарных условиях. Показано 
внутривенное введение антибактериальных препаратов 
в максимальных терапевтических дозах до достижения 
контроля над инфекционным процессом: стойкая нормо-
термия в течение 48–72 ч, уменьшение интоксикации, 
возможность усваивать энтеральную нагрузку, снижение 
маркеров системного воспаления (СРБ, ПКТ) [8, 9].

Некоторые авторы рекомендуют продолжать парен-
теральное введение антибиотиков до 7–10 дней с по-
следующим переходом на прием внутрь. Особенно это 
касается детей до 3 лет жизни, что связано с трудно-
стями приема лекарств внутрь и склонностью к быстрой 
генерализации инфекционного процесса в данном воз-
расте [10].

При верифицированной бактериемии, а также у па-
циентов раннего грудного возраста рекомендуется вну-
тривенный путь введения в течение 2 нед. Длительность 
антибактериальной терапии при деструктивном пиело-
нефрите составляет не менее 21 дня [11, 12].

Показания к оперативному вмешательству при ДП: 
ухудшение клинико-лабораторных показателей, отри-
цательная динамика результатов ультразвукового ис-
следования (УЗИ).

Ранее единственно оправданной считали открытую 
операцию — ревизию забрюшинного пространства, поч-
ки, декапсуляцию, рассечение или иссечение карбунку-
лов, вскрытие и дренирование абсцессов, нефростомию 
[13]. Однако существует мнение, что выполнение от-
крытых вмешательств приводит к хронизации процесса 
и нефросклерозу [14–16]. Операцией выбора, по мнению 
некоторых авторов, является чрескожная пункционная 
нефростомия [17]. B.J. Linder и соавт. [18] обосновыва-
ют показания к пункции размером очага деструкции 

паренхимы ≥3 см, что обеспечивает благоприятный ис-
ход в 92 % случаев [18]. 

Ретроперитонеоскопическое вмешательство позво-
ляет провести одновременную ревизию как забрюшин-
ной, так и паранефральной клетчатки, вскрытие очагов 
деструкции, иссечение некротизированных тканей, уре-
теролиз, установку нескольких дренажных трубок, оп-
тимальных по диаметру, для обеспечения адекватного 
оттока без риска повреждения внутренних органов [19]. 
По показаниям через дренажные трубки налаживается 
промывная система с антисептическими растворами. 
По сравнению с открытым вмешательством (люмботомия, 
вскрытие и дренирование абсцесса почки), при данном 
виде вмешательства отсутствует травматичная люмбо-
томическая рана, меньше потребность в анальгетиках, 
быстрее происходит реабилитация пациентов.

Использование лапароскопического доступа ограни-
чено, так как содержит риск инфицирования брюшной 
полости.

Частота нефрэктомий при гнойном пиелонефрите ва-
рьирует от 5,4 до 44,4 %, а послеоперационная леталь-
ность достигает 30,2 % [20, 21].

Необходимо признать, что в настоящее время отсут-
ствует общепризнанная профессиональным сообществом 
организационная и лечебно-диагностическая стратегия 
ведения детей с деструктивным пиелонефритом, вклю-
чая реальную необходимость междисциплинарного вза-
имодействия на различных этапах курации пациентов.

Цель исследования — обоснование тактики эффек-
тивного лечения детей с деструктивным пиелонефритом 
на основе результатов многофакторного ретроспективно-
го анализа течения и исходов заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения пациентов в исследование: 

очаги деструкции в почке, воспалительные маркеры 
в анализах мочи и крови. Дизайн исследования пред-
усматривал аккумуляцию больных ДП, находившимся 
на стационарном лечении в трех клиниках.

Проведен ретроспективный анализ историй болез-
ни 38 пациентов (32 девочки и 6 мальчиков) с деструк-
тивным пиелонефритом в возрасте 3–204 мес. (медиана 
93,5), получавших лечение в 2015–2019 гг. (см. таблицу).

У 22 (58 %) детей дебют заболевания отмечался после 
перенесенной или на фоне текущей вирусной инфекции. 
В этих случаях амбулаторно была начата симптомати-
ческая и противовирусная терапия. 12 пациентов (30 %) 
до госпитализации получали антибактериальную тера-
пию без эффекта. В связи с неэффективностью проводи-
мого лечения пациенты были направлены в стационар.

Практически все пациенты были госпитализирова-
ны по экстренным показаниям с фебрильной лихорад-
кой, 3 пациента — с нормотермией/субфебриллитетом 
и с выявленными при УЗИ очагами деструкции в почке 
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при обследовании по поводу стойкой лейкоцитурии 
и эпизодов лихорадки неясного генеза в анамнезе. 
У 1  пациентки это был уже третий эпизод фебрильной 
лихорадки без катаральных явлений в течение послед-
них трех месяцев, что ранее было расценено как острая 
респираторная вирусная инфекция. 

При сборе анамнеза установлено, что только 4 (10 %) 
пациента наблюдались ранее по поводу врожденной 
урологической патологии: пузырно-лоханочный рефлюкс 
2–3-й степени — 3 (8  %), обструктивный мегауретер — 
1 (3 %). У остальных пациентов дебют острого пиелонеф-
рита диагностирован впервые.

Проведен анализ клинических проявлений, результа-
тов лабораторных и инструментальных методов исследо-
вания. У 16 (42 %) больных в анализе мочи отмечалась 
массивная лейкоцитурия, у 14 (37 %) — боли в животе, 
поясничной области. У 9 пациентов (23  %) в клиниче-
ской картине отмечалась многократная рвота. В связи 
вариабельностью клинических симптомов больные были 
госпитализированы в отделения клиники различного 
профиля — инфекционные, нефрологические, урологиче-
ские. Пациентам проведено комплексное обследование.

Инструментальная диагностика состояла из прове-
дения в остром периоде УЗИ почек и мочевого пузыря, 
компьютерной томографии (КТ) с/без контрастирования.

Проведен статистический анализ полученных ре-
зультатов. Для проверки нормальности распределения 

полученных совокупностей количественных признаков 
применяли критерий Колмогорова – Смирнова. При срав-
нении зависимых совокупностей использовали непара-
метрический парный критерий Вилкоксона. Для оцен-
ки качественных признаков применяли бинарный тест. 
Независимо от метода анализа отличия между группами 
считали статистически значимыми при вероятности без-
ошибочного прогноза не менее 95 % (p < 0,05). Статисти-
ческую обработку результатов исследования проводили 
с использованием программ MS Excel и Statistica 13.3.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Лабораторно в клиническом анализе крови опреде-

ляли лейкоцитоз со сдвигом до юных форм или лей-
копению, у части пациентов — тромбоцитопению/тром-
боцитоз, анемию. В биохимическом анализе крови 
практически у всех больных регистрировали повыше-
ние острофазных белков: С-реактивного белка (СРБ) maх 
373  мг/л; средний показатель — 175 мг/л; повышение 
уровня прокальцитонина max до 91 нг/мл, средний по-
казатель — 15,9 нг/мл. У наиболее тяжелых пациентов 
регистрировали гипопротеинемию, вторичную гипогам-
маглобулинемию. Азотемия и повышение цистатина 
было отмечено у 5 пациентов. 

В коагулограмме у 19 из 28 пациентов (68 %) был по-
вышен уровень фибриногена от 4 до 14,88 мг/л, средний 

Таблица. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table. Patient’s characteristics included in the study

Показатель Значение, n (%)

Число пациентов 38 (100)
Пол мальчики 6 (16)

девочки 32 (84)

Симптомы лихорадка в течение нескольких дней 37 (99)

лейкоцитурия 16 (42)
боли в животе, поясничной области 14 (37)
многократная рвота 9 (23)
дизурия 6 (16)
головная боль / менингеальные симптомы 3 (7,8)

Урологическая 
патология

нет 34 (89)
пузырно-мочеточниковый рефлюкс 3 (8)
мегауретер 1 (3)

Сторона поражения слева 25 (66)
справа 7 (18)
с двух сторон 6 (16)

Лечение консервативное 28 (74)
хирургическое люмботомия, декапсуляция 5 (13)

чрескожная пункция 2 (5)
ретроперитонеоскопическое дренирование очагов деструкции 2 (5)
лапароскопическое дренирование очагов деструкции 1 (3)
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показатель — 7,29 мг/л; у 5 человек (18 %), которым ис-
следовали уровень Д-димера, регистрировали 2–5-крат-
ное увеличение показателей. 

Микробиологическое исследование уринокультуры 
было информативным только у 7 пациентов (19 %), у 4 из 
них выявлен рост E. coli, у 3 — Enterococcus faecalis/fae­
cium. 

По данным УЗИ в остром периоде односторонние 
деструктивные изменения чаще определялись в левой 
почке (n = 25, 66  %), в правой — только у 7 больных 
(18 %). Двустороннее поражение отмечено у 6 пациентов 
(16  %). Чувствительность УЗИ в диагностике ДП соста-
вила более 80 %, КТ — 90 %. Применение этих методов 
в 100 % случаев позволило диагностировать различные 
формы деструктивного пиелонефрита у детей. 

При изучении значимости различий объемов по-
чек использовали непараметрический парный крите-
рий Вилкоксона в связи с тем, что выборка не имела 
нормального распределения. Анализ показал, что объ-
ем патологически измененной почки превышал объем 
контралатеральной почки на 119,2 ± 65,2 см3 (Z = –4,7, 
p = 0,000) (см. рисунок).

Отмечено утолщение паранефральной клетчатки 
до 18–34 мм. Причем расширение собирательной систе-
мы почки отмечено лишь в 2 случаях. Очаги деструкции 
чаще локализовались в верхнем полюсе и среднем сег-
менте почки. Они представляли собой гипо- либо анэхо-
генные зоны с нечеткими, неровными краями, распола-
гающиеся интрапаренхиматозно и, реже, подкапсульно. 
Размеры их варьировали от 2 до 34 мм.

С целью оценки ренальной функции выполняли КТ 
с контрастированием. Отмечено, что лишь у одного 
больного функция пораженной почки была снижена. 
КТ-признаки соответствовали диффузно-очаговым из-
менениям паренхимы почек по типу апостематозного 
пиелонефрита. При нативном исследовании выявляли 
локальное увеличение размеров почки, округлые либо 

клиновидные участки сниженной плотности, утолщение 
фасции Герота.

Терапия ДП в фазе начального развития у всех паци-
ентов включала инфузионную терапию с целью дезин-
токсикации, коррекции метаболических и электролит-
ных нарушений, антибактериальную терапию.

В связи с тем что пациенты находились на лече-
нии в трех разных центрах (2015–2019  гг.), подходы 
к антибактериальной терапии отличались. Все боль-
ные получали эмпирическую комбинированную анти-
бактериальную терапию продолжительностью от 7 
до 36  дней (медиана 18 дней) независимо от тактики 
лечения (консервативной или сочетания консервативной  
и хирургической). 

Препаратами выбора были цефалоспорины I–IV по-
колений, ингибиторзащищенные пенициллины в соче-
тании с аминогликозидами/метронидазолом, карбапе-
немы, линезолид, ванкомицин.	 Эскалация терапии 
на карбапенемы после 2–3 сут неэффективного лечения 
ингибиторзащищенными пенициллинами, цефалоспо-
ринами в комбинации с аминогликозидами проведена 
10 (26  %) пациентам. Показаниями к эскалации были 
сохранение или нарастание проявлений синдрома си-
стемного воспалительного ответа, а также отрицатель-
ная динамика по данным УЗИ или КТ. 

В связи с тяжестью состояния 10 больных (26 %) в те-
чение 10–14 дней получали в качестве стартовой эмпи-
рической терапии только карбапенемы или их комбина-
цию с аминогликозидом/ванкомицином/линезолидом. 
После достижения контроля за воспалительным про-
цессом антибактериальная терапия была продолжена 
ингибиторзащищенными бета-лактамами. 

Карбапенемы не назначали в 18 случаях (47 %) — те-
рапевтический эффект был достигнут на фоне комби-
нированной терапии цефалоспоринами I–IV поколения 
в сочетании с аминогликозидом/метронидазолом. 

При наличии лабораторных критериев гиперкоагу-
ляции (гиперфибриногенемия, повышение Д-димеров) 
назначались низкомолекулярные гепарины (далтепарин) 
в суточной дозе от 100 до 200 МЕ/(кг·сут) с контролем 
анти-Ха-активности (n = 23, 79 %). 

Верифицированная гипогаммаглобулинемия у 5 па-
циентов (17 %) стала показанием к введению внутривен-
ных иммуноглобулинов класса G. 

Хирургическое лечение
У 10 пациентов на фоне проводимой консервативной 

терапии, в том числе с использованием антибактериаль-
ных препаратов резерва, отмечалось ухудшение состо-
яния (трудно купируемая фебрильная лихорадка, боль 
в поясничной области), по данным УЗИ — отрицательная 
динамика (признаки деструкции и абсцедирования, по-
явление апостем), рост гуморальной активности, что мо-
жет быть связано с поздним началом терапии, врожден-
ной или приобретенной патологией почек (дисплазия 
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Рисунок. Сравнение объемов контрлатеральной (1) и пора-
женной (2) почки
Figure. Comparison of the contralateral (1) and affected (2) kidney 
volume
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паренхимы, нарушения уродинамики), а также с виру-
лентностью возбудителя. 

Были сформулированы показания для оперативно-
го лечения. Вид оперативного лечения избирали в за-
висимости от объема и локализации очага деструкции 
и предпочтений хирурга. Объем оперативного вмеша-
тельства заключался в радикальной/частичной декап-
суляции почки, вскрытия апостем и очагов абсцедиро-
вания, дренировании паранефрального пространства. 
У 5 больных был избран люмботомический доступ, у 2 — 
пункционный, у 2 — ретроперитонеоскопический и у 1 — 
лапароскопический. 

В одном случае, после проведения люмботомии, 
дренирования множественных абсцессов и забрюшин-
ного пространства в связи с генерализацией процесса 
на фоне антибиотикорезистентности, развитием септи-
ческих осложнений и формированием флегмоны пояс-
ничной области, выполнена нефруретерэктомия. 

У всех оперированных пациентов в послеопераци-
онном периоде осуществлялась постоянная деривация 
мочи из мочевого пузыря с целью оценки диуреза, кон-
троля уровня лейкоцитурии и бактериурии в течение 
2–4 сут, продолжалась антибактериальная, посиндром-
ная терапия, направленная на снижение интоксикации. 
Паранефральный дренаж удаляли при отсутствии отде-
ляемого по нему не менее 24 ч. 

Стационарное лечение составляло 7–36 дней (в сред-
нем 18 дней), что соответствует данным литературы [22]. 
Это зависело от тяжести течения заболевания, сроков 
выполнения оперативного лечения и динамики прояв-
лений синдрома системной воспалительной реакции. 
Часть пациентов после регрессии гуморальной активно-
сти и отсутствии новых очагов деструкции переводили 
на амбулаторный этап консервативной антимикробной 
терапии. 

Критериями выздоровления считали: отсутствие 
клинических проявлений заболевания, нормализацию 
лабораторных показателей.

После выписки из стационара пациентам был реко-
мендован прием противомикробных препаратов в те-
чение 2–4 нед. (в зависимости от продолжительности 
курса антибиотиков на госпитальном этапе), общий 
анализ крови и мочи в динамике, наблюдение детского 
уролога, контроль УЗИ почек и мочевого пузыря каждые 
3 мес. в течение 1 года. 

Крайне редко после проведенного лечения паци-
ентам была рекомендована статическая/динамическая 
нефросцинтиграфия для оценки функции почек после 
перенесенного ДП.

Результаты проведенного лечения и течения заболе-
вания в катамнезе удалось отследить только у 19 (50 %) 
пациентов (13 — после консервативного лечения и 7 — 
после хирургического). Они были приглашены в кон-
сультативно-диагностические центры клиник для про-
ведения УЗИ через 14–32 мес. после перенесенного ДП.  

У 7 детей (36,8 %) после выписки из стационара отмеча-
лись один или несколько эпизодов обострения пиело-
нефрита, из них 4 — из группы хирургического лечения. 
Два ребенка имели урологическую патологию (пузырно-
мочеточниковый рефлюкс 3–4-й степени).

Независимо от варианта лечения, в паренхиме по-
чек выявляли гиперэхогенные фокусы с отсутствием 
кровотока в месте локализации очагов деструкции, 
определяемых в острую фазу. У 10 из 11 пациентов, про-
леченных консервативно (91 %), зарегистрировано стати-
стически значимое уменьшение объема почки на сторо-
не ранее выявленного поражения (биноминальный тест, 
p = 0,012), что было не характерно для оперированных 
пациентов. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Ограниченная выборка и отсутствие сравнимых групп 

по количеству пациентов в катамнезе, разные подходы 
к выбору антибактериальных препаратов, продолжи-
тельность курса антимикробной терапии не позволя-
ют сделать однозначных выводов о преимуществе той 
или иной стратегии лечения пациентов с ДН.

Однако отметим, что старт эмпирической терапии 
с цефалоспоринов III–IV поколения, ингибиторзащищен-
ных аминопенициллинов был эффективен в 65 % случаев 
(18 пациентов), в остальных 35 % случаев (10 пациен-
тов) проводили эскалацию антибактериальной терапии 
через 24–72 ч, назначали карбапенемы. 

В катамнезе именно у пациентов, не получивших лечение 
карбапенемами (у 6 из 10), были зарегистрированы реци-
дивы пиелонефрита. В группе больных, которым проведен 
курс карбапенемов длительностью не менее 10–14 дней, 
только у одного пациента был отмечен рецидив на фоне 
выявленного пузырно-лоханочного рефлюкса 3-й степени.

Терапевтические неудачи могут быть связаны с виру-
лентностью возбудителя, поздним началом адекватной 
антибактериальной терапии и ростом резистентности 
бактерий к антимикробным препаратам. Цефалоспо-
рины, не защищенные ингибиторами бета-лактамаз, 
и аминопенициллины не преодолевают механизмы ре-
зистентности энтеробактерий, а короткий курс не обе-
спечивает стойкой эрадикации возбудителя. Это при-
водит к прогрессированию деструктивного процесса, 
необходимости эскалации антибактериальной терапии 
и увеличению сроков госпитализации.

Кроме того, мы наблюдаем феномен параллельного 
ущерба: отсутствие эрадикации приводит к рециди-
вирующему течению инфекции мочевых путей, требу-
ет повторного назначения антимикробных препаратов 
и способствует росту резистентных штаммов микроор-
ганизмов, колонизирующих слизистые макроорганизма. 
Хроническое течение инфекционного процесса в парен-
химе может приводить к формированию фиброза интер-
стиция и снижению функции почек. 
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На основании полученных данных можно заключить, 
что стартовую антибактериальную терапию необходимо 
назначать с учетом вероятного возбудителя, прогнозиру-
емой резистентности, в том числе основанной на данных 
локального микробиологического мониторинга. 

Международные и отечественные исследования де-
монстрируют рост устойчивости штаммов энтеробакте-
рий при внебольничных инфекциях ко многим антибак-
териальным препаратам, в том числе к цефалоспоринам 
III–IV поколения, амоксициллину/клавуланату (29–49 % 
к цефалоспоринам IV поколения и 31–33 % к амоксицил-
лину/клавуланату) [23–28]. Микробиологическое иссле-
дование культуры мочи и определение чувствительности 
должны всегда выполняться до назначения антибакте-
риальной терапии, а эмпирическая терапия должна быть 
адаптирована к инфицирующему уропатогену [29].

Данные микробиологического мониторинга внеболь-
ничных инфекций мочевыводящих путей у детей, го-
спитализированных в Детскую городскую клиническую 
больницу № 9 им. Г.Н. Сперанского, также свидетель-
ствуют о высоком уровне резистентности уропатогенов: 
28 % энтеробактерий не чувствительны к цефалоспори-
нам III–IV поколения, 11 % — к амоксициллину/клаву-
ланату. 

При назначении стартовой антибактериальной тера-
пии осложненного течения инфекции мочевыводящих 
путей необходимо учитывать возраст пациента, тяжесть 
инфекционного процесса, предполагаемого возбудителя, 
оценивать риски резистентности, в том числе данные ло-
кального микробиологического мониторинга [10, 26, 28].

На практике мы видим, что 30 % пациентов назна-
чают антибактериальные препараты амбулаторно, еще 
приблизительно у 30 % допускается ошибка на преана-
литическом этапе в стационаре (анализ мочи на флору 
собирают после старта антибактериальной терапии), 
что влияет на вероятность идентификации возбудителя. 
Несмотря на то что нам хорошо известны клинически 
значимые возбудители внебольничных инфекций, очень 
важным является профиль резистентности.

Без идентификации возбудителя определить его 
невозможно. Это ограничивает терапевтические воз-
можности (назначается избыточное или неэффективное 
лечение). Не секрет, что перечень антибактериальных 
препаратов для возможной ступенчатой (амбулаторной) 
терапии ограничен возрастом пациента и активностью 
возбудителя. Поэтому необходимо качественное до-
ступное микробиологическое исследование и строгое 
соблюдение преаналитического этапа. 

На наш взгляд, препаратами выбора для старто-
вой эмпирической терапии деструктивного пиелонеф-
рита являются карбапенемы (эртапенем, меропенем), 
ингибиторзащищенные пенициллины и цефалоспо-
рины III–IV  поколения (пиперациллин/тазобактам, це-
фотаксим/сульбактам, цефтриаксон/сульбактам, це-
фепим/сульбактам) в монотерапии или комбинации 

с аминогликозидами, а при подозрении на этиологиче-
скую значимость грамположительной флоры — с лине-
золидом [28, 29]. Антибактериальные препараты целесо-
образно использовать в максимальных терапевтических 
дозах для достижения бактерицидной подавляющей 
концентрации в очаге с последующим снижением 
до средней терапевтической дозы при положительной 
клинико-лабораторной динамике.

По результатам микробиологического исследования 
уринокультуры, гемокультуры, динамики клинических 
и лабораторных маркеров системного воспаления, из-
менения местного процесса в паренхиме почек по дан-
ным эхографии и КТ проводится оценка эффективности 
через 24–48 ч и при необходимости коррекция антибак-
териальной терапии [30, 31].

Одним из возможных патогенетических аспектов 
терапии ДП может быть назначение антикоагулянтной 
терапии. Исследование системы гемостаза показало по-
вышение уровня фибриногена, что безусловно отражает 
проявления высокой гуморальной активности, но у части 
пациентов это связано и с активацией тромботических 
процессов на фоне инфекционного заболевания, что под-
тверждается повышенным уровнем D-димера [32].

Активация свертывающей системы наряду с локаль-
ной ишемией и гипоксией лежат в основе патофизиоло-
гии развития острого пиелонефрита и носят защитный 
характер для предотвращения генерализации инфекци-
онного процесса [4]. В связи с этим при лабораторных 
признаках гиперкоагуляции (гиперфибриногенемия, по-
вышение уровня Д-димеров, тромбоцитоз) необходимо 
подключение к терапии антикоагулянтов (низкомолеку-
лярные гепарины под контролем анти-Ха-активности) 
или антиагрегантов (дипиридамол с 12 лет). Антикоагу-
лянтная, антиагрегантная терапия должна проводиться 
на фоне внутривенного введения антибактериальных 
препаратов, инфузионной терапии.

Успехи в области диагностики гнойно-деструктивных 
заболеваний почек и консервативного лечения, поиск 
дифференциально-диагностических критериев гнойной 
и серозной стадии острого пиелонефрита, маркеров де-
струкции в почечной паренхиме все же не решают во-
прос выбора правильной хирургической тактики лече-
ния пациентов с этой патологией [33, 34]. Запоздалая 
операция в остром периоде влечет за собой выполнение 
нефрэктомии на фоне септического состояния пациента. 

По мнению Ю.Г. Черновой и соавт. [35], наличие аб-
сцесса почки является абсолютным показанием для про-
ведения оперативного лечения. При остром гнойном 
пиелонефрите рекомендована комплексная консерва-
тивная терапия с применением криопреципитата в тече-
ние 3–5 дней в объеме 3–5 доз. В случае неэффективно-
сти комплексной консервативной терапии, дополненной 
криопреципитатом, пациентам с апостематозным пиело-
нефритом и карбункулом почки выполняется оператив-
ное лечение в необходимом объеме.
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Применение чрескожных методов дренирования поч-
ки, дополненных консервативной терапией, приводит 
к восстановлению почечной функции в более короткие 
периоды наблюдения, сокращению сроков пребывания 
в стационаре и времени амбулаторного наблюдения [36].

Несмотря на наличие публикаций, посвященных про-
блеме ДП у детей, мы не встретили работ, посвященных 
отдаленным результатам хирургического и консерватив-
ного лечения, а также длительности катамнеза и алго-
ритмам реабилитации.

ВЫВОДЫ
Целесообразно проведение достаточного курса ан-

тибактериальной терапии для достижения эрадикации 
возбудителя не менее 21 дня при консервативной так-
тике лечения и у детей первого года жизни, не менее 
14 дней после выполненного оперативного вмешатель-
ства у пациентов старше 1 года. 

Хирургическая тактика патогенетически обосно-
вана и позволяет минимизировать риск осложнений, 

ассоциированных с гнойно-деструктивным процессом, 
уменьшить интерстициальный отек и внутриорганную 
дисциркуляцию, что способствует улучшению трофи-
ки и регенераторных процессов в паренхиме почки, 
снижению скорости роста и размножения патогенной 
флоры, улучшению биодоступности антимикробных 
препаратов.

Пациентам, получающим в качестве первичного 
метода лечения консервативную терапию, следует рас-
ширить показания к раннему дренированию очагов 
деструкции с целью уменьшения ишемии паренхимы 
почки и снижения риска развития необратимых патоло-
гических изменений. 

Данные катамнеза обосновывают необходимость 
обязательного включения статической нефросцинтигра-
фии для оценки степени выраженности очаговых из-
менений и объема почечной паренхимы, лабораторного 
контроля уровня лейкоцитурии, а также показателей, 
наиболее коррелятивно отражающих морфофункцио-
нальное состояние почки — липокалин, микроальбумин, 
цистатин-С.
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Оригинальное исследование

Ультразвуковые технологии в диагностике, 
лечении и реабилитации детей с перекрутом яичка 
С.Ю. Комарова 1, 2, Н.А. Цап 1, 2, И.А. Карачев 2

1 Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия;
2 Детская городская клиническая больница № 9, Екатеринбург, Россия

Цель исследования — улучшить диагностику перекрута яичка у детей для выбора дифференцированной такти-
ки лечения, определить критерии эффективности консервативной и оперативной деторсии яичка.

Материалы и методы. Клинический материал за период 2010–2020 гг. включает 110 детей с перекрутом яич-
ка. Преобладало поражение левого яичка — 64 % случаев. Максимально часто перекрут яичка возникает в возраст-
ной группе от 12 до 14 лет — 50 % детей. Время от начала заболевания до обращения за медицинской помощью 
составляло от 1,5 ч до 11 дней: менее 6 ч — 41,8 % детей, спустя 6–12 ч — 13,6 %, через 12–24 ч — 11 %, и более чем 
через 24 ч обратились 33,6 % мальчиков и подростков. Протокол диагностики, лечения и реабилитации всех детей 
включал различные методики ультразвукового исследования органов мошонки.

Результаты. Проведенный анализ показал отсутствие достоверных критериев перекрута яичка, выявляемых 
в ранние сроки (61–100 %): спиралевидный ход семенных сосудов — 63,9 %, изменение положения яичка — 19,8 %, 
увеличение объема яичка и придатка — 98,3 %, изменение формы яичка и невозможность вывести его полюсы — 
47,5 %, гидроцеле — 67,2 %. Показатель ложноотрицательных результатов ультразвукового исследования органов 
мошонки достигает 40 %. Консервативная навигационная деторсия выполнена 39 (35,5 %) мальчикам и подросткам 
в ранние сроки заболевания. Установлены ультразвуковые критерии эффективности консервативной деторсии, ос-
новной из них — нормализация кровотока в яичке (100 %). Оперативное лечение выполнено 71 (64,5 %) пациенту 
с перекрутом яичка.

Заключение. Соблюдение протокола диагностики, лечения и  реабилитации детей разных возрастных групп 
с перекрутом яичка позволило определить адекватную экстренную лечебную тактику и последующее наблюдение. 
Наиболее часто ультразвуковую дифференциальную диагностику проводят с перекрутом гидатиды яичка, воспали-
тельными заболеваниями органов мошонки. Информативность ультразвуковых методик составила 60 %.

Ключевые слова: перекрут яичка; диагностика; ультразвуковое исследование; лечение; дети.
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Original Study Article

Ultrasound technologies in the diagnosis, treatment, 
and rehabilitation of children with testicular torsion
Svetlana Yu. Komarova 1, 2, Natalya A. Tsap 1, 2, Il’ya A. Karachev 2

1	 Urals State Medical University, Ekaterinburg, Russia;
2	 Children’s City Clinical Hospital No. 9, Ekaterinburg, Russia

AIM: This study improves the diagnosis of testicular inversion in children to select different treatment strategies by deter-
mining the effectiveness of conservative and surgical testicular detorsion criteria.

MATERIALS AND METHODS: The clinical data from 2010 to 2020 included 110 children with testicular torsion. In 64% 
of cases, the left testicle predominated. Testicular torsion occurred in 50% of children in the 12- to 14-year-old age group. 
The time from disease onset to seeking medical help ranged from 1.5 hours to 11 days. It was less than 6 hours in 41.8% of 
children, from 6 to 12 hours in 13.6% of boys, 12 to 24 hours in 11% of patients, and more than 24 hours in 33.6% of boys 
and adolescents. The protocol for the diagnosis, treatment and rehabilitation of all children included various techniques for 
ultrasound examination of the scrotal organs.

RESULTS: The analysis showed the absence of reliable criteria for detecting testicle torsion in the early periods (61%–
100%): spiral course of the spermatic vessels (63.9%), change in the position of the testicle (19.8%), increase in the volume of 
the testicle and appendage (98.3%), a change in testicle shape and the inability to withdraw its poles (47.5%), and a hydrocele 
(67.2%). The index of false-negative results of the ultrasound scan of the scrotal organs reaches 40%. Conservative navigation 
detorsion was performed in 39 (35.5%) boys and adolescents during the early disease stages. The ultrasound criteria for the 
effectiveness of conservative detorsion were established. The main criteria normalized blood flow in the testis (100%). Surgi-
cal treatment of testicular inversion was performed in 71 (64.5%) boys and adolescents.

CONCLUSIONS: Compliance with the protocol for diagnosing, treating, and rehabilitating children in different age groups 
with testicular torsion allowed us to determine adequate emergency treatment strategies and follow-up. An ultrasound dif-
ferential diagnosis is performed with testicular hydatid torsion and inflammatory diseases of the scrotal organs. The informa-
tiveness of the ultrasound methods amounted to 60%.

Keywords: testicular torsion; diagnosis; ultrasound; treatment; children.
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ВВЕДЕНИЕ 
Острые заболевания органов мошонки (ОЗОМ) у де-

тей представляют одну из самых опасных ситуаций 
для детского хирурга. Сложность дифференциальной 
диагностики, возрастные особенности проявления мест-
ной симптоматики могут привести к  несвоевременной 
диагностике самого грозного заболевания — перекрута 
яичка. По данным литературы, частота встречаемости пе-
рекрута яичка составляет от 10 до 15 % всех ОЗОМ [1–3].

Тщательный сбор анамнеза и  подробное физикаль-
ное обследование помогают заподозрить перекрут яич-
ка. Промедления в  диагностике перекрута яичка и  не-
адекватная терапия приводят к  необратимой ишемии 
и  атрофии яичка. Сложность дифференциальной диа-
гностики ОЗОМ, трудности проведения исследования 
в разных возрастных группах диктуют разработку и си-
стематизацию ультразвуковых критериев для уточнения 
или исключения перекрута яичка у детей [2, 3].

Внедрение в  широкую клиническую практику инно-
вационных ультразвуковых диагностических технологий 
в  неотложной хирургии детского возраста во многом 
изменило понимание и дальнейшую тактику в лечении 
при ОЗОМ у детей разного возраста. Появилась возмож-
ность, особенно у  детей раннего возраста, уточнения 
диагноза и его объективного доказательства [4, 5, 6].

Высокие показатели диагностической эффективности 
ультразвукового исследования (УЗИ) при подозрении 
на перекрут яичка во многом зависят от знания и умения 
врача сканировать пахово-мошоночную область и  ис-
пользования современной высокоразрешающей ультра-
звуковой техники. Появление в клинике ультразвуковых 
приборов нового поколения, оснащенных высокочастот-
ными датчиками, разработка новых методологических 
приемов сделали доступной визуализацию всех анато-
мических структур мошонки [2, 4]. Дифференцированный 
подход к лечению детей с перекрутом яичка стал возмо-
жен с  применением современных исследований (цвет-
ного и  энергетического доплеровского картирования), 
определяющих состояние яичка и  семенного канатика 
[1, 5, 7]. 

Большое значение имеет быстрое восстановление 
кровотока к яичку. Многими авторами отмечается реша-
ющий срок от 4 до 6 ч, когда восстановление паренхимы 
яичка возможно до 90 %. При сроках более 6–12 ч воз-
можность восстановления уменьшается до 50 %. И, как 
правило, менее 10 %, если продолжительность заворота 
составляет 24 ч  и более [1, 2, 7, 8]. Доплеровское УЗИ 
служит в качестве объективного доказательства как на-
личия перекрута и возникшей вследствие этого ишемии 
яичка, так и  реваскуляризации яичка при выполнении 
консервативной ручной деторсии [2, 7, 8].

Данные литературы свидетельствуют, что в  на-
стоящее время не разработаны четкие ультразвуко-
вые критерии диагностики перекрута яичка, требует 

уточнения принятая хирургическая тактика. Не описана 
интраоперационная доплерографическая диагностика 
восстановления или отсутствия кровотока яичка после 
операционной деторсии. Нет также данных по дина-
мическому наблюдению изменений ультразвуковых 
признаков компроментированной гонады в  послеопе-
рационном периоде [3, 4, 6, 9, 10]. Использование со-
временных технологий позволяет объективизировать 
выбор консервативных и оперативных способов лечения. 
Неинвазивность и  безопасность УЗИ органов мошонки 
лежит в основе длительного динамического наблюдения 
за состоянием яичка в послеоперационном периоде [10].

Цель исследования  — улучшить диагностику пере-
крута яичка у  детей для выбора дифференцированной 
тактики лечения, определить критерии эффективности 
консервативной и оперативной деторсии яичка.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основой работы было проведение открытого проспек-

тивного и ретроспективного исследования клинического 
материала с использованием статистических и аналити-
ческих методик. Критерии включения: мальчики и под-
ростки в возрасте от 6 мес. до 18 лет с перекрутом яичка. 
Критериями исключения послужили пациенты с иными 
острыми заболеваниями органов мошонки. 

Исследование проводилось в  два этапа за 10-лет-
ний период. На первом (стационарном) этапе проведена 
оценка достоверности ультразвуковых признаков пере-
крута яичка в условиях экстренной диагностики, при вы-
полнении лечебных мероприятий по ликвидации пере-
крута в  виде консервативной деторсии гонады и  при 
оперативном лечении ребенка. На втором (амбулатор-
ном) этапе  — динамическое клиническое наблюдение 
и  ультразвуковой контроль анатомо-функционального 
состояния компроментированной гонады.

Статистическая обработка данных включала в  себя 
исследование выборки объемом 110 наблюдений. Каж-
дое наблюдение содержало переменные качественные 
признаки и  непрерывные количественные. Достовер-
ными считали результаты, соответствующие уровню 
значимости р ≤ 0,05. Проведена этическая экспертиза, 
предложенные технологии обследования детей с пере-
крутом яичка одобрены этическим комитетом Детской 
городской клинической больницы № 9 Екатеринбурга.

Исследование проводили на ультразвуковых аппара-
тах Medison Sonoace X8 и Philips HD15 с использованием 
широкополосных линейных датчиков с частотой сканиро-
вания 5–12 МГц в серошкальном режиме, а также мето-
дом цветового и энергетического доплеровского карти-
рования, импульсно-волновой доплерографии. Ребенок 
во время обследования находился в  положении лежа 
на спине со слегка согнутыми и разведенными ногами 
и  в положении стоя. Сканирование органов мошонки 
выполняли в В-режиме и определяли размеры (длину, 
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ширину, толщину), объем (длина ×  ширина ×  толщина 
× 0,523), форму, эхогенность и однородность структуры 
яичка и  придатка. С  помощью цветовой доплерогра-
фии (ЦДК) оценивали степень васкуляризации яичка 
по количеству сосудистых сигналов, а  также структуру 
паренхимы яичка в  серошкальном спектре по индексу 
среднего значения серого (СЗС) — гистограмма. При им-
пульсно-волновой доплерографии изучали абсолютные 
(пиковая систолическая и  конечная диастолическая 
скорость кровотока) и  относительные количественные 
показатели (индекс резистентности). Яичковые сосуды 
(артерии и вены) оценивали в проекции семенного ка-
натика и  около придатка; паренхиматозный кровоток 
определялся в  проекции ткани яичка. При статистиче-
ской обработке результатов исследования оценивали 
критерии информативности метода: чувствительность, 
специфичность, точность метода. Качественные призна-
ки описывали простым указанием количества пациентов 
и доли (в процентах).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для определения оптимальной тактики лечения про-

веден про- и ретроспективный анализ историй болезни 
мальчиков и  подростков с  перекрутом яичка. Клини-
ческий материал исследуемого периода 2010–2020 гг. 
включает 110 детей с  перекрутом яичка, что составило 
11,1 % всех мальчиков и подростков с ОЗОМ, пролечен-
ных в клинике детской хирургии. Преобладало пораже-
ние левого яичка  — 64 % случаев. Указано, что макси-
мально часто перекрут яичка возникает в  возрастной 
группе от 12 до 14 лет  — 50 % детей (рис. 1). Время 
от начала заболевания до лечения от 1,5 ч до 11 дней. 
По срокам поступления в  стационар наибольшую долю 
в структуре временного критерия занимает раннее обра-
щение — менее 6 ч — 46 (41,8 %) детей, спустя 6–12 ч — 
15 (13,6 %), через 12–24 ч  — 12 (11 %), более 24  ч  — 
37 (33,6 %) мальчиков и подростков.

Налицо фактор риска негативного воздействия на ре-
продуктивное здоровье: более половины детей (58,5 %) 
обратились позже 6  ч. В  80 % случаев перекрут яичка 
возник на фоне полного здоровья без провоцирующих 
факторов и  сопровождался основной жалобой  — боль 
в  области яичка. Объективно определялась болезнен-
ность яичка, отек и  гиперемия мошонки. В  экстренном 

порядке проводилось УЗИ органов мошонки всем де-
тям. Однако при выполнении консервативной деторсии 
у  22  (56,4 %) мальчиков и  подростков выполняли уль-
тразвуковой контроль манипуляции только после ее 
выполнения, у  17 (43,6 %)  — навигационную деторсию 
под контролем УЗИ.

При установлении диагноза «острое заболевание ор-
ганов мошонки» проводилась ультразвуковая диагно-
стика и  выявлялись симптомы, характерные для пере-
крута яичка. В  одном случае через 12 ч  от появления 
болевого синдрома зафиксировано увеличение яичка 
в  размерах, округлая форма, неправильное положение 
в мошонке, снижение эхогенности, неоднородная струк-
тура, умеренное скопление жидкости, снижение крово-
тока (рис. 2). В  другом случае  — отсутствие кровотока 
в паренхиме яичка, симптом «улитки» — спиралевидный 
ход семенного канатика (рис. 3). При доплерографии — 
кровоток яичка замедляется или отсутствует (рис. 4). 
Скоростные показатели артериального кровотока резко 
снижены или отсутствуют. А показатели сопротивления 
(индекс резистентности) при сохранном минимальном 
кровотоке резко повышен.

При использовании критерия гистограммы (структу-
ра паренхимы яичка) отмечалось снижение от 78 до 51 
среднего значения серого за счет отека и  увеличения 
объема яичка.

На основании сравнительного анализа заключений 
УЗИ и корреляционной связи этих заключений с клини-
ческим диагнозом «заворот яичка» были установлены 
результаты, представленные в  таблице. Исходным на-
правительным диагнозом для выполнения УЗИ органов 
мошонки был ОЗОМ. Ультразвуковую дифференциальную 
диагностику проводили с перекрутом гидатиды яичка, 
орхоэпидидимитом, ущемленной паховой грыжей. 

Рис. 1. Распределение детей с перекрутом яичка по возрасту
Fig. 1. The distribution of children with testicular torsion by age

Рис. 2. Мальчик П., 14 лет. Перекрут левого яичка. 12 ч от на-
чала развития заболевания. Стрелка указывает: увеличение 
размеров, округлая форма, неоднородность структуры за счет 
чередования эхогенных и гипоэхогенных участков
Fig. 2. Boy P., 14 years old. Left testicle torsion. At 12 hours from 
disease onset. The arrow indicates: an increase in size, rounded 
shape, and heterogeneous structure due to the alternation of 
echogenic and hypoechoic areas
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Как видно из таблицы, наиболее часто дифференци-
альную диагностику проводили с перекрутом гидатиды 
Морганьи яичка — 22,7 %. Заворот яичка был установлен 
при выполнении УЗИ органов мошонки у 60 % мальчиков 
и подростков. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ результатов показал отсутствие 

достоверных критериев, выявляемых в  ранние сроки 
(61–100�������������������������������������������      ������������������������������������������     %): спиралевидный ход семенных сосудов вы-
явлен только у  39 (63,9�����������������������������    ����������������������������   %) подростков, изменение по-
ложения яичка — у 12 (19,8��������������������������� ��������������������������%), увеличение объема яич-
ка и придатка — у 60 (98,3 %), изменение формы яичка 
и  невозможность вывести его полюсы  — у 29 (47,5 %), 
гидроцеле  — у 41 (67,2%) пациента. Структура яичка: 
однородная  — 47 (77 %), неоднородная  — 14 (23 %). 
Эхогенность яичка: повышена — 21 (34,4 %), обычная — 
23 (37,7 %), снижена  — 17 (27,9 %). Показатель ложно-
отрицательных результатов УЗИ органов мошонки до-
стигает 40 % в ранние сроки заболевания, что не должно 
уводить детского хирурга от ведущего принципа диа-
гностики  — «clinica per prima». Несмотря на высокий 
уровень ложноотрицательных заключений необходимо 
выполнение УЗИ органов мошонки у  детей с  подозре-
нием на перекрут яичка, что позволит наращивать опыт 
достоверности и  своевременности диагностики этого 
грозного заболевания.

Консервативная навигационная деторсия яичка вы-
полнена 39 (35,5 %) мальчикам и  подросткам в  ранние 
сроки заболевания. Показаниями к консервативной де-
торсии считаем срок заболевания до 12 ч и отсутствие 
воспалительных изменений тканей мошонки. Проводить 
УЗИ органов мошонки и выполнять деротационную ма-
нипуляцию с этапной оценкой состояния сосудов семен-
ного канатика необходимо непосредственно в кабинете 
ультразвуковой диагностики.

Рис. 3. Мальчик К., 9  лет. Перекрут правого яичка. 16 ч от начала развития заболевания: а  — В-режим. Стрелка указывает: 
спиралевидный ход структур семенного канатика; b — цветовое доплеровское картировани. Стрелка указывает: спиралевидный 
ход сосудов семенного канатика, усилен сосудистый рисунок (венозное полнокровие)
Fig. 3. Boy K., nine years old. Right testicle torsion. At 16 hours from the onset of the disease: (a) in B-mode. The arrow indicates: 
a spiral course of the structures of the spermatic cord; (b) with doppler color flow mapping. The arrow indicates: the spiral course of the 
vessels of the spermatic cord and enhanced vascular pattern (venous plethora)

Рис. 4. Мальчик Ю., 13 лет. Перекрут левого яичка. 19 ч от на-
чала развития заболевания. В В-режиме: спиралевидный ход 
структур семенного канатика. Увеличение размеров, округлая 
форма, умеренно выраженная неоднородность структуры (?). 
При цветовом (энергетическом) доплеровском картировании: 
отсутствие сосудистого рисунка (стрелка)
Fig. 4. Boy Y., 13 years old. Left testicle torsion. At 19 hours from 
disease onset. In B-mode: a spiral course of the structures of the 
spermatic cord. An increase in size, rounded shape and moderately 
pronounced heterogeneity of the structure (?). With Doppler 
color flow mapping: the avascular pattern is absent (the arrow)

Таблица. Структура ультразвуковых заключений у  детей 
с клиническим диагнозом перекрута яичка 

Table. The structure of sonographic findings in children with 
a clinical diagnosis of testicular volvulus

Заключение УЗИ органов 
мошонки

Количество  
пациентов (n = 110) %

Перекрут гидатиды яичка 25 22,7
Орхоэпидидимит 15 13,6
Ущемленная паховая грыжа 4 3,6
Заворот яичка 66 60,0

Примечание. p < 0,05.
Note. p < 0,05.

a b
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После проведения консервативной деторсии опре-
деляется клиническая эффективность манипуляции, 
подтверждаемая контрольным УЗИ органов мошонки. 
Клиническими критериями ликвидации перекрута 
яичка считаем: 1) опускание яичка в  полость мошон-
ки; 2) удлинение семенного канатика; 3) прекращение 
болевых ощущений в  области половой железы. Уль-
тразвуковые критерии эффективной консервативной 
деторсии обладают еще большей достоверностью: 
1) округлое, подтянутое яичко определяется в полости 
мошонки и имеет свою нормальную ось, определяются 
полюса яичка (83,3 %); 2) уменьшение неоднородности 
или полная нормализация (57 %) неоднородной эхо-
структуры яичка и  придатка; 3) нормализация крово-
тока в  яичке (100 %); 4) восстановление нормальных 
показателей кровотока в  семенных сосудах (83,3 %). 
В  экстренной андрологии предлагаемая тактика по-
зволяет объективизировать эффективность консерва-
тивной деторсии яичка.

После завершения манипуляции консервативной де-
торсии мальчики госпитализировались для проведения 
отсроченной оперативной фиксации яичка. У 6  (15,4 %) 
подростков навигационная деторсия была неэффектив-
на, в связи с чем были установлены показания к прове-
дению оперативной ревизии органов мошонки.

Хирургическое лечение выполнено у 71 (64,5 %) па-
циента: из них у  65 (91,5 %) больных показания к  опе-
ративному лечению установлены при поступлении, 
у  6  (8,5 %) мальчиков  — после неэффективной консер-
вативной деторсии. Оперативную деторсию проводят 
как в ранние (при невозможности выполнить консерва-
тивную деторсию), так и в поздние сроки заболевания. 
Выполняется мошоночный или паховый доступ (при 
завороте неопустившегося яичка), далее проводит-
ся ревизия с  определением степени перекрута яичка 
и  констатацией макроскопической картины нарушения 
кровоснабжения ткани яичка, после интраоперацион-
ной ручной деторсии проводится повторная оценка 
жизнеспособности яичка по критериям восстановления 
кровотока: изменение цвета, появление сосудистого 
рисунка и  очагов васкуляризации, наличие пульсации 
семенных сосудов. Установить степень перекрута яич-
ка, согласно классификационным критериям, возможно 
только интраоперационно: I стадия перекрута выявлена 
у 10 (13,0 %) детей, II стадия — у 53 (68,8 %), III стадия — 
у 14 (18,2 %) мальчиков. 

После проведения мероприятий по улучшению со-
стояния кровотока — отогревание, новокаиновая блока-
да семенного канатика  — в 59 (83,1 %) случаях яичко 
признано жизнеспособным. Стойкие признаки некроза 
яичка отмечались у 12 (16,9 %) мальчиков, гонада при-
знана нежизнеспособной, и проведена первичная орхи-
дэктомия.

При сомнительной жизнеспособности яичка у 6 маль-
чиков с  перекрутом яичка III стадии при длительном 

сроке заболевания (12–24 ч) было использовано интра-
операционное УЗИ — ЦДК яичка, определялись одиноч-
ные сосудистые сигналы разной степени выраженности 
(в транстестикулярных и  подоболочечных сосудах), 
что доказало наличие реваскуляризации паренхимы 
яичка у  4  мальчиков, но у  2  детей признаков реваску-
ляризации не отмечено, что явилось показанием к  ор-
хидэктомии. Вторичная орхидэктомия в  отсроченном 
порядке выполнена 2  (2,6 %) пациентам, обоснованием 
к органоуносящему вмешательству стала отрицательная 
динамика патологических изменений со стороны ткани 
яичка.

После выписки из стационара мальчики и подростки, 
перенесшие перекрут яичка, независимо от факта сохра-
нения или удаления гонады, наблюдаются в  кабинете 
детского уролога-андролога с  проведением клиниче-
ского и  ультразвукового мониторинга, что позволяет 
контролировать ближайшие и  отдаленные риски ухуд-
шения репродуктивного здоровья (гипотрофия компро-
ментированного яичка), проводить реабилитационные 
мероприятия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В алгоритме дифференциальной диагностики пере-

крута яичка у мальчиков и подростков необходимо при-
менять в экстренном порядке лучевые методики иссле-
дования: ультразвуковое исследование, ультразвуковую 
диагностику, цветовое доплеровское картирование, ги-
стограмму в сравнении обоих яичек.

Наиболее часто ультразвуковую дифференциальную 
диагностику проводят при перекруте гидатиды Морга-
ньи, воспалительных заболеваниях органов мошонки. 
Чувствительность, специфичность и точность метода со-
ставляет 60 %.

Консервативная деторсия при перекруте яичка воз-
можна только в  ранние сроки  — до 12 ч  заболевания. 
Эффективность консервативной деторсии доказывается 
при выполнении контрольного УЗИ органов мошонки 
с  подтверждением основных критериев жизнеспособ-
ности яичка.

При сроках перекрута яичка более 12 ч  рекоменду-
ется выполнение интраоперационного доплеровского 
сканирования пораженной гонады после устранения 
перекрута для объективизации степени нарушения кро-
вотока в  ткани яичка и  выбора дифференцированной 
хирургической тактики. 

Мальчики и подростки с ликвидированным консер-
вативно или оперативно перекрутом яичка подлежат 
длительному динамическому наблюдению в  кабине-
те детского уролога-андролога с  целью клинического 
и  ультразвукового мониторинга структурных измене-
ний тканей яичка и придатка в виде гипо- и атрофии, 
что входит в группу прогностических рисков репродук-
тивных потерь.
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Оригинальное исследование

Лечение новорожденных с неполной мембраной 
двенадцатиперстной кишки
Р.А. Нафикова 1, 2, А.А. Гумеров 1, И.И. Галимов 1, А.Е. Неудачин 2

1	 Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Россия;
2	 Республиканская детская клиническая больница, Уфа, Россия

Введение. Неполная или перфорированная мембрана двенадцатиперстной кишки — редкая патология развития 
желудочно-кишечного тракта. 

Цель работы — провести анализ результатов диагностики и лечения детей с данным заболеванием в условиях 
Республиканской детской клинической больницы г. Уфы. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезней 34 детей, оперированных по по-
воду неполной мембраны двенадцатиперстной кишки в период с 2005 по 2020 г. Проанализированы особенности 
анамнеза жизни детей, клинической картины заболевания, наличие сочетанных аномалий развития, данные лабо-
раторно-инструментальных обследований, способы хирургической коррекции, послеоперационный период. Всем 
детям проводились ультразвуковое исследование органов брюшной полости и  рентгенография с  контрастирова-
нием верхних отделов желудочно-кишечного тракта сульфатом бария. Эзофагогастродуоденоскопия выполнена 
в 17 наблюдениях.

Результаты. Антенатально диагноз был установлен в  21 наблюдении. Возраст на момент госпитализации  — 
9,7 ± 2,7 сут. Дети поступали с такими симптомами, как постоянные срыгивания или рвота створоженным молоком, 
иногда с примесью желчи (22 наблюдения). Вздутие живота в эпигастральной области, западение нижних отделов 
живота, низкая прибавка массы тела после рождения выявлено у 9 детей, у 5 детей наблюдалась отрицательная 
динамика веса. В 13 (38,2 %) случаях у детей имелись сопутствующие аномалии развития. У 4 (11,7 %) детей был 
синдром Дауна. Оперативное лечение 10 детей проведено лапароскопически, у 24 — лапаротомным доступом, в том 
числе в  3  наблюдениях осуществлена конверсия. Операция заключалась в  дуоденотомии, частичном иссечении 
мембраны, ушивании двенадцатиперстной кишки. Энтеральное кормление было начато на 4,9-й (±0,6) день после 
операции. Продолжительность госпитализации в среднем составила 27 ± 1,4 дней. 

Заключение. Наличие у детей младенческого возраста рвоты или частых срыгиваний, а также низкая прибавка 
в  весе должны настораживать педиатров и  детских хирургов. Частое сочетание мембраны с  другими пороками 
развития обусловливает необходимость проведения комплексного обследования. Лапароскопическое иссечение 
мембраны двенадцатиперстной кишки считается предпочтительным методом лечения.

Ключевые слова: пороки развития; двенадцатиперстная кишка; неполная мембрана; хирургия новорожденных.
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Original Study Article

Treatment of children with incomplete duodenal 
membrane
Radmila A. Nafikova 1, 2, Aitbai A. Gumerov 1, Ildar I. Galimov 1, Artem E. Neudachin 2

1	 Bashkir State Medical University, Ufa, Russia;
2	 Republican Children’s Hospital, Ufa, Russia 

BACKGRAUND: An incomplete or perforated duodenal membrane is a rare developmental pathology of the gastrointes-
tinal tract.

AIM: This study aimed to analyze the diagnostic and treatment results of children with an incomplete duodenal membrane 
in the Republican Children’s Clinical Hospital in Ufa.

MATERIALS AND METHODS: This study retrospectively analyzed case histories of 34 children who underwent surgery for 
incomplete duodenal membrane from 2005 to 2020. Features of the life history of the children, clinical picture of the disease, 
presence of concomitant developmental anomalies, laboratory and instrumental examination data, surgical correction meth-
ods, and postoperative period were analyzed. All children underwent ultrasound examination of the abdominal organs and 
contrast-enhanced radiography of the upper gastrointestinal tract with barium sulfate. Esophagogastroduodenoscopy was 
performed in 17 cases.

RESULTS: Antenatally, the diagnosis was made in 21 cases. Patients’ age at the time of hospitalization was 9.7 ± 2.7 days. 
Children were presented with symptoms such as persistent regurgitation or vomiting of curdled milk, which was sometimes 
mixed with bile (22 cases). Bloating in the epigastric region, retraction of the lower abdomen, and low weight gain after birth 
were found in nine children, and in five children, no weight changes were observed. Moreover, 13 (38.2%) children had con-
comitant developmental anomalies; 4 (11.7%) children had Down syndrome. Surgical treatment of 10 children was performed 
laparoscopically. Of the 24 children, three received laparotomic access, including conversion. The procedures included duo-
denotomy, partial excision of the membrane, and suturing of the duodenum. Enteral feeding was started 4.9 ± 0.6 days after 
surgery. The average duration of hospitalization was 27 ± 1.4 days.

CONCLUSION: Vomiting or frequent regurgitation in infants and low-weight gain should alert pediatricians and pediatric 
surgeons. Malformation of the duodenal membrane in combination with other malformations necessitates a comprehensive 
examination. Laparoscopic excision of the duodenal membrane is the preferred treatment.

Keywords: malformations; duodenum; incomplete membrane; neonatal surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Атрезия двенадцатиперстной кишки (ДПК)  — один 

из наиболее частых врожденных пороков развития же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1, 2]. К одному из ва-
риантов атрезии относится мембранозный тип. В данной 
работе мы рассматривали редко встречающуюся разно-
видность порока  — неполную мембрану ДПК. Частота 
встречаемости данной патологии составляет только 2 % 
атрезии ДПК [3]. Диагноз может быть установлен уже 
в пренатальном периоде, что способствует направлению 
женщины для родоразрешения в  специализированное 
учреждение или своевременному переводу новорож-
денных в хирургический стационар [4]. Наличие в про-
свете ДПК мембраны с отверстием проявляется клиниче-
ской картиной частичной обструкции и может развиться 
в  разные сроки после рождения. В  ряде случаев сим-
птомы заболевания проявляются постепенно, что может 
привести к  ошибочной диагностике и, как следствие, 
неправильному лечению [5–7]. 

Несмотря на развитие хирургии новорожденных, не-
которые вопросы лечения детей с неполной мембраной 
ДПК остаются дискутабельными. 

Цель работы  — провести анализ результатов диа-
гностики и лечения детей с данным заболеванием в ус-
ловиях Республиканской детской клинической больницы 
г. Уфы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Республиканской детской клинической больнице 

г. Уфы на стационарном лечении находились 34 ребенка 
с неполной мембраной ДПК в период с 2005 по 2020 г. 
Из них 19 (55,8 %) мальчиков и 15 (44,2 %) девочек. Воз-
раст детей на момент госпитализации был 9,7 ± 2,7 сут. 
Трое детей поступили в возрасте старше 1 мес. (55 дней 
в  среднем). У  13 (38,2 %) детей были выявлены сопут-
ствующие пороки развития (табл. 1). 

У 4  (11,7 %) детей был синдром Дауна  — у 3  дево-
чек и 1 мальчика [8, 9]. Антенатально диагноз установ-
лен в 21 (61,8 %) случае на сроке гестации 28 ± 1,2 нед. 
У матерей отмечался отягощенный акушерский анамнез 
в 29 (85,2 %) случаях (табл. 2). 

В 11 (32 %) случаях дети были рождены путем ке-
сарева сечения. Средний гестационный возраст де-
тей составил 37,2 ± 1,9 нед. Вес детей при рождении 

Таблица 1. Сопутствующие пороки развития у детей с неполной мембраной двенадцатиперстной кишки
Table 1. Concomitant malformations in children with incomplete duodenal membrane

Врожденный порок развития Количество детей (n)

Врожденные пороки сердца, всего, из них:
дефект межжелудочковой перегородки
аневризма межпредсердной перегородки
дефект межпредсердной перегородки
единственный желудочек сердца
открытый атриовентрикулярный канал

7
3
1
1
1
1

Врожденные пороки желудочно-кишечного тракта, всего, из них:
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
атрезия пищевода с дистальным трахеопищеводным свищом 
незавершенный поворот кишечника

3
1
1
1

Врожденные пороки развития костно-мышечной системы, всего, из них:
врожденная косолапость 
полидактилия

2
1
1

Врожденное полное расщепление верхней губы, альвеолярного отростка, мягкого и твердого нёба 1
Тазовая дистопия левой почки 1

Таблица 2. Акушерские и соматические заболевания матерей
Table 2. Obstetric and somatic diseases of women

Анамнез Количество женщин (n)

Акушерская патология
Многоводие
Хроническая фетоплацентарная недостаточность
Раннее излитие околоплодных вод 
Ранний токсикоз
Угроза прерывания беременности 

11
10
8
7
4

Соматические заболевания
Кольпит 8
Железодефицитная анемия (средней, тяжелой степени) 7
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2,7 ± 0,12 кг. Оценка детей по шкале Апгар в  среднем 
была 6/7 баллов. Физическое развитие детей оценивали 
по центильным таблицам Фентона1. 

Всем детям проводили лабораторно-инструменталь-
ные обследования и  лечение согласно стандарту ока-
зания медицинской помощи больным с  врожденным 
отсутствием, атрезией и стенозом тонкого кишечника2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Физическое развитие 22 детей находилось в преде-

лах 90–10 ‰: антропометрические показатели соот-
ветствовали гестационному возрасту. У 6 детей — от 10 
до 3 ‰: малый размер плода для гестационного воз-
раста. У 5 детей физическое развитие было ниже 3 ‰, 
что соответствовало задержке внутриутробного разви-
тия. Трое детей, поступившие в возрасте старше 1 мес., 
имели дефицит массы тела от 20 до 35 %. До осмотра 
хирурга дети наблюдались у педиатра или гастроэнте-
ролога, проводилась консервативная терапия: назначе-
ние антирефлюксной смеси в 5 случаях, противорвотного 
препарата (Домперидон) — в 3  случаях, дробное корм-
ление маленьким объемом — в 5. При развитии клини-
ческих симптомов у  детей, находящихся в  родильном 
доме, лечение назначалось неонатологами: кормление 
в трофическом объеме — в 5 случаях, зондовое кормле-
ние — в 4. В 6 случаях дети обращались в клинику с по-
дозрением на врожденный гипертрофический пилоро-
стеноз. В основном дети поступали с жалобами на рвоту 
или срыгивания с  примесью желчи, низкую прибавку 
массы тела (табл. 3).

При объективном осмотре живота: перитонеальные 
знаки были отрицательные, имело место вздутие живота 
в эпигастральной области и западение живота в ниже-
лежащих отделах (рис. 1). 

В большинстве случаев в  общем анализе крови 
отмечалась гемоконцентрация, в  биохимическом ана-
лизе крови  — электролитные нарушения (гипокалие-
мия, гипонатриемия, гипохлоремия), тенденция к ме-
таболическому алкалозу по данным газового состава  
крови.

На рентгенографии определялись увеличенные 
в  размерах желудок и  ДПК, снижение газонаполнения 
нижележащих отделов кишечника. С целью оценки пас-
сажа содержимого по ЖКТ, уточнения уровня обструк-
ции кишечника, проводили рентгеноконтрастное иссле-
дование — введение через желудочный зонд жидкого 

1	 Таблицы для оценки роста новорожденных и грудных детей. До-
ступно: https://pediatricsrus.site/prevention/tablicy-dlja-ocenki-rosta-
novorozhdjonnyh-i-grudnyh-detej/
2	 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 28 марта 2006 г. № 207 «Об утвержде-
нии стандарта медицинской помощи больным с врожденными 
отсутствием, атрезией и стенозом тонкого кишечника, с врож-
денными отсутствием, атрезией и стенозом толстого кишечника».  
Доступно: https://docs.cntd.ru/document/902276228

Таблица 3. Клинические симптомы у детей при поступлении

Table 3. Clinical features of the children on admission

Симптомы Количество  
детей (n)

Рвота с примесью желчи 
Низкая прибавка массы тела после рождения 
Частые срыгивания с примесью желчи
Частые срыгивания желудочным содержи-
мым без примеси желчи
Рвота желудочным содержимым без при-
меси желчи
Отрицательная динамика веса

14
9
8
6

6

5

Рис. 1. Внешний вид ребенка с неполной мембраной двенад-
цатиперстной кишки — увеличение верхних отделов живота
Fig. 1. Appearance of a child with an incomplete duodenal web, 
showing enlargement of the upper abdomen

сульфата бария в  объеме, не превышающем 1/3  нор-
мы объема кормления на 1  прием. На серии снимков 
через 30 мин и  3  ч отмечалась задержка контрастного 
вещества в  желудке и  ДПК, частичная эвакуация кон-
трастного вещества в петли тонкой кишки (рис. 2). 

При наличии рвоты с примесью желчи, с целью ис-
ключения заворота кишечника, обследование начинали 
с  ирригографии. Ультразвуковую диагностику приме-
няли с  целью оценки пилорического отдела желудка, 
наличия объемных образований, вызывающих обструк-
цию кишечника, и  поиска сопутствующей патологии. 
В 17 случаях, когда введенная 1/3 объема контрастного 
вещества от нормы кормления проходила без выражен-
ной задержки, с целью уточнения диагноза, проводили 
фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС) (рис. 3). 
Использовали эндоскоп диаметром от 5,5 до 7,5 мм 
в зависимости от возраста и веса ребенка. 

Всем детям потребовалась предоперационная под-
готовка: коррекция электролитных, кислотно-основных 
нарушений, восстановление водного баланса, посин-
дромная терапия. В  среднем подготовка к  операции 
продолжалась в  течение 5 ± 0,37  сут. Оперативное 
лечение заключалось в  дуоденотомии в  продольном 
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a b
Рис. 2. Рентгенография с контрастированием бариевой взве-
сью: a  — через 30 мин контраст в  желудке и  ДПК, частично 
в петлях тонкой кишки; b — через 3 ч часть контраста остается 
в желудке, ДПК и бóльшая часть в петлях тонкой кишки
Fig. 2. X-ray imaging with contrast enhancement using barium 
sulfate: a — contrast was found in the stomach and duodenum and 
partly in the small intestine after 30 min; b — part of the contrast 
after 3 hours

Рис. 3. Мембрана двенадцатиперстной кишки с щелевидным 
отверстием в центре
Fig. 3. Duodenal membrane with a slotted hole in the center

Рис. 4. Этапы оперативного лечения: a — внешний вид мембраны двенадцатиперстной кишки; b — продольная дуоденотомия 
и введение инструмента через отверстие в мембране; c — двенадцатиперстная кишка ушита в поперечном направлении
Fig. 4. Stages of surgical treatment: a — appearance of the duodenal membrane; b — longitudinal duodenotomy and insertion of the 
instrument through the hole in the membrane; c — the duodenum is sutured in the transverse direction

a b c

направлении, частичном иссечении мембраны и ушива-
нии ДПК в поперечном направлении (рис. 4). 

Лапароскопическим доступом оперированы 10 (29,5 %)  
детей. Средняя продолжительность операции составила 
78 ± 5,8 мин. В 3 случаях была конверсия на лапарото-
мию. В 21 (61 %) случае дети были оперированы лапа-
ротомным доступом. Средняя продолжительность опе-
рации составила 79 ± 3,1 мин. Локализация мембран: 
в 56,2 % — нисходящая часть ДПК, в 37,5 % — верхняя 
часть (луковица) ДПК, в 6,3 % — в горизонтальной части. 
Длительность лечения в отделении реанимации соста-
вила 9,8 ± 0,9 сут. 

Энтеральное кормление было начато на 4,9-й 
день (± 0,6) день после операции, осуществлялось 
через соску в 21 (61,8 %) наблюдении, у 9 (26,4 %) детей, 
при невозможности кормления через соску, использо-
вали желудочный зонд, у  4  (11,8 %) кормление прово-
дили через интестинальный зонд. Используя критерий 
Краскела–Уоллиса проведено сравнение длительности 
лечения в условиях реанимационного отдела в зависи-
мости от способа кормления. Наблюдались статистиче-
ски значимые различия в  длительности лечения в  от-
делении реанимации среди детей, которые кормились 
через соску, р = 0,03 (табл. 4).
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Данное наблюдение объясняется тем, что раннее на-
чало энтерального кормления наиболее физиологичным 
путем способствует более быстрому восстановлению 
функции ЖКТ. Продолжительность госпитализации со-
ставила 27 ± 1,4 дней. Дети, оперированные лапароско-
пическим доступом, статистически значимо (р = 0,01) 
были выписаны домой раньше детей, оперированных 
лапаротомным доступом (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Неполная мембрана ДПК, как редкий врожденный 

порок развития, чаще всего проявляется в неонатальном 
периоде. Имеет значение антенатальное выявление по-
рока, так как это способствует своевременному осмотру 
хирурга и  госпитализации в  специализированное уч-
реждение. Диагностика НМ после рождения вызывает 
затруднения по ряду причин. Отсутствие явной клини-
ческой картины непроходимости кишечника — ребенок 

может даже какое-то время усваивать энтеральное корм-
ление [10]. Постепенное развитие симптомов — от ред-
ких срыгиваний до многократной рвоты, или наличие 
таких неспецифичных симптомов, как низкая прибавка 
массы тела или отрицательная динамика массы тела. 
Обзорная рентгенография не всегда бывает достаточно 
информативной и  помогает лишь частично исключить 
острую хирургическую патологию. Поэтому необходимо 
проводить рентгеноконтрастное исследование ЖКТ и/
или ФЭГДС [11, 12]. Учитывая частое сочетание НМ ДПК 
с другими пороками развития, лабораторно-инструмен-
тальные обследования должны быть комплексными. 
Лечение при данной патологии только оперативное. 
Хирургическое вмешательство проводится после предо-
перационной подготовки  — коррекции электролитных 
нарушений, восстановления водного баланса, кислот-
но-основного состояния. Оперативное лечение заключа-
ется в  дуоденотомии, частичном иссечении мембраны, 
ушивании ДПК в поперечном направлении. Предпочти-
тельнее оперировать лапароскопическим доступом [13]. 
Раннее энтеральное кормление через соску способствует 
восстановлению функции ЖКТ, что приводит к сокраще-
нию длительности лечения в условиях реанимационного 
отделения и продолжительности госпитализации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на редкость рождения детей с  неполной 

мембраной двенадцатиперстной кишки, необходима 
настороженность в отношении возможности данной па-
тологии при нечеткой клинической картине со стороны 
ЖКТ, и такие дети должны концентрироваться в специ-
ализированном хирургическом стационаре. Детальный 
сбор анамнеза заболевания и  жизни ребенка, каче-
ственные инструментальные обследования способству-
ют своевременной установке диагноза и  оперативному 
лечению. 
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Рис. 5. Продолжительность госпитализации детей в зависи-
мости от хирургического доступа
Fig. 5. Duration of treatment of children depending on operation 
access

Таблица 4. Сравнение длительности лечения в  условиях 
отделения реанимации в зависимости от способа кормления

Table 4. Comparison of treatment duration in the intensive care 
unit, depending on the feeding method

Способ кормления Число 
детей (n)

Всего 
дней 

кормления

Среднее 
арифме-
тическое  
на боль-

ного

Через соску
Через желудочный зонд
Через интестинальный зонд

21
9
4

303,5000
216,0000
75,5000

14,45238
24,00000
18,87500

50

45

40

35

30

25

20

15

10
0 — Томия

Д
ни

1 — Оперативный 
доступ, скопия

2 – Конверсия со 
скопии на томию

Median

Min-Max
25–75 %
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Оригинальное исследование

Торакоскопическая санация с ультразвуковым 
контролем у детей с фибринотораксом
А.А. Павлов 1, 2, А.И. Сергеева 1, 2, З.И. Зольников 1, 2, Т.И. Дианова 1, 2,  
О.Н. Иванова 2, С.Н. Андреев 1, И.Г. Егорова 1

1	 Республиканская детская клиническая больница, Чебоксары, Россия;
2	 Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, Чебоксары, Россия

Введение. С  распространением эндоскопических операций торакоскопия стала идеальным методом хирурги-
ческого лечения пациентов с  плевральными осложнениями острых гнойных деструктивных пневмоний. Ультра-
звуковое исследование плевральной полости позволило дифференцировать характер плеврального содержимого 
и определить показания к выполнению ее торакоскопической санации. 

Цель исследования — провести ультразвуковой контроль восстановления плевральной полости после выполне-
ния торакоскопической санации при фибринотораксе у детей. 

Материалы и методы. Работа выполнена в детском хирургическом отделении на базе Республиканской дет-
ской клинической больницы. В период с 2011 по 2019 г. 31 ребенку с диагнозом «острая внебольничная пневмония, 
осложненная фибринотораксом», выполнена торакоскопическая санация и  дренирование плевральной полости. 
Возраст детей был в интервале от 1 мес. до 18 лет. За время госпитализации до торакоскопии всем детям от 1 до 
3 раз выполняли ультразвуковое исследование плевральных полостей и легких, что позволило определить тактику 
ведения пациента. После проведения торакоскопической санации за время пребывания в  стационаре ультразву-
ковое исследование плевральных полостей выполнялось от 3 до 7 раз, после выписки из стационара — 1–2 раза 
в месяц в течение 3–6 мес., до исчезновения остаточных после воспаления явлений.

Результаты. Ультразвуковой контроль плевральных полостей и легких после проведения торакоскопической 
санации на амбулаторном этапе показал, что изменения в плевральной полости и паренхиме легких могут сохра-
няться до 6 мес., самочувствие детей при этом оставалось удовлетворительным. 

Выводы. Ультразвуковой мониторинг плевральных полостей и легких дает адекватно полную оценку состояния 
плевральной полости и легких. Изменения в плевральной полости после торакоскопической санации при ультра-
звуковом исследовании выявляются гораздо длительнее по времени, чем это можно определить по данным рент-
генографии. В связи с этим, после выписки из стационара детям с осложненными гнойно-деструктивными пнев-
мониями, перенесшим торакоскопическую санацию, необходимо проводить ультразвуковой контроль плевральной 
полости до полного исчезновения поствоспалительных изменений.

Ключевые слова: пневмония; фибриноторакс; дети; торакоскопия; ультразвуковое исследование.
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Original Study Article

Ultrasound-guided thoracoscopic debridement 
in children with fibrinothorax
Anatoly A. Pavlov 1, 2, Adelina I. Sergeeva 1, 2, Zot I. Zolnikov 1, 2, Tatyana I. Dianova 1, 2,  
Olga N. Ivanova 2, Sergey N. Andreev 1, Irina G. Egorova 1

1	 Republican Children’s Hospital, Cheboksary, Russia;
2	 Ulyanov Chuvash State University, Cheboksary, Russia

BACKGROUND: With the spread of endoscopic procedures, thoracoscopy has become an ideal method for the surgical 
treatment of pleural complications. Ultrasound examination of the pleural cavity made it possible to differentiate the nature of 
the pleural contents and timely use of thoracoscopic sanitation of the pleural cavity.

AIM: This study aimed to conduct ultrasound monitoring of the complete restoration of the pleural cavity after video-
assisted thoracoscopic debridement in children with fibrinothorax.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted in the children’s surgical department of the Republican Children’s 
Clinical Hospital of Health Ministry of the Chuvash Republic. From 2011 to 2019, 31 children aged 1 month to 18 years were 
diagnosed with community-acquired pneumonia complicated by fibrinothorax, and thoracoscopic debridement and drainage 
of the pleural cavity were performed. During hospitalization, before thoracoscopy, 1–3 ultrasound examinations of the pleural 
cavities and lungs were performed in all children, which made it possible to determine methods of management. After tho-
racoscopic debridement, ultrasound examination of the pleural cavities was performed 3–7 times during hospitalization and 
1–2 times monthly for 3–6 months after discharge from the hospital until the pleural cavity was completely restored. 

RESULTS: Ultrasound monitoring of the pleural cavities and lungs after thoracoscopic debridement at the outpatient stage 
showed that changes in the pleural cavity and lung parenchyma can last up to 6 months, while children’s health status was 
satisfactory.

CONCLUSIONS: Preoperative and postoperative ultrasound monitoring can adequately assess the overall state of the 
pleural cavities and lungs. Changes in the pleural cavity after thoracoscopic debridement under ultrasound guidance are ob-
served later than by X-ray. In this regard, after discharge from the hospital, children with complicated purulent and destructive 
pneumonia who underwent thoracoscopic debridement need ultrasound monitoring of the pleural cavity until it is completely 
restored.

Keywords: pneumonia; fibrinothorax; children; thoracoscopy; ultrasound.
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ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость детей острой внебольничной пнев-

монией сохраняется на высоком уровне и  является 
одной из главных причин детской смертности [1–3]. 
Среди общего количества внебольничных пневмоний 
ее деструктивные формы встречаются примерно в 15 % 
случаев [4–6]. Деструктивные формы, в  свою очередь, 
осложняются фибринотораксом в  26,5–60,0 % случаев 
[1, 4, 5, 7–9]. 

Общепринятые методы лечения, такие как пунк-
ция и  дренирование плевральной полости у  детей 
с  фибринотораксом, эффективны только в  начальных 
стадиях заболевания [5–7, 9, 10–13]. Низкая эффек-
тивность лечения (41–45 %) при дренировании объ-
ясняется неполной санацией плевральной полости 
в  условиях воспаления легочной паренхимы и  ее 
коллабирования. Все это приводит к  формированию 
осумкованных полостей и  фибринозных наложений 
на поверхности плевральных листков, которые могут 
привести к  фибротораксу и  коллабированию легкого 
[4, 8–10, 12]. В  последние годы в  клиническую прак-
тику активно внедрена торакоскопическая санация 
плевральных полостей, которая становится опера-
цией выбора при фибринотораксе и  эмпиеме плевры  
[1–11, 14].

Для диагностики фибриноторакса рекомендует-
ся рентгенологическое ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) грудной клетки [1, 4–11, 14]. Однако даже 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
не всегда позволяет визуализировать тонкие фибри-
нозные шварты, а  при большем объеме содержимого 
в  плевральной полости информативность рентгенов-
ских методов, в  том числе и  компьютерной томогра-
фии (КТ), низка за счет коллабирования легочной ткани 
[1,  4, 5–7, 9, 14]. В  связи с  этим, общепринятой так-
тикой считается дренирование плевральной полости 
с эвакуацией содержимого и последующей КТ грудной 
клетки для оценки состояния легкого и резидуальных 
скоплений жидкости [1, 3–9, 11]. Следует также отме-
тить, что для проведения МСКТ, как правило, требу-
ется общая анестезия, что в  совокупности с  большой 
лучевой нагрузкой на организм ребенка весьма неже-
лательно [1, 4–10]. Особенно ценно в  таких ситуациях 
УЗИ плевральных полостей, которое дает возможность 
более точно оценить локализацию, количество и харак-
тер выпота, наличие фибрина и  фибринозных тяжей, 
а  также определить состояние субплевральных участ-
ков легкого [1, 4–9, 11].

Цель исследования  — оценить динамику измене-
ния ультразвуковой картины на всех этапах лечения 
и  реабилитации детей с  легочно-плевральными ос-
ложнениями деструктивной пневмонии после выпол-
нения торакоскопической санации плевральной по
лости у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2011 по 2019 г. в детском хирургическом 

отделении Республиканской детской клинической боль-
ницы 31 ребенку в возрасте от 1 мес. до 18 лет с диа-
гнозом «внебольничная пневмония, осложненная фи-
бринотораксом» проведена торакоскопическая санация 
и дренирование плевральной полости.

В отделении всем детям проводили сбор анамнеза, 
физикальное обследование, общеклинические и  био-
химические анализы, КТ органов грудной клетки, рент-
генографию органов грудной клетки, УЗИ плевральных 
полостей и легких.

Следует отметить, что при тотальном затемнении 
легочных полей на рентгенограмме органов грудной 
клетки невозможно определить поражение паренхимы 
легких и характер плеврального выпота. УЗИ плевраль-
ной полости позволяет более детально описать патоло-
гические изменения в  плевральной полости с  точным 
указанием локализации безвоздушного очага и на этом 
фоне определить проходимость бронхиального дерева, 
не прибегая к радиологическому облучению.

Компьютерную томографию органов грудной клетки 
проводили у  детей с  двухсторонним поражением лег-
кого, и  во всех случаях ее результаты совпадали с  ре-
зультатами УЗИ. Рентгенографию органов грудной клет-
ки выполняли 1–2 раза до торакоскопической санации 
плевральной полости и многократно после операции.

Во всех случаях содержимое плевральной полости 
было отправлено на микробиологическое исследование.

Контроль за восстановлением плевральной полости 
и  легких проводили в  стационаре с  помощью рентге-
нологического и  ультразвукового исследований, а  на 
амбулаторном этапе  — с помощью УЗИ на аппарате 
SonoScape S8Exp (Китай) с  мультичастотным линейным 
(4–11 МГц) и конвексным (4–11 МГц) датчиками, запись 
производили на жесткий диск прибора или распечаты-
вали на фотобумаге. УЗИ выполняли в  горизонтальном 
положении с приподнятым головным концом или в по-
ложении сидя. Исследование по передней поверхности 
грудной клетки осуществляли с  максимально расправ-
ленными плечами, боковые поверхности значительно 
лучше визуализировались при поочередном поднятии 
рук вверх, задняя поверхность хорошо просматривалась 
при просьбе ребенка ссутулиться. Сканирование прово-
дили в продольной и поперечной плоскостях, с плавным 
покачиванием датчика при перемещении его по межре-
берьям. 

Исследование начинали с  передней поверхности 
грудной клетки с  переходом на боковую поверхность. 
Следующим этапом просили ребенка принять сидячее 
положение (или при помощи персонала) и продолжали 
осмотр плевральных полостей и  легких по задним по-
верхностям грудной клетки. Сверху вниз осматривали 
сначала одну половину грудной клетки, затем другую. 
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При обнаружении выпота в плевральной полости с кол-
лабированием легкого и/или синдромом внутригрудного 
напряжения выполняли дренирование плевральной по-
лости. При данном методе лечения решались сразу две 
задачи: при первой — в случае достижения положитель-
ной динамики в  клинической картине и  лабораторных 
показателях дренирование рассматривали как окон-
чательный метод лечения; при второй  — в случае со-
храняющихся симптомов интоксикации, дыхательной 
недостаточности, прогрессировании или сохранении 
гнойно-фибринозного поражения плевральной поло-
сти (осумкованные фибринозные полости, утолщение 
листков плевры и  коллабирование легкого) формули-
ровались показания к  торакоскопической санации. Та-
ким образом, показанием к торакоскопической санации 
плевральной полости являлись: отхождение по плев-
ральному дренажу фибринозно-гнойного отделяемого 
в  течение 3  сут от начала дренирования плевральной 
полости и сохраняющиеся признаки системного воспа-
лительного ответа.

При визуализации плеврального выпота оценивали 
его объем, эхоструктуру, плевральные наложения с  их 
локализацией. В  зависимости от количества выпота 
в  плевральной полости в  протокол выносили величину 
столба жидкости в  плевральных синусах в  миллиме-
трах или высчитывали объем жидкости по формуле: 
толщина  ×  ширина  ×  высота  ×  0,5. При однородном 
эхонегативном выпоте выполняли плевральную пунк-
цию с целью удаления выпота у 9 детей (29 % случаев), 
при появлении неоднородности плеврального выпота, 
визуализации эхогенных линейных структур, которые 
формируют в  плевральной полости ячейки, делали за-
ключение: «фибриноторакс», что было показанием к то-
ракоскопической санации.

Торакоскопическую санацию проводили в  поло-
жении лежа на здоровом боку, в  плевральную по-
лость вводили 2  троакара диаметром 10 мм. Первый 

троакар устанавливали в  пятом или шестом межребе-
рье по средней подмышечной линии. Инсуффлировали 
углекислый газ в плевральную полость под давлением 
6–8 мм рт.ст. Далее вводили второй троакар, предна-
значенный для установки аспиратора. Под визуальным 
контролем санировали плевральную полость от фибрина 
и сращений с последующим промыванием антисептиче-
скими растворами. Плевральную полость дренировали 
через нижний троакарный доступ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Подавляющее большинство пациентов — 24 ребенка 

(77 %) — были в возрасте до 5 лет. Пациенты поступали 
как после амбулаторного лечения — 22 ребенка (71 %), 
так и  были переведены из других стационаров  — 
7 (22 %), где лечились по поводу пневмонии — 27 (87 %) 
или острых респираторных заболеваний  — 2  (6,4 %). 
До поступления в  стационар не получали никакого ле-
чения 2 пациента (6,4 %).

В стационар дети поступили на 4–9-й день от на-
чала клинических проявлений заболевания. У  19 де-
тей (59 % случаев) наблюдали двусторонний процесс, 
у  12 (41 %)  — односторонний. Чаще пневмонический 
очаг локализовался в нижних долях легких — 29 детей 
(93 %). 

У всех детей отмечался системный воспалительный 
ответ, проявляющийся синдромом интоксикации с подъ-
емом температуры до фебрильных цифр, кашлем чаще 
непродуктивного характера, одышкой, при физикальном 
обследовании над зоной притупления выслушивалось 
ослабленное  дыхание.  В  общем анализе крови у  25 
пациентов (80 %) лейкоцитоз составлял до 30·109/л, 
у  6  детей (20 %)  — 30–42·109/л. Нейтрофилез выявлен 
в  78 % (24 ребенка) с  увеличением скорости оседания 
эритроцитов до 43 мм/ч. В 22 % случаев (7 пациентов) — 
лейкоцитоз лимфоцитарный, также с  увеличением СОЭ 
до 28 мм/ч. На фоне заболевания у 60 % (18 детей) на-
блюдали анемический синдром, что в 9 % случаев (3 ре-
бенка) потребовало переливания компонентов крови. 

Перед проведением торакоскопической санации 
9  пациентов (29 %) подверглись плевральной пункции. 
Торакоскопическая санация с  дренированием плев-
ральной полости проводилась на 3–12-й день от начала 
заболевания и на 2–10-й день от момента поступления 
в стационар (рис. 1).

Дренаж по Бюлау устанавливали на 5–18-й день 
и  удаляли при отсутствии оттока по трубке, длитель-
ность дренирования зависела от тяжести заболевания. 
У  5  пациентов (16 %) наблюдались осложнения в  виде 
инфицирования кожи и  мягких тканей в  местах уста-
новки дренажа. Продолжительность торакоскопической 
операции составляла 60 ± 20 мин.

После проведения торакоскопической санации 
все дети находились в  отделении анестезиологии 

Рис. 1. Удаление отложений фибрина из плевральной полости.  
1 — фибрин, 2 — инфильтрированная паренхима легких
Fig. 1. Removal of fibrin deposits from the pleural cavity.   
1 — fibrin, 2 — infiltrated lung parenchyma
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и  реанимации (от 1  до 5  дней), затем в  отделении 
детской хирургии (от 9  до 29 дней) с  последующим 
переводом в  отделение медицинской реабилитации  
(6–14 дней). 

Во всех случаях полученное содержимое плев-
ральной полости отправляли на микробиологическое 
исследование, в  39 % (12 детей) аэробные и  факуль-
тативно-анаэробные микроорганизмы не обнаружены, 
в  61 % (19 детей) высеивались Streptococcus��������  �������agalac­
tiae, Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureus  
и pyogenus. 

Было отмечено, что после торакоскопической сана-
ции плевральной полости на вторые сутки значительно 
улучшается общее состояние детей, исчезают симптомы 
интоксикации, одышка и  болевой синдром. Нормали-
зация показателей гемограммы происходит на 5–10-е 
(±1,8) сутки после операции.

При УЗИ плевральных полостей и  легких на третьи 
сутки после торакоскопической санации сохраняются 
эхогенные наложения на париетальном и висцеральном 
листках плевры, в паренхиме легких лоцируются безвоз-
душные очаги (рис. 2).

После проведения торакоскопической санации, 
за время пребывания в  стационаре, УЗИ плевральных 
полостей выполняли от 3 до 7 раз (±2,5),  что позволило 
точно определить тактику ведения пациента. После вы-
писки из стационара дети наблюдались у  участкового 
педиатра по месту жительства. На УЗИ плевральных по-
лостей пациенты вызывались активно в режиме: первые 
3 мес. — каждые 2 нед., последующие 3 мес. — с интер-
валом в 1 мес. УЗИ амбулаторно проводилось до полного 
восстановления плевральной полости. 

При УЗИ плевральных полостей и легких через 2 нед. 
после выписки из стационара сохраняются эхогенные 
наложения в  плевральной полости толщиной до 10–
15 мм, чаще по боковой поверхности и в реберно-диа-
фрагмальных синусах, реже  — по передней и  задней 
поверхностям, что отчетливо видно на рис. 3. В парен-
химе легких в  20 % случаев визуализируются локаль-
ные субплевральные участки снижения воздушности 
и интерстициальные изменения в виде неровности па-
риетальной плевры, а также артефакты по типу «хвост 
кометы». Самочувствие детей при этом удовлетвори-
тельное.

Через 3 мес. после торакоскопической санации толь-
ко у  40 % пациентов при УЗИ визуализируется полное 
восстановление плевральной полости. У остальных 60 % 
детей сохраняются эхогенные наложения на плевраль-
ных листках — до 5–7 мм, большей частью при сканиро-
вании по боковым поверхностям грудной клетки. Там же 
обнаруживаются интерстициальные изменения паренхи-
мы легких. У 19 из 31 пациента полное восстановление 
плевральной полости и  паренхимы легкого произошло 
в течение 7 мес., у 5 детей — до 6 мес. после торакоско-
пической санации. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В исследованиях последних лет отмечается тенден-

ция к  увеличению количества заболевших деструктив-
ной пневмонией с легочно-плевральными осложнения-
ми в возрасте от 4 до 7 лет в (45 %) и встречается чаще, 
чем у детей первых лет жизни [4, 7]. Осложненную вне-
больничную пневмонию следует заподозрить у  любого 

Рис. 3. Эхограмма плевральной полости и паренхимы легких.: 
1 — плевральная полость; 2 — паренхима легких с мелким суб-
плевральным очагом безвоздушной паренхимы; 3 — артефак-
ты по типу «хвосты кометы» (интерстициальные изменения)
Fig. 3. Echogram of the pleural cavity and lung parenchyma:  
1 — pleural cavity; 2 — lung parenchyma with a small subpleural 
focus of the airless lung parenchyma; 3  — artifacts of the type 
“comet tails” (interstitial changes)

Рис. 2. Эхограмма плевральной полости и  паренхимы лег-
ких: 1  — плевральная полость; 2  — фибриновые наложения 
на плевре; 3 — паренхима легких сниженной воздушности
Fig. 2. Echogram of the pleural cavity and lung parenchyma: 
1  — pleural cavity; 2  — fibrin overlay on the pleura; 3  — lung 
parenchyma of reduced airiness
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ребенка с пневмонией, не ответившего на соответству-
ющее лечение антибиотиками в течение 48–72 ч. 

Торакоскопическая санация плевральной полости 
с  удалением фибрина должна применяться по строгим 
показаниям на 10–12-е сутки после начала клинических 
проявлений пневмонии при отрицательной динамике, 
отсутствии расправления легкого после дренирования, 
формировании осумкованных гнойных полостей [4, 6, 
8–10, 12, 14].

Некоторые авторы утверждают, что торакоскопиче-
скую санацию необходимо проводить при фибриното-
раксе с длительностью заболевания не более 10 дней, 
так как после этого срока разделение плотных фибри-
нозных спаек между париетальной и  висцеральной 
плеврами может привести к  осложнениям [5]. Другие 
авторы придерживаются более консервативных ме-
тодов лечения  — плевральная пункция и  введение 
интраплевральных фибринолитиков,  — утверждая, 
что более агрессивное хирургическое вмешательство 
не приводит к более быстрому выздоровлению [13, 15], 
предполагают необходимость в  рандомизированных 
контрольных исследованиях, чтобы описать роль то-
ракоскопических санаций [16, 17]. В странах с низким 
и  средним уровнем дохода ресурсы для проведения 
обширных операций ограничены, большинство паци-
ентов лечатся с помощью дренажа, и более обширная 
хирургия проводится редко, клиническое течение ос-
ложненной внебольничной пневмонии при таком под-
ходе к лечению более длительное [18].

На современном этапе используется несколько тех-
нологий для эффективной санации плевральной поло-
сти в ходе торакоскопических процедур. Одна из них, 
гидрохирургическая технология, способствует эффек-
тивному проведению санации плевральной полости 
в  условиях эмпиемы плевры [4, 6, 8, 10]. Использова-
ние гидрохирургической установки позволяет провести 
тщательную декортикацию легкого и освободить плев-
ральную полость от плотных фибринозных сращений, 
что создает благоприятные условия для реэкспансии 
легкого в  ближайшие сроки после операции [4, 6, 8, 
10]. Эта методика применяется авторами при наи-
более тяжелых формах эмпиемы плевры, возникшей 
у  детей на фоне органических поражениях головного 
мозга [10], с сочетанными повреждениями других ор-
ганов и  систем при тяжелых травмах [8] и  при тяже-
лой пневмонии, развившейся на фоне скарлатины [6]. 
Использование другой технологии  — ультразвуковой 
кавитационной санации плевральной полости — также 
представляет интерес. Авторы указывают на значитель-
ное улучшение результатов лечения при использова-
нии ультразвуковой кавитации фибринозно-гнойных 
сращений [9]. 

В ситуациях, требующих оценки состояния плев-
ральной полости и  легких, с  последующей решаю-
щей тактикой ведения пациента, УЗИ достаточно 

информативно дает картину и  динамику патологиче-
ского процесса, что позволяет сократить количество 
рентгенологических исследований и  тем самым сни-
зить лучевую нагрузку на пациента. По нашим наблю-
дениям, рентгенологические исследования достаточно 
проводить при поступлении в  стационар, после тора-
коскопической санации и  перед выпиской, но между 
ними и  на амбулаторном этапе для оценки плевраль-
ной полости и легких ультразвук более информативен  
и безопасен.

Ультразвуковой мониторинг плевральных полостей 
и легких дает возможность динамического контроля со-
стояния плевральной полости, а также позволяет оцени-
вать эффективность лечебных мероприятий, что снижает 
необходимость в  применении рентгенологического ис-
следования и таким образом снижает лучевую нагрузку 
на пациента.

УЗИ плевральной полости позволяет дифференциро-
вать характер плеврального содержимого и своевремен-
но применить торакоскопическую санацию плевральной 
полости.

После выписки из стационара в течение 3 лет реко-
мендуется диспансерное наблюдение за пациентами, 
включающее лечебную физкультуру, иммунопрофилак-
тику, здоровый образ жизни, закаливание, санацию 
хронических очагов инфекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, изменения в  плевральной полости 

после торакоскопической санации при ультразвуковом 
исследовании выявляются более длительное время, 
чем это можно определить по данным рентгенографии. 
В  связи с  этим, после выписки из стационара детям 
с  осложненными гнойно-деструктивными пневмони-
ями, перенесшим торакоскопическую санацию, реко-
мендуется проводить динамический ультразвуковой 
контроль плевральной полости до полного ее восста-
новления после воспаления. 
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Клинический случай

Неполная пентада Кантрелла:  
клиническое наблюдение и обзор литературы
И.М. Каганцов, В.Г. Баиров, А.А. Сухоцкая, Т.М. Первунина, О.А. Ли, Д.В. Петров,  
Д.А. Малышева, Т.С. Никулина
Институт перинатологии и педиатрии, Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Пентада Кантрелла — редкий врожденный порок, характеризующийся пятью составляющими дефек-
тами: передней брюшной стенки, нижней части грудины, передней части диафрагмы, перикарда в диафрагмальной 
части и врожденным пороком сердца. Классическая форма пентады Кантрелла, включающая все пять признаков, 
встречается достаточно редко. Модифицированная классификация пентады Кантрелла разделяет порок на полный, 
частичный и неполный. Ограниченное число работ описывает успешное лечение новорожденных с пентадой Кан-
трелла, при этом публикаций о неполном пороке еще меньше.

Описание наблюдения. В  данной работе мы сообщаем об успешном хирургическом лечении новорожденного 
мальчика с неполной пентадой Кантрелла, которому первым этапом была устранена диафрагмальная грыжа с фор-
мированием временного вместилища для грыжи пупочного канатика путем подшивания к краям дефекта перед-
ней брюшной стенки силастикового мешка с целью последующего постепенного погружения содержимого грыжи 
в брюшную полость, что позволило снизить внутрибрюшное и соответственно внутригрудное давление, обеспечить 
благоприятные условия для заживления диафрагмы и  таким образом стабилизировать у  ребенка дыхательную 
и сердечно-сосудистую систему, провести обследование сердечно-сосудистой системы в более благоприятных ус-
ловиях и исключить внутрисердечные пороки. При этом выбранная тактика позволила безопасно выполнить второй 
этап хирургической коррекции — радикальную пластику передней брюшной стенки на 14-е сутки жизни с полным 
восстановлением нормальных анатомо-физиологических соотношений, к этому времени диафрагма и средостение 
заняли свое правильное топографическое расположение. В обзоре литературы приведены данные из 32 источников.

Заключение. Пентада Кантрелла является тяжелым вариантом сочетанного врожденного порока с  высоким 
риском неблагоприятного исхода. Любое сообщение о  всех возможных вариантах пентады Кантрелла  — полной, 
частичной или неполной  — независимо от исхода представляется важным для накопления опыта лечения таких 
пациентов, что позволит, ориентируясь на клиническую ситуацию и сочетание различных дефектов пентады Кан-
трелла, улучшить стратегию и прогноз при данном пороке.

Ключевые слова: пентада Кантрелла; дефект грудины; омфалоцеле; дети.
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Case report

Incomplete pentalogy of Cantrell:  
a case report and review
Ilya M. Kagantsov, Vladimir G. Bairov, Anna A. Sukhotskaya, Tatiana M. Pervunina,  
Olga A. Li, Dmitry V. Petrov, Darya A. Malysheva, Tatyana S. Nikulina
Institute of Perinatology and Pediatrics, Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: The pentalogy of Cantrell is a rare congenital malformation characterized by five component defects in the 
anterior abdominal wall, lower sternum, anterior diaphragm, and diaphragmatic pericardium and congenital heart disease. 
The occurrence of the five features is quite rare. The pentalogy of Cantrell is classified as complete, partial, and incomplete. 
Few studies have described the successful treatment of neonates with the pentalogy of Cantrell, with even fewer publications 
about an incomplete defect.

CASE REPORT: We report the successful surgical treatment of a newborn boy with an incomplete pentalogy of Cantrell. 
In this patient, the diaphragmatic hernia was eliminated at the first stage, and a temporary container for umbilical cord hernia 
was made by suturing the silastic sac to the edges of the defect in the anterior abdominal wall for subsequent gradual immer-
sion of the hernia contents into the abdominal cavity. These steps made it possible to reduce intra-abdominal and, accordingly, 
intrathoracic pressures, provide favorable conditions for the healing of the diaphragm, and thus stabilize the child’s respira-
tory and cardiovascular systems. Subsequently, the cardiovascular system was examined under more favorable conditions 
and intracardiac defects were excluded. Moreover, the proposed technique made it possible to safely perform the second 
stage of surgical correction, i.e., radical plasty of the anterior abdominal wall on day 14 of life with full restoration of the 
normal anatomical and physiological relationships, by which time the diaphragm and mediastinum had taken their correct 
topographic position. The literature review provides data from 32 sources.

CONCLUSION: The pentalogy of Cantrell is a severe congenital malformation with a high risk of poor outcomes. Reporting 
of all possible variants of the pentalogy of Cantrell (complete, partial, or incomplete), regardless of the outcome, is important 
for the accumulation of experience in treating such patients, which by focusing on the clinical situation and the combination of 
various defects in the pentalogy of Cantrell will improve the strategy and prognosis for this defect.

Keywords: Cantrell pentalogy; sternum defect; omphalocele; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Пентада Кантрелла (ПК)  — редкий врожденный по-

рок, характеризующийся пятью составляющими де-
фектами: передней брюшной стенки, нижней части 
грудины, передней части диафрагмы, перикарда в диа-
фрагмальной части и  врожденным пороком сердца [1]. 
С момента публикации J.R. Cantrell и соавт. в 1958 г. [1] 
в литературе описано около 250 случаев данного состо-
яния. Классическая форма ПК, включающая все 5  при-
знаков, встречается достаточно редко, и  по некоторым 
данным составляет до 5 случаев на 1 млн живорожден-
ных [2]. Однако далеко не всегда при описании данного 
порока встречается классическая форма, и в целом ряде 
работ описываются дети с тремя и четырьмя дефектами, 
характерными для ПК. В  1972 г. W.M.  Toyama предло-
жил модифицированную классификацию ПК, разделив 
порок: на полный — присутствуют все элементы ПК; ча-
стичный — когда имеется четыре дефекта (обязательно 
присутствуют внутрисердечный порок и дефект брюшной 
стенки); неполный — различные комбинации дефектов, 
но всегда присутствует аномалия грудины [3]. У мальчи-
ков ПК встречается несколько чаще, чем у девочек, в со-
отношении 1,35:1 [4]. При анализе исходов у 153 детей 
с ПК, несмотря на хирургическое вмешательство, сооб-
щается о  летальности, доходящей до 52 % [4]. Доста-
точно ограниченное число работ описывает успешное 
лечение новорожденных с ПК [5], при этом публикаций 
о неполном пороке еще меньше [2, 6]. В данной работе 
мы описываем случай успешного хирургического лече-
ния новорожденного мальчика с неполной ПК.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
При обследовании по месту жительства в  июле 

2020  г. у  женщины 36 лет на первом ультразвуковом 
скрининге по поводу беременности в  12–13 нед. об-
наружено омфалоцеле больших размеров у  плода, со-
держащее печень. От предложенной биопсии хориона 
женщина отказалась, решила сохранить беременность 
до результатов второго ультразвукового исследования 
(УЗИ). При дальнейшем наблюдении в  20 и  33 нед. 
по данным магниторезонансной томографии (МРТ) 
диагностированы диафрагмальная грыжа, омфалоце-
ле с  дислокацией практически всей печени у  плода 
мужского пола, заподозрен врожденный порок сердца 
(гипоплазия дуги аорты), плацентоцентез — 46, �������XY�����. Не-
смотря на заключения консилиумов двух федеральных 
учреждений на разных сроках о сомнительном прогнозе 
для жизни новорожденного, женщина приняла решение 
сохранить беременность (рис. 1).

В январе 2021 г. на 38-й неделе беременности жен-
щина госпитализирована в Перинатальный центр НМИЦ 
им. В.А. Алмазова, где подготовлена к оперативному ро-
доразрешению в  плановом порядке (большие размеры 

омфалоцеле, рубец на матке после кесарева сечения 
в 2002 г.). На сроке 39 нед. проведено кесарево сечение 
в  нижнем сегменте матки. Извлечен живой доношен-
ный мальчик: вес 2870 г, рост 50 см, окружность головы 
36 см, окружность груди 32 см, оценка по шкале Апгар 
7/7 баллов. В связи с пренатально выявленной диафраг-
мальной грыжей проведена плановая интубация трахеи 
на 1-й минуте, начата искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) с параметрами Pin25 Pex +5 R 40 FiO2 0,8, на этом 
фоне сатурация 88–89 % к  концу 5-й минуты, заведен 
желудочный зонд (с целью декомпрессии желудка). 
С  рождения у  ребенка состояние тяжелое за счет ды-
хательной и  сердечно-сосудистой недостаточности, 
грудная клетка бочкообразно вздута, аускультативно 
дыхание слева не проводится, из видимых пороков раз-
вития — омфалоцеле больших размеров. В транспортном 
кувезе из операционной переведен в отделение реани-
мации новорожденных. При поступлении ИВЛ: режим PC 
VR 60 Pin +20/5 FiO2

 0,4. Дыхание аускультативно прово-
дится только справа. По газам крови субкомпенсирован-
ный смешанный ацидоз: рН 7,26, рСО2 51 мм рт. ст., рО2 
29 мм рт. ст., ВЕ (–)5,5, лактат 3,3 ммоль/л, артериаль-
ное давление 58/31 mmHg. На рентгенограмме грудной 
клетки: левый и, частично, правый гемиторакс заполне-
ны грыжевым содержимым (пневматизированные петли 
кишечника). Тень средостения расположена справа. Же-
лудок в брюшной полости, объем живота относительно 
уменьшен, в проекции верхней части брюшной полости 
тень омфалоцеле 64 × 68 мм (рис. 2).

Ребенок осмотрен кардиологом, проведена эхокар-
диография: сердце смещено вправо в  подмышечную 

1

2

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма плода на 33-й не-
деле гестации — омфалоцеле, содержащее печень (1) и диа-
фрагмальную грыжу, содержащую петли кишечника (2)
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the fetus at 33 weeks 
of gestation, showing omphalocele containing the liver (1) and 
diaphragmatic hernia containing the intestinal loops (2)
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область. Сократительная способность миокарда со-
хранена. С  учетом выраженной дислокации средосте-
ния визуализация резко затруднена, нельзя исключить 
врожденный порок сердца: коарктация аорты и  гипо-
плазия дуги [аорта: восходящий отдел 7 мм, дуга 4 мм 
(Z = –4,22), дистальная дуга 3  мм, нисходящий отдел 
5,5 мм, перешеек 3 мм]. Открытый артериальный проток. 
Ductus-зависимый системный кровоток. С целью предот-
вращения преждевременного закрытия боталлова про-
тока назначен алпростан в  дозе 20  мкг/(кг·мин), также 
получал добутамин в дозе 5 мкг/(кг·мин).

По данным УЗИ органов брюшной полости свобод-
ной жидкости не выявлено. Печень смещена в грыжевое 
выпячивание. Селезенка незначительно смещена вверх. 
Желудок визуализируется латеральнее селезенки. 
Умеренное повышение эхогенности паренхимы почек. 
Нейросонография: выраженные перивентрикулярные 
изменения, D  = S, эхопризнаки внутрижелудочкового 
кровоизлияния 1-й степени справа. Умеренная дилата-
ция боковых желудочков головного мозга.

Лабораторно в  анализе крови: гемоглобин 184 г/л, 
тромбоциты 214·109/л, лейкоциты 10,2·109/л: нейтрофи-
лы 65 %, без сдвига. В биохимии крови: электролитных 
нарушений нет, С-реактивный белок 17 мг/л, общий би-
лирубин 19 мкмоль/л, мочевина 2,4 ммоль/л, креатинин 
43 мкмоль/л, аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартат
аминотрансфераза (АСТ) — норма. Коагулограмма: про-
тромбиновое время (ПТВ) 20,7 с, протромбин по Квику 
41 %, международное нормализованное отношение 

(МНО) 1,89, активированное частичное (парциальное) 
тромбопластиновое время (АПТВ) 70 с, фибриноген 1,3 г/л.

В отделении реанимации новорожденных в  тече-
ние первых суток жизни состояние ребенка оставалось 
без ухудшения, ИВЛ с  уменьшением параметров: FiO2 
35 % PIP 19/5 VR 45, по газам крови компенсирован, 
лактат 2,0 ммоль/л, инотропная поддержка в  прежнем 
объеме. К  концу первых суток жизни  — достаточный 
темп диуреза, 2,3  мл/(кг·час). Учитывая стабилизацию 
состояния, на второй день жизни проведено опера-
тивное вмешательство: пластика дефекта переднего 
отдела диафрагмы. Ликвидация омфалоцеле  — сило-
пластика передней брюшной стенки. Омфалоцеле раз-
мерами 5 × 5 × 5 см, содержимое — шаровидная печень 
(рис. 3, а). Произведен разрез кожи, окаймляющий ос-
нование грыжи передней брюшной стенки, кожа моби-
лизована. Выделены, перевязаны и отсечены пупочные 
артерии, урахус, пупочная вена. Оболочки грыжевого 
мешка иссечены по границе со здоровыми тканями пе-
редней брюшной стенки, площадка оболочек (4 × 3 см) 
оставлена на капсуле печени в связи с плотным прикре-
плением (рис. 3, b).

Через образовавшееся «окно» передней брюшной 
стенки размерами 5  ×  6  см визуализирован дефект 
диафрагмы в ее переднем отделе размерами 3 × 2 см, 
через который в  грудную полость перемещены часть 
желудка, вся тонкая и  частично толстая кишка. По-
следние низведены в брюшную полость. После извле-
чения грыжевого содержимого обнаружено, что гры-
жевой мешок отсутствует (ложная грыжа), в  грудной 
полости по задней поверхности в левой половине ви-
зуализируется дышащее левое легкое в  плевральном 
мешке, размерами 3 × 4  см, средняя часть представ-
лена сердцем в  перикардиальном мешке без дефек-
тов последнего. Диафрагма сохранена в  латеральных 
и заднем отделах, выражена хорошо, диафрагмальный 
валик на передней стенке дефекта выражен по меди-
альной поверхности до 1  см, постепенно истончается 
и  отсутствует в  области левой реберной дуги на про-
тяжении 3 см (рис. 4).

Дефект диафрагмы ушит наглухо отдельными уз-
ловыми швами, с  заведением двух швов через близ-
лежащее ребро (в месте отсутствия переднего вали-
ка). При осмотре области дефекта передней брюшной 
стенки отмечено, что мечевидный отросток отсутствует, 
нижняя треть грудины отсутствует или расщеплена. 
Рана передней брюшной стенки продлена вниз на 2 см 
до верхней границы мочевого пузыря. Печень погрузить 
в брюшную полость не удалось. Учитывая наличие швов 
на диафрагме и  выраженную висцеро-абдоминальную 
диспропорцию, принято решение о  проведении сило-
пластики. В брюшную полость погружены толстая кишка 
и  частично петли тонкой кишки. Силастиковый мешок 
подшит по окружности к  мышечно-апоневротическим 
краям передней брюшной стенки (рис. 5).

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма новорожденного: в грудной 
клетке кишечные петли занимают все видимые поля (1), тень 
омфалоцеле (2) на фоне относительно маленькой брюшной по-
лости, средостение смещено вправо (3)
Fig. 2. Plain X-ray image of the newborn: in the chest, the intestinal 
loops occupy all visible fields (1), shadow of the omphalocele (2) 
against the background of a relatively small abdominal cavity, and 
the mediastinum is displaced to the right (3)

1

2
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Рис. 3. Этапы операции: а — омфалоцеле перед операцией; b — мобилизованы и отсечены оболочки омфалоцеле по окружности 
передней брюшной стенки
Fig. 3. Stages of surgery: a — the omphalocele before surgery; b — the shells of the omphalocele were mobilized and cut off along the 
circumference of the anterior abdominal wall

a b

Рис. 5. Силастиковый мешок для постепенного погружения 
содержимого омфалоцеле в брюшную полость
Fig. 5. Silastic bag for the gradual immersion of the contents of 
the omphalocele into the abdominal cavity

Рис. 4. Этап операции: визуализирован дефект в  переднем 
отделе диафрагмы
Fig. 4. Intraoperatively, а defect in the anterior diaphragm was 
found

Повязка на рану по окружности мешка. Кровопоте-
ря 5  мл. Мешок подвешен в  вертикальном положении. 
Внутрибрюшное давление 12 мм вд.ст. На обзорной 
рентгенограмме после операции прослеживается ана-
томически правильный уровень диафрагмы, легкие рас-
правлены, средостение сохраняет правостороннее рас-
положение (рис. 6).

Гистологическое исследование операционного ма-
териала: фрагмент стенки грыжевого мешка белесо-
ватого цвета, студневидной консистенции, размерами 
9,0 × 5,0  см, переходящий в  пуповину. Микроскопия: 
стенка грыжевого мешка представлена тканью по типу 
вартонова студня, включая пупочные сосуды со стазом 
крови, по краю стенка грыжевого мешка густо инфиль-
трирована нейтрофильными гранулоцитами. Заключе-
ние: омфалоцеле, омфалит.

Во время операции гемодинамика оставалась отно-
сительно стабильной: артериальное давление на ниж-
ней границе нормы, потребовал усиления инотропной 
поддержки добутамином в  дозе до 10 мкг/(кг·мин), 
усиления инфузионной терапии с  15 до 20 мл/(кг·ч). 
Течение послеоперационного периода тяжелое, без хи-
рургических осложнений. К  концу первых суток после 
операции параметры ИВЛ со снижением до предопе-
рационного уровня: FiO2 40–35 % PIP 20-19/5 VR 50-45. 
По газам крови субкомпенсированный метаболический 
ацидоз: pH 7,22, pCO2 37 мм рт. ст., pO2 48 мм рт. ст.,  
BE –11,9 ммоль/л, лактат 2,0 ммоль/л. Гемодинами-
ка после окончания операции со стабилизацией, доза 
инотропов возвращена к  прежней [добутамин в  дозе 
5 мкг/(кг·мин)]. На 2-е сутки после операции ухудшение 
состояния в связи с развитием инфекционного процес-
са, начата антибактериальная терапия Меронем  +  ван-
комицин с  положительной динамикой. Постепенно 
общее состояние пациента со стабилизацией: седация 
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и обезболивание с отменой на 4-е послеоперационные 
сутки, инотропная поддержка добутамином отменена 
на 5-е сутки, с 10-х суток на фоне восстановления пас-
сажа по кишечнику начато энтеральное питание сцежен-
ным грудным молоком, отменен Алпростан без ухудше-
ния по гемодинамике. На 12-е послеоперационные сутки 
экстубирован, переведен на неинвазивную вентиляцию: 
FiO2 25 % PIP 18/6 VR 30.

В возрасте 13 дней с целью уточнения характера по-
роков сердца и  сосудов проведено мультиспиральное 
компьютерное томографическое (МСКТ) исследование, 
на котором выявлено праворасположенное, левосфор-
мированное сердце, данных о  врожденном пороке 

сердца не выявлено, дополнительная верхняя полая 
вена, доказана дистальная агенезия грудины: нали-
чие только трех ядер окостенения грудины у  нашего 
пациента против 5  ядер у  новорожденных детей того 
же возраста, которым проводили МСКТ по поводу дру-
гих заболеваний (рис. 7).

При проведении стандартного кариотипирования 
стимулированных фитогемагглютинином лимфоцитов 
периферической крови структурных и  количественных 
хромосомных аберраций не выявлено. Результат цито-
генетического исследования — 46,ХY, проанализировано 
15 метафаз. Нормальный мужской кариотип.

Дополнительно было выполнено молекулярно-цито-
генетическое исследование (FISH) клеток перифериче-
ской крови с ДНК-зондом PrenatalScreen (13/21 X/Y/18) 
(Kreatech, Leica Biosystems), позволяющий исключить 
анеуплодии по пяти хромосомам. Заключение: nuc ish 
(RB1, RCAN1, D18Z1x2, DXZ1, DYZ3x1), проанализиро-
вано интерфазных ядер  — 200. Получено по два сиг-
нала от центромеры хромосомы 18 и  регионов 21q22 
и  3q14, и  по одному сигналу от центромер хромосом 
Х  и Y, что исключает мозаичные варианты количе-
ственных хромосомных перестроек по данным участкам 
хромосом.

Дальнейшее хирургическое ведение: постепенно 
проводилось погружение содержимого искусственного 
грыжевого мешка под контролем адаптации объема 
брюшной полости и нормального внутрибрюшного дав-
ления (рис. 8).

На 16-е сутки жизни ребенку проведена радикальная 
пластика передней брюшной стенки. С дефекта перед-
ней брюшной стенки удален силастиковый мешок, к ко-
торому прилежит левая доля печени, кишечные петли 
под фибриновой пленкой, размерами 6 × 7 см (рис. 9, а). 
В  брюшной полости умеренно выраженный спаечный 

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма после первой операции
Fig. 6. Plain radiograph after the first stage of surgery

Рис. 7. Компьютерно-томографическая реконструкция костей грудной клетки: а — наш пациент; b — ребенок с другой патоло-
гией. Стрелками обозначены ядра окостенения грудины (3 и 5 шт. соответственно).
Fig. 7. Computed tomography reconstruction of the chest bones: a — our patient; b — child with different pathology. Arrows indicate the 
nuclei of the ossification of the sternum (3 and 5 respectively)

a b
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процесс, скудный выпот светло-желтого цвета. Края 
дефекта мобилизованы, сближены П-образными швами 
с умеренным натяжением, при контроле внутрибрюшное 
давление — 15 мм вд.ст. Послойный шов раны, с ушива-
нием мышц двухрядным швом викрилом 4/0 (рис. 9, b).

Асептическая наклейка. Кровопотеря  — 8  мл. 
На обзорной рентгенограмме после операции легкие 
расправлены, уровень диафрагмы четкий, средостение 
постепенно заняло долженствующее расположение  
(рис. 10).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент экстубирован и переведен на неинвазивную 

вентиляцию на 2-е послеоперационные сутки, с 4-х су-
ток без дыхательной и респираторной поддержки. Энте-
ральное питание начато на 3-и сутки и доведено до фи-
зиологического объема к 12-м суткам после операции. 
Заживление послеоперационной раны первичным натя-
жением. Ребенок выписан домой в удовлетворительном 
состоянии на 40-е сутки жизни (рис. 11).

ОБСУЖДЕНИЕ
Возникновение дефектов развития плода, связанных 

с ПК, наиболее вероятно, происходит в течение первых 

Рис. 8. Этапное погружение содержимого омфалоцеле 
в брюшную полость. Стрелками обозначены этапы
Fig. 8. Staged immersion of the contents of the omphalocele into 
the abdominal cavity. Arrows indicate the stages

Рис. 9. Интраоперационная фотография дефекта передней 
брюшной стенки: а — во время второй операции; b — по окон-
чанию второй операции
Fig. 9. Intraoperative image of the defect of the anterior 
abdominal wall: a — during the second operation; b — at the end 
of the second operation

Рис. 11. Внешний вид ребенка перед выпиской
Fig. 11. Appearance of the child before discharge

Рис. 10. Обзорная рентгенограмма после радикальной пла-
стики передней брюшной стенки
Fig. 10. Plain radiograph after radical plasty of the anterior 
abdominal wall

a b
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8  нед. после оплодотворения зиготы. Во время этой 
фазы у  эмбриона начинается сложная последователь-
ность клеточной дифференцировки. Структурно анома-
лии при ПК могут быть результатом дефектов средней 
линии мезодермы. Нарушение во время любой фазы 
эмбрионального периода может привести к  недораз-
витию плода и  проявлению врожденных дефектов, 
соответствующих ПК [7]. J.R.  Cantrell и  соавт. [1] пред-
положили, что дефекты, связанные с пентадой, проис-
ходят уже на 14–18-й день развития плода с неудачной 
миграцией мезодермальных складок к средней линии, 
что приводит в дальнейшем к дефектам грудины, брюш-
ной стенки и  легких. Все эти нарушения препятствуют 
развитию поперечной перегородки, создавая дефекты 
передней диафрагмы и перикарда [8, 9]. Дефекты гру-
дины встречаются примерно в  60 % пороков развития, 
связанных с  ПК [10]. Омфалоцеле  — дефект передней 
брюшной стенки  — встречается в  75 % случаев при ПК 
[4, 11]. Дефект передней части диафрагмы и перикарда 
встречается у 57 % пациентов с ПК [11]. Отсутствие пра-
вильного мезодермального развития также увеличива-
ет риск сердечных дефектов. Дефект межжелудочковой 
перегородки  — наиболее частый внутрисердечный по-
рок при ПК, встречающийся в большинстве случаев (от 
72 до 100 %) [4]. Разная частота встречаемости дефектов 
при ПК в результате делает возможным возникновение 
их вариабельных комбинаций. Именно на этом основано 
разделение ПК на полную, частичную и неполную, пред-
ложенное W.M. Toyama [3]. В случае с нашим пациентом 
имелось сочетание расщепления грудины, диафраг-
мальной грыжи и омфалоцеле, имеющиеся изначально 
подозрения на врожденные пороки сердца не подтвер-
дились, а  изменения сердца и  сосудов были обуслов-
лены дислокацией сердца в правую сторону вследствие 
значительного смещения внутренних органов в грудную 
полость.

Влияние генетических нарушений рассматривают 
как дополнительный этиологический фактор развития 
ПК. R. Smigiel и соавт. [12] описали пациента с синдро-
мом Гольца–Горлина в  сочетании с  ПК. L.  Onderoglu 
и соавт. [13] описали пациента с ПК, сопровождающим-
ся трисомией 21. Сообщалось как минимум о 3 случаях 
ПК с трисомией 18 [14–16]. Описаны также ассоциации 
с трисомией 13 и синдромом Тернера [17, 18]. В отчете 
M.B. Steiner и соавт. [19] сообщили об открытии микро-
дупликации хромосомы 15q21.3 у пациента с ПК. Откры-
тие микродупликации и  ее связи с  ПК имеет большое 
значение, так как большинство из зарегистрированных 
случаев ПК имели нормальный кариотип [10]. В  пред-
ставленном нами клиническом случае при проведении 
рекомендованных цитогенетических и молекулярно-ци-
тогенетических исследований патологических измене-
ний не выявлено.

Использование современных визуализирую-
щих методик УЗИ и  МРТ в  сочетании с  трехмерной 

реконструкцией позволяет на достаточно ранних сро-
ках перинатального периода диагностировать при-
знаки ПК [20–24]. При выявлении омфалоцеле у плода 
всегда следует проводить дополнительное обследова-
ние на предмет определения полного или частичного 
варианта ПК [25]. В  нашем случае в  сроке 12–13 нед. 
гестации было выявлено омфалоцеле при УЗИ, а в сро-
ке 20 нед. по данным МРТ выявлен дефект диафраг-
мы, что позволило установить диагноз ПК. Современ-
ная перинатальная диагностика способствует раннему 
выявлению ПК, а  квалифицированный перинатальный 
консилиум с  участием акушера-гинеколога, неонато-
лога, детского хирурга, кардиолога, кардиохирурга, 
генетика, психолога дает возможность и время роди-
телям обдумать все аспекты сохранения беременности 
или ее прерывания и сделать соответствующий выбор 
согласно их этическим, религиозным и  социальным 
представлениям [26].

Ведение и  стабилизация новорожденных с  ПК 
имеют решающее значение. При осмотре непосред-
ственно сразу после родов должны оцениваться воз-
можности диагностики и  проведения хирургической 
коррекции сопутствующих ПК дефектов [27]. Перво-
начальная стратегия ведения включает реанимацию 
новорожденного со стабилизацией, степень которой 
тесно связана с  прогностическими показателями. 
Во время реанимационных мероприятий очень важ-
ным становится максимальная защита имеющихся 
дефектов. Наличие омфалоцеле, степень выпадения 
(эктопии) сердца, выраженность диафрагмального де-
фекта, пороки сердца и/или магистральных сосудов 
все это является предрасполагающими факторами не-
стабильной гемодинамики [28]. Практически всегда 
при ПК требуется респираторная поддержка, может 
даже в  сочетании с  экстракорпоральной мембран-
ной оксигинацией, с  использованием оксида азота 
[20]. Для стабилизации гемодинамики подключаются 
инотропы, в  случае ductus-зависимого порока серд-
ца используются простагландины [29]. Открытый де-
фект грудной и  брюшной полостей как высокий фак-
тор риска развития сепсиса — повод для назначения 
антибактериальных препаратов с  момента рождения 
[20]. После реанимации и  относительной стабилиза-
ции состояния оценивается возможность проведения 
пациенту хирургического вмешательства, которое 
может быть паллиативным или реконструктивным 
[20, 30]. Основная цель хирургии  — коррекция слож-
ных внутрисердечных дефектов, вентральной грыжи 
и дефекта диафрагмы [7]. Определение времени и по-
следовательности хирургического лечения пациентов 
с торакоабдоминальными дефектами и внутрисердеч-
ными поражениями зависит от клинической картины 
[31, 32]. Первичное закрытие омфалоцеле может увели-
чить внутригрудное и внутрибрюшное давление и усу-
губить состояние дыхательной и сердечно-сосудистой 
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систем [7]. Поэтому рекомендуется избегать чрезмер-
ного сжатия сердца во время устранения торакоабдо-
минальных дефектов для снижения риска нестабиль-
ности гемодинамики и  ишемии миокарда [2]. Любое 
оперативное вмешательство у таких детей сопряженно 
с  высоким риском осложнений и  неблагоприятного  
исхода. 

У нашего пациента первым этапом была устра-
нена диафрагмальная грыжа с  формированием вре-
менного вместилища для грыжи пупочного канатика 
путем подшивания к  краям дефекта передней брюш-
ной стенки силастикового мешка с  целью последую-
щего постепенного погружения содержимого грыжи 
в  брюшную полость, что позволило снизить внутри-
брюшное и  соответственно внутригрудное давление, 
обеспечить благоприятные условия для заживления 
диафрагмы и  таким образом стабилизировать у  ре-
бенка дыхательную и  сердечно-сосудистую систему, 
провести обследование сердечно-сосудистой системы 
в  более благоприятных условиях и  исключить вну-
трисердечные пороки. При этом выбранная тактика 
позволила безопасно выполнить второй этап хирур-
гической коррекции  — радикальную пластику перед-
ней брюшной стенки на 14-е  сутки жизни с  полным 
восстановлением нормальных анатомо-физиологиче-
ских соотношений, к этому времени диафрагма и сре-
достение заняли свое правильное топографическое  
расположение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пентада Кантрелла  — тяжелый вариант сочетанного 

врожденного порока с высоким риском неблагоприятного 
исхода. При этом наиболее серьезным компонентом ПК, 
влияющим на исход, является наружная эктопия сердца. 
Любое сообщение о всех возможных вариантах ПК — пол-
ной, частичной или неполной  — независимо от исхода 
представляется важным для накопления опыта лечения 
таких пациентов, что позволит, ориентируясь на клини-
ческую ситуацию и  сочетание различных дефектов ПК, 
улучшить стратегию и прогноз при данном пороке.
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Клинический случай

Экстраторакальная секвестрация легкого у новорожденных: 
клинические наблюдения 
Т.В. Патрикеева 1, С.А. Караваева 2, А.Н. Котин 3, Ю.В. Леваднев 1, 2,  
М.В. Голубева 1, Т.В. Симонова 1

1	 Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских технологий  
	 (Детская городская больница № 1), Санкт-Петербург, Россия;
2	Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия;
3	 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Экстраторакальная секвестрация легкого — редкий вариант порока развития, который может быть 
диагностирован еще пренатально и должен быть включен в дифференциальную диагностику опухолевидных об-
разований брюшной полости. 

Описание наблюдений. С 1996 по 2020 г. в Детской городской больнице №  1 Санкт-Петербурга находились 
на лечении 70 детей с подтвержденной секвестрацией легкого: 29 — с интралобарной, 41 — с экстралобарной, 
среди которых у 4 пациентов была диагностирована редкая эктраторакальная (интраабдоминальная) форма. Все 
четверо родились доношенными без клинических проявлений порока. При ультразвуковом исследовании у всех 
детей обнаружено солидное образование размером до 3 см в диаметре, располагающееся в левом верхнем ква-
дранте брюшной полости или забрюшинном пространстве в проекции левого надпочечника. В связи с локализаци-
ей образования и отсутствием визуализации аберрантного артериального сосуда при ультразвуковом исследова-
нии первым двум пациентам проводили дифференциальный диагноз с опухолью надпочечника (нейробластомой). 
Онкомаркеры были отрицательными, гормоны коры надпочечников в норме. Для уточнения диагноза детям была 
проведена мультиспиральная компьютерная томография-ангиография. В обоих случаях подтвержден диагноз ин-
траабдоминальной внелегочной секвестрации с питающим артериальным сосудом, отходящим от грудного отдела 
аорты. Двум детям, лечившимся в последние 2 года, диагноз был поставлен только по результатам ультразвуково-
го исследования, при котором четко был виден аберрантный артериальный сосуд, питающий секвестр. Поставлены 
показания к оперативному лечению. Родители одного ребенка от лечения отказались, 3 детям выполнено удале-
ние секвестра (2 — лапароскопическим доступом, 1 — лапаротомным). Гистологически подтверждена экстратора-
кальная секвестрация в сочетании с кистоаденоматозом. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Отдаленные результаты лечения прослежены у всех прооперированных пациентов в сроки от 4 до 10 лет. Оцен-
ку проводили на основании жалоб и данных ультразвукового исследования. Все пациенты растут и развиваются 
соответственно возрасту. 

Заключение. Экстраторакальная секвестрация легкого — редкий вид порока, пациенты с которым подлежат 
хирургическому лечению. Данная патология должна входить в спектр дифференциальной диагностики опухоле-
видных образований брюшной полости и забрюшинного пространства у новорожденных. Основными методами 
постнатальной диагностики порока являются ультразвуковое исследование и мультиспиральная компьютерная то-
мография-ангиография. 

Ключевые слова: секвестрация легкого; экстралобарная; экстраторакальная; интраабдоминальная; порок развития; 
ультразвуковое исследование; новорожденный.
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Case report

Extrathoracic lung sequestration in newborns:  
cases report
Tatiana V. Patrikeeva 1, Svetlana A. Karavaeva 2, Aleхey N. Kotin 3, Yuri V. Levadnev 2,  
Maria V. Golubeva 1, Tatiana V. Simonova 1

1 Children’s city multidisciplinary clinical specialized Center of High Medical Technologies, Saint Petersburg, Russia;
2 I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russia;
3 Academican Pavlov First State Medical University of St. Petersburg, Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: Extrathoracic lung sequestration is a rare variant of a developmental malformation that can be diagnosed 
prenatally and should be included in the differential diagnosis of abdominal tumor-like formations.

CASES REPORT: From 1996 to 2020, 70 children with confirmed lung sequestration were treated at the Children's City 
Hospital No. 1 in St. Petersburg. Of these, 29 had intralobar sequestration, and 41 had extralobar sequestration. Four of 
these patients were diagnosed with a rare extrathoracic (intraabdominal) form. All four were born full-term without clinical 
manifestations of the defect. Ultrasound examination of all children revealed a solid formation up to 3 cm in diameter, located 
in the upper left quadrant of the abdominal cavity or retroperitoneal space in the projection of the left adrenal gland. Due to 
the location of the formation and the inability to visualize the aberrant arterial vessel during ultrasound examination, the first 
two patients were differentially diagnosed with an adrenal tumor (neuroblastoma). The cancer markers were negative, and 
adrenal cortex hormones were normal. The children underwent multispiral computed tomography-angiography to clarify the 
diagnosis. In both cases, the diagnosis of intraabdominal extrapulmonary sequestration with a feeding arterial vessel extend-
ing from the thoracic aorta was confirmed. Two children, previously treated in the last two years, were diagnosed by the 
ultrasound examination results that enabled the visualization of an aberrant arterial vessel feeding the sequester. Indications 
for surgical treatment have been set. The parents of one child refused treatment. Three children underwent sequestration 
removal (two by laparoscopic access, one had a laparotomy). Histologically, extrathoracic sequestration in combination with 
cystoadenomatosis was confirmed. The postoperative period proceeded without complications.

RESULTS: Long-term treatment results were observed in all operated patients for a period of four to 10 years.  
The assessment was performed based on complaints and ultrasound data. All patients matured and developed according to 
their ages.

CONCLUSIONS: Extrathoracic lung sequestration is a rare type of defect that is subject to surgical treatment. This 
pathology should be included on the spectrum of differential diagnosis of tumorous formations of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space in newborns. The main methods for postnatal diagnosis of the defect are ultrasound and multispiral 
computed tomography-angiography.

Keywords: lung sequestration; extralobar; extrathoracic; intraabdominal; malformation; ultrasound; newborn.
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ВВЕДЕНИЕ
Секвестрация легкого — это сложный порок разви-

тия, представляющий собой кистозно-солидное образо-
вание нефункционирующей легочной ткани, не имеющее 
явной связи с трахеобронхиальным деревом и получаю-
щее артериальное кровоснабжение целиком (или пре-
имущественно) из аномально развитых системных со-
судов. 

 Из исследования R.M. Sade и соавт. [1] известно, 
что впервые в 1777 г. Huber сообщил о ребенке 2 лет, 
у которого была выявлена аномалия сосудов — сообще-
ние грудной аорты с сосудами нижней доли правого 
легкого, а в 1856 г. C. Rokitansky описал случай ки-
стозно-измененной добавочной доли, расположенной 
у основания нормально развитого легкого. По данным 
этих же авторов [1] термин «легочная секвестрация» был 
предложен в 1946 г. D.M. Pryce. Частота встречаемости 
секвестраций среди врожденной патологии составляет 
6,4 %, а среди пациентов с неспецифическими заболе-
ваниями легких — 0,04 %. 

Традиционно выделяют два типа секвестрации лег-
кого [2, 3]: интралобарную (внутрилегочную) — 75–86 %, 
и экстралобарную (внелегочную) — 14–25 %, среди кото-
рой интраабдоминальная локализация составляет 2,5 % 
(схематически представлены на рис. 1).  

Экстралобарная (внелегочная) секвестрация всегда 
имеет собственную висцеральную плевру и может рас-
полагаться в средостении, полости перикарда, меж-
долевых щелях, под диафрагмой (интраабдоминально 
или в забрюшинном пространстве), в толще грудной 
стенки, на шее и т.д. [4–7]. В 95  % случаев секвестры 
локализуются слева, при этом бóльшая их часть (75  %) 
находится в реберно-диафрагмальной борозде. Гисто-
логическое строение может быть различным и представ-
лено органоидной тканью, мало отличающейся от ткани 
легкого, или представлять собой скопление кист, окру-
женных склерозированной тканью. Обязательными явля-
ются следующие морфологические признаки: 
•• входящие в состав кисты должны иметь выстилку из 

бронхиального эпителия;
•• ткань, подвергшаяся секвестрации, должна быть ге-

нетически связана с закладкой легочной ткани;
•• питающий, аберрантный сосуд должен отходить от 

аорты или ее ветвей;
•• патологический участок всегда находится в соб-

ственном плевральном мешке и не сообщается с 
легким [8].
Системный артериальный кровоток представлен до-

бавочным сосудом, отходящим от грудной или брюшной 
аорты, реже — от подключичной или легочной артерии, 
плечеголовного ствола, межреберных артерий [9]. Ве-
нозный отток осуществляется в легочные вены, подклю-
чичную вену, v. hemiazygos, v. azygos, редко — в порталь-
ную вену, нижнюю полую вену [10]. При венозном оттоке 

1

2

3

Рис. 1. Секвестрация легких. 1 —интралобарная, 2 — экстра-
лобарная интраплевральная, 3 — экстралобарная экстратора-
кальная (интраабдоминальная) 
Fig. 1. Lung sequestration. 1 — intralobar, 2 — extralobar intra-
pleural, 3 — extralobar extrathoracic (intraabdominal)  

в легочные вены происходит смешивание венозной кро-
ви из секвестра с артериальной кровью вен малого кру-
га кровообращения, далее смешанная кровь попадает 
в левые камеры сердца. Если сброс через секвестр зна-
чительный, то это приводит к хронической артериальной 
гипоксемии и перегрузке левого желудочка. При веноз-
ном оттоке в нижнюю полую вену и значительном сбросе 
через секвестр происходит перегрузка правых отделов 
сердца [3]. Тем не менее клинически порок проявляет-
ся редко. Диагностировать же экстралобарные формы 
секвестрации, как антенатально, так и после рождения 
ребенка, относительно просто при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ). Поскольку секвестр располагается вне 
здорового легкого по своей эхогенности он существенно 
отличается от окружающих тканей и хорошо визуали-
зируется. Однако выявление образования повышенной 
эхогенности под диафрагмой или в брюшной полости 
(часто примыкающего к желудку или визуализирую-
щегося в проекции надпочечника) не всегда вызывает 
у врачей ассоциацию с аномалией легкого. Наиболее 
частым первоначальным диагнозом в этой ситуации 
является опухолевидное образование брюшной поло-
сти (тератома, опухоль надпочечника и др.) [2]. Диа-
гноз экстралобарной легочной секвестрации становится 
очевидным при обнаружении не только объемного об-
разования в той или иной области, но и аберрантно-
го сосуда, идущего от аорты к патологической ткани, 
что возможно при использовании ультразвукового ис-
следования в режиме цветового доплеровского карти-
рования (ЦДК) или мультиспиральной компьютерной 
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томографии-ангиографии (МСКТА) [11]. Сосудистая 
ножка зачастую бывает достаточно длинной, что делает 
экстралобарный секвестр подвижным. Описаны даже 
случаи заворота секвестров [12]. Более чем в полови-
не случаев внелегочная секвестрация может сочетаться 
с другими пороками развития, например ���������� c���������  диафраг-
мальной грыжей и кистоаденоматозной мальформацией 
легкого [13].

Показанием к оперативному лечению при экстрало-
барной секвестрации легкого является риск инфици-
рования, малигнизация [14], а также торсия секвестра, 
сопровождающаяся абдоминальными болями. Редко 
возникающим поводом к хирургическому лечению вне-
легочной секвестрации становятся признаки сердечной 
недостаточности или хроническая гипоксемия, приво-
дящая к прогрессирующей энцефалопатии, из-за ано-
мального дренажа венозной крови из секвестра в ар-
териальное или венозное русло системного кровотока.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЙ
С 1996 по 2020 г. в Детской городской больнице № 1 

Санкт-Петербурга было обследовано 213 детей с врож-
денными пороками развития легких и средостения, 
из них 163 пациента были прооперированы. Практически 
у всех детей порок развития был выявлен антенаталь-
но, начиная с 18-й недели гестации. В 70 случаях (33 %) 
постнатально была диагностирована секвестрация лег-
кого: у 29 детей — интралобарная, у 41 — экстралобар-
ная, из них у 4 пациентов зафиксирована редкая экстра-
торакальная (интраабдоминальная или забрюшинная) 
форма. Все четверо родились доношенными, полно-
весными без клинических проявлений порока и были 
переведены в стационар для обследования и лечения 
в возрасте 4 сут жизни. При ультразвуковом исследова-
нии у всех детей обнаружены солидные образования по-
вышенной эхогенности, размерами до 3 см в диаметре, 

располагающиеся в левом верхнем квадранте брюшной 
полости (2 пациента) или забрюшинном пространстве 
(2 пациента) вблизи левого надпочечника (рис. 2).

У последних двух детей аберрантный сосуд чет-
ко не визуализировался. В связи с этим проводился 
дифференциальный диагноз с опухолью надпочечника 
(нейробластомой). Онкомаркеры были отрицательны-
ми, гормоны коры надпочечников в пределах нормы. 
Для уточнения диагноза детям была проведена МСКТА 
(рис. 3). В обоих случаях был подтвержден диагноз 
интраабдоминальной внелегочной секвестрации с пи-
тающим артериальным сосудом, отходящим от груд-
ного отдела аорты (рис. 4). Исследования проводили 
с выполнением реконструкции в проекции максималь-
ной интенсивности (Maximum Intensity Projection, MIP-
реконструкция), что является базовым методом анализа 
КТ-ангиографических изображений.

Двум детям, проходившим лечение в последние 
2  года, диагноз был поставлен только по результатам 

Рис. 2. Постнатальное ультразвуковое исследование — интра-
абдоминальная секвестрация
Fig. 2. Postnatal ultrasound — intraabdominal sequestration

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография-ангиография грудной и брюшной полости: а — MIP-реконструкция; b — 
многоплоскостная реформация. 1 — неправильной формы образование в проекции левого надпочечника, не накапливающее 
контрастное вещество; 2 — визуализирующийся аберрантный сосуд, отходящий от брюшного отдела аорты
Fig. 3. MSCTA of the thoracic and abdominal cavity: а — MIP reconstruction; b — multi-plane reformation. 1 — an irregular formation 
in the projection of the left adrenal gland, which does not accumulate the contrast agent; 2 — an aberrant vessel extending from the 
abdominal aorta is visualized

a
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2 b
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УЗИ в режиме ЦДК (рис. 5), при котором четко был виден 
аберрантный артериальный сосуд, питающий секвестр. 

Поставлены показания к оперативному лечению. Роди-
тели одного ребенка от лечения отказались по парамеди-
цинским обстоятельствам, 3 детям выполнено удаление 
секвестра (2 — лапароскопическим доступом, 1 — лапа-
ротомным). Питающий сосуд во всех случаях отходил 
от грудного отдела аорты. Гистологически подтверждена 
экстраторакальная секвестрация в сочетании с кистоаде-
номатозом II типа (рис. 6). Анестезиологическое обеспече-
ние было без существенных особенностей. Проводилась 
традиционная искусственная вентиляция легких с ис-
пользованием либо севорана, либо мидазолама с внутри-
венным введением фентанила, инвазивный мониторинг 
артериального давления с анализом газов крови [15]. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Средний койко-день после операции составил 10 ± 2 дня.

Отдаленные результаты лечения прослежены у всех 
прооперированных пациентов. Срок катамнестического 
наблюдения составил от 2 до 10 лет. Дети наблюдались 
в диспансерном отделении больницы. Оценку прово-
дили на основании жалоб и данных УЗИ. Все пациенты 
растут и развиваются соответственно возрасту. Неудов-
летворительных результатов и летальности не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Экстраторакальная секвестрация легкого — ред-

кий вид порока, который может быть диагностирован 

Рис. 4. MIP-реконструкции при мультиспиральной компью-
терной томографии-ангиографии грудной и брюшной. 1 — не-
правильной формы образование в проекции левого надпочеч-
ника, не накапливающее контрастное вещество. Образование 
оказывает объемное воздействие на прилежащие органы: 
смещает селезенку кнаружи; верхний полюс левой почки кни-
зу; 2 — визуализирующийся аберрантный сосуд, отходящий 
от брюшного отдела аорты
Fig. 4. MIP reconstructions in the thoracic and abdominal MSCTA. 
1 — an irregular formation in the projection of the left adrenal 
gland that does not accumulate a contrast agent. The formation 
has a volumetric effect on the adjacent organs: it shifts the spleen 
outward, the upper pole of the left kidney downwards; 2 — an 
aberrant vessel extending from the abdominal aorta is visualized 

Рис. 5. Постнатальное ультразвуковое исследование в режи-
ме цветового доплеровского картирования — интраабдоми-
нальный секвестр
Fig. 5. Postnatal ultrasound in the CDC mode-intraabdominal se-
quester

Рис. 6. Микропрепарат, гистологическая картина внелегочной 
секвестрации. Окраска гематоксилином и эозином
Fig. 6. Micropreparation, histological picture of extrapulmonary 
sequestration. Staining with hematoxylin and eosin

Кисты, окруженные 
склерозированной 
тканью

пренатально в конце второго – начале третьего триме-
стров беременности. Выявление по УЗИ образования 
повышенной эхогенности под диафрагмой или ниже 
в брюшной полости, забрюшинном пространстве (чаще 
супраренально или в проекции надпочечника) не всег-
да вызывает у врача ассоциацию с аномалией легкого. 
Чаще всего его расценивают как опухолевидное обра-
зование брюшной полости или забрюшинного простран-
ства [2]. Правильный диагноз удается поставить только 
при использовании ультразвуковой доплерографии, 
в том числе с ЦДК, которую необходимо использовать 
с целью выявления путей кровоснабжения объемного 
образования и проведения дифференциальной диагно-
стики [16].

По литературным данным, описывающим данный 
вид порока, во всех случаях по результатам пре- и пост-
натальных обследований первоначально предполагалась 
опухоль левого надпочечника [2, 16, 17]. Поэтому интра-
абдоминальная форма легочной секвестрации долж-
на входить в спектр дифференциальной диагностики 
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опухолевидных образований брюшной полости и за-
брюшинного пространства (тератом, нейробластом и др.). 
Поиск этой аномалии должен осуществляться также 
и у детей с признаками сердечной недостаточности 
или прогрессирующей с течением времени энцефало-
патией, но не имеющих первичную кардиологическую 
патологию, что может быть обусловлено значительным 
сбросом крови через секвестр [3].

Основной метод постнатальной диагностики дан-
ного порока в настоящее время — УЗИ в режиме ЦДК, 
что подтверждается нашими данными. При отсутствии 
визуализации аберрантного артериального сосуда 
при УЗИ выполняется МСКТА.

Учитывая риск инфицирования секвестра с образова-
нием абсцесса, малигнизации, а также заворота вокруг 
сосудистой ножки, пациенты с данной патологией под-
лежат хирургическому лечению, в том числе и с приме-
нением малоинвазивных технологий [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время современная антенатальная УЗ-

диагностика позволяет выявить объемные образова-
ния брюшной полости и забрюшинного пространства 

на ранних сроках беременности во время пренатального 
скринингового обследования. При проведении диффе-
ренциальной диагностики новообразований (особенно 
локализующихся в левых отделах брюшной полости) 
необходимо помнить о существовании экстраторакаль-
ной (интраабдоминальной) формы секвестрации лег-
кого. Проводить пре- и постнатальное УЗИ необходи-
мо в режиме цветового доплеровского картирования. 
При отсутствии четкой визуализации питающего сек-
вестр артериального сосуда требуется выполнение муль-
тиспиральной компьютерной томографии-ангиографии. 
Основной метод лечения данной патологии — хирурги-
ческий.
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Клинический случай

Лечение пациентки с COVID-19 и неблагоприятным 
преморбидным фоном: клиническое наблюдение
Ю.С. Тулохонова, О.Г. Обарчук, И.А. Аверина
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск, Россия

Введение. При наличии тяжелой коморбидной патологии дети болеют COVID-19 так же тяжело, как и взрослые. 
Описание наблюдения. В работе представлено клиническое наблюдение за лечением 17-летней пациентки с тя-

желой двусторонней пневмонией, вызванной SARS-CoV-2, при большом объеме поражения легочной ткани (справа 
69 %, слева 87,1 %, IV степень поражения легких по данным компьютерной томографии) с неблагоприятным пре-
морбидным фоном (ожирение IV степени с индексом массы тела 54,5 кг/м2, синдром Дауна, умеренная умственная 
отсталость; первичный гипотиреоз). Ребенок поступил в  стационар на 10-е сутки заболевания в  крайне тяжелом 
состоянии. В течение суток она находилась на искусственной вентиляции легких, затем переведена на высокопо-
точную масочную вентиляцию с потоком кислорода 12 л/мин. Кроме респираторной поддержки пациентка получала 
этиотропную (гидроксихлорохин), антикоагулянтную (эноксапарин), антибактериальную (цефтриаксон) гипотензив-
ную терапию. По поводу гипотиреоза получала левотироксин натрия. Осуществлялся постоянный контроль кислот-
но-щелочного равновесия, общего и  биохимического анализа крови, коагулограммы. По респираторному статусу 
отмечена постепенная положительная динамика, поток кислорода снижался. Постоянно консультировалась пуль-
монологом, эндокринологом и кардиологом, который проводил коррекцию гипотензивной терапии в зависимости 
от показателей артериального давления. Кислородная поддержка осуществлялась на протяжении 13 дней. После 
получения дважды отрицательного результата ПЦР-теста на COVID-19 пациентка переведена в отделение пульмо-
нологии, из которого выписана в удовлетворительном состоянии под амбулаторное наблюдение.

Заключение. Пациентка с COVID-19 и тяжелым поражением легких с наличием крайне неблагоприятного в пла-
не прогноза сочетания коморбидной патологии (ожирение 4-й степени, синдром Дауна, гипотиреоз), получив ак-
тивное комплексное лечение в  соответствии с  современными разработками, выздоровела, несмотря на позднее 
поступление в стационар.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция COVID-19; пневмония; ожирение; синдром Дауна; дети.
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Case report

Treatment of a patient with COVID-19 and adverse 
premorbid background: A case report
Julia S. Tulokhonova, Oksana G. Obarchuk, Irina A. Averina
Ivano-Matryoninsk Children’s Hospital, Irkutsk, Russia

BACKGROUND: In the presence of severe comorbid pathology, children get sick with coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
as severe as adults.

CASE REPORT: This paper describes the treatment of a 17-year-old patient with severe bilateral pneumonia caused by se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2 that damage a large volume of the lung tissue (69% on the right, 87.1% on the 
left, and grade IV lung lesions according to computed tomography) with an unfavorable premorbid background (grade IV obe-
sity with a body mass index of 54.5 kg/m2, Down syndrome, moderate mental retardation, and primary hypothyroidism). The 
child was admitted to the hospital on day 10 of illness in an extremely serious condition. On admission, she received artificial 
lung ventilation and then high-flow mask ventilation with an oxygen flow of 12 L/min. In addition to respiratory support, she 
received etiotropic (hydroxychloroquine), anticoagulant (enoxaparin), antibacterial, (ceftriaxone), and antihypertensive treat-
ments. Levothyroxine sodium was administered for hypothyroidism. Permanent monitoring of the acid–base balance, general 
and biochemical blood tests, and coagulography were performed. Gradual positive dynamics of the respiratory status was 
observed, and oxygen flow decreased. The case was constantly consulted to a pulmonologist, endocrinologist, and cardiolo-
gist, who corrected antihypertensive therapy depending on blood pressure indicators. Oxygen support was given for 13 days. 
After receiving a double-negative PCR test for COVID-19, the patient was transferred to the pulmonology department, from 
which she was discharged in satisfactory condition for outpatient observation.

CONCLUSION: Our patient with COVID-19, severe lung damage with a combination of comorbid pathologies, extremely 
unfavorable prognosis (grade IV obesity, Down syndrome, and hypothyroidism), who received active complex treatment in 
accordance with modern guidelines, recovered despite late admission to the hospital.

Keywords: novel coronavirus infection COVID-19; pneumonia; obesity; Down syndrome; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Коронавирусная инфекция (COVID-19)  — острое ин-

фекционное заболевание, вызываемое новым штаммом 
вируса из рода коронавирусов SARS-CoV2 и ассоцииро-
ванное с повышенным риском тяжелого течения и смерти 
у пациентов старше 60 лет и у людей с сопутствующими 
хроническими заболеваниями [1]. Пациенты с ожирени-
ем, в  том числе, относятся к  группе риска по COVID-19 
[2–5]. Ожирение способствует развитию сердечно-сосу-
дистых нарушений, артериальной гипертензии, гипер-
трофии миокарда, снижению насосной функции сердца 
[6, 7]. Кроме того, ожирение значительно влияет на со-
стояние респираторной системы (снижение податливо-
сти стенок грудной клетки и недостаточное увеличение 
объема грудной клетки на вдохе; дисфункция диафраг-
мы при избыточном отложении жира в брюшной поло-
сти; повышение общей потребности в  кислороде; уве-
личение работы дыхания, вследствие чего развивается 
утомление и  слабость дыхательной мускулатуры) [8,  9]. 
В совокупности это приводит к снижению легочных объ-
емов и гиповентиляции. При гипотиреозе снижается со-
противляемость любой инфекции, а  симптомы инфек-
ционного заболевания могут быть стертыми, что может 
приводить к  недооценке степени тяжести состояния 
пациента (особенно при недостаточной компенсации) 
[10, 11]. Синдром Дауна так же является фактором риска 
более тяжелого течения COVID-19, что связано с хрони-
ческой иммунной дисрегуляцией, высоким риском раз-
вития сильного цитокинового шторма и присоединения 
вторичной бактериальной инфекции [12–14]. В совокуп-
ности эти факторы составляют крайне неблагоприятный 
преморбидный фон и  позволяют предсказать высокий 
риск летального исхода [15, 16]. 

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Пациентка Д., 17 лет, поступила в тяжелом состоянии 

в отделение реанимации Ивано-Матренинской детской 
больницы Иркутска 10.01.2021. Из анамнеза известно, 

что пациентка состоит на диспансерном учете у невроло-
га и психиатра с диагнозом «синдром Дауна, задержка 
психоречевого развития, умеренная умственная отста-
лость»; также состоит на учете у эндокринолога с диа-
гнозом «Ожирение IV степени (рост 158 см, вес 136 кг, 
индекс массы тела 54,5 кг/м2), первичный гипотиреоз 
(получает заместительную терапию левотироксином 
натрия)». 

Анамнез заболевания. С  31.12.2020 отмечалось 
повышение температуры тела до субфебрильных цифр, 
насморк, с 02.01.2021 присоединение умеренной одыш-
ки. 04.01.2021 обратилась к  участковому педиатру, на-
значено лечение (Амоксиклав, ингаляции с Беродуалом, 
Эргоферон). Несмотря на лечение, улучшения не было, 
одышка постепенно усиливалась. 06.01.2021 повторное 
обращение к участковому педиатру, к лечению добавлен 
Преднизолон, Флемоксин Солютаб, а также был сделан 
ПЦР-тест на COVID-19, результат которого 09.01.2021 
оказался положительным. В  поликлинике на следую-
щий день выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) органов грудной клетки, при которой 
диагностирована двусторонняя интерстициальная пнев-
мония IV стадии (критическая), с высокой вероятностью 
вирусной этиологии. Объем поражения легочной ткани 
справа 69 %, слева 87,1 % (рис. 1, а). Бригадой скорой 
медицинской помощи доставлена в стационар.

Клиническая картина. При поступлении состояние 
девушки очень тяжелое. В  сознании, контакту доступ-
на (умеренная задержка психического развития). Тем-
пература тела 36,7  °С. Отмечается выраженная одышка 
смешанного характера до 40 в минуту в покое, дыхание 
с участием вспомогательной мускулатуры, периодически 
кашель с трудноотделяемой мокротой. Носогубный и пе-
риорбитальный цианоз. SpO2 80 % при дыхании атмос-
ферным воздухом. Аускультативно дыхание проводится 
бипульмонально, выраженное ослабление по всем полям 
за счет избыточного развития подкожно-жировой клет-
чатки. Перкуторный звук укорочен во всех отделах. Хрипы 
достоверно не выслушиваются. Гемодинамика стабиль-
ная, отмечается тенденция к тахикардии и гипертензии 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной клетки: а — от 10.01.2021; b — от 22.01.2021
Fig. 1. Chest computed tomography: а — January 10, 2021; b — January 22, 2021

a b
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[частота сердечных сокращений (ЧСС) 111 в  минуту, 
артериальное давление (АД) 148/100 мм рт. ст.]. Живот 
безболезненный. Диурез не снижен. 

Диагностика. Лабораторно: в общем анализе крови 
(ОАК) умеренные воспалительные изменения (лейкоци-
ты 6,7·109/л, палочкоядерные  12 %, сегментоядерные 
54 %, эозинофилы 0, моноциты 13 %, лимфоциты 21 %, 
СОЭ 12 мм/ч), также отмечается повышение гематокри-
та (Ht) до 47,3 %, гемоглобин (Hb) 145 г/л, эритроциты 
4,33·1012/л. Общий анализ мочи: норма. В  биохимиче-
ском анализе крови показатели в пределах референтных 
значений. Коагулограмма: фибриноген 4,1 г/л, активи-
рованное частичное (парциальное) тромбопластиновое 
время (АПТВ) 32,2 с, международное нормализованное 
отношение (МНО) 1,2, тромбиновое время 17,4 с, про-
тромбиновое время 14,8 с, D-димер 67,57 нг/мл. По кис-
лотно-щелочному состоянию (КЩС): умеренный респи-
раторный алкалоз (pH 7,41, pCO2 40,1 мм рт. ст., pO2  
65,1 мм рт. ст.). Ферритин 134,96 мкг/л (норма). 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) брюшной 
и  плевральных полостей, эхокардиография: патологии 
не обнаружено. На электрокардиограмме: синусовая 
аритмия с  ЧСС 75 в  минуту, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса. 

Установлен клинический диагноз: основной «Новая 
коронавирусная инфекция COVID-19, подтвержденная 
(положительный ПЦР-тест от 09.01.2021), тяжелое тече-
ние. Острая внебольничная вирусная двусторонняя пнев-
мония с поражением легочной паренхимы справа 69 %, 
слева 87,1 % (КТ-4)». Осложнение основного заболева-
ния: «ДН III степени». Сопутствующий диагноз: «Ожире-
ние IV степени. Синдром Дауна. Задержка психического 
развития, умеренная умственная отсталость. Первичный 
гипотиреоз. Артериальная гипертензия».

Лечение. Учитывая тяжелую дыхательную недоста-
точность, начата неинвазивная масочная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) аппаратом Pulmonetic (Viasys 
HealthCare Inc., США) со следующими параметрами: ре-
жим NPPV, PEEP 6 см вод. ст., I:E = 1:2, f 12 в минуту, PIP 

16 см вод. ст., Psup 14 см вод. ст., FiO2 55 %. На данных па-
раметрах SpO2 держался 96–98 %. Так как у пациентки со-
хранялось АД выше 140/90 мм рт. ст., назначена гипотен-
зивная терапия (эналаприл по 10 мг 2 раза в сутки per os). 

Назначен комплекс лечения согласно современным 
отечественным методическим рекомендациям1.

Пациентка получала респираторную поддержку, 
этиотропную (гидроксихлорохин) и  антикоагулянтную 
(эноксапарин) терапию. Патогенетическую терапию 
не проводили в силу отсутствия показаний (не отмеча-
лось повышения С-реактивного белка, ферритина, сни-
жения лейкоцитов и лимфоцитов, повышения ИЛ-6, нет 
лихорадки). Принимая во внимание сдвиг лейкоцитар-
ной формулы влево в гемограмме, была назначена анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон) с  целью лечения 
от вторичной бактериальной инфекции. Была назначена 
также гипотензивная терапия (эналаприл), в  связи со 
стойким повышением АД, и продолжена заместительная 
гормональная терапия (левотироксин натрия), которую 
пациентка получает постоянно с целью коррекции гипо-
тиреоза (см. таблицу).

В связи со стабилизацией состояния по дыхательной 
недостаточности (SpO2 99–100 %, значительное умень-
шение одышки, положительная динамика по КЩС 
крови), 11.01.2021 пациентка переведена на высоко-
поточную масочную вентиляцию с  потоком кислорода 
12 л/мин (рис. 2). С  дыханием справлялась удовлет-
ворительно. Постоянный контроль КЩС, ОАК, коагуло-
граммы, биохимических показателей крови. 12.01.2021 
в  ОАК снижение палочкоядерных нейтрофилов до 1 %.  

1	 Временные методические рекомендации «Профилактика, диа-
гностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 
Версия 9» (утв. Министерством здравоохранения РФ 26 октября 
2020 г.) Доступ: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/052/548/original/%D0%9C%D0%A0_COVID-19_%28v.9%29.
pdf. Методические рекомендации «Особенности клинических про-
явлений и лечения заболевания, вызванного новой коронавирусной 
инфекцией (COVID-19) у детей. Версия 2” (утв. Министерством здраво-
охранения РФ, июль 2020 г.) . https://www.garant.ru/products/ipo/prime/
doc/74232682/

Таблица. Мероприятия по лечению пациентки с COVID-19

Table. Treating of a patient with COVID-19

Задачи лечения Назначения

Респираторная поддержка Неинвазивная ИВЛ, после стабилизации состояния переход на вы-
сокопоточную масочную вентиляцию

Этиотропная терапия Гидроксихлорохин по 100 мг 2 раза в сутки per os
Антикоагулянтная терапия Эноксапарин в дозе 130 МЕ/(кг·сут) п/к на идеальную массу тела
Антибактериальная терапия (была назначена в свя-
зи со сдвигом лейкоцитарной формулы влево)

Цефтриаксон в дозе 50 мг/(кг·сут) в/в на идеальную массу тела

Гипотензивная терапия (назначена в связи со стой-
ким повышением АД выше 140/90 мм рт. ст.)

Эналаприл по 10 мг 2 раза в сутки per os, в дальнейшем коррекция 
дозировки по уровню АД

Заместительная гормональная терапия (получает 
постоянно по поводу гипотиреоза)

Левотироксин натрия в дозе 100 мг утром per os
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Начиная с  13.01.2021 постепенное снижение потока 
кислорода под контролем КЩС крови. По респиратор-
ному статусу  — постепенная положительная динамика, 
пациентка с дыханием справляется, одышка умеренная 
только в положении лежа на спине, по КЩС компенси-
рована. Аускультативно без динамики. На третьи сут-
ки лечения в  отделении анестезиологии-реанимации, 
после перевода на высокопоточную масочную вентиля-
цию и  некоторой стабилизации состояния, начата по-
степенная активизация. Пациентка наблюдалась пуль-
монологом, с которым согласовывали лечение. Учитывая 
сопутствующую патологию, также консультировалась 
эндокринологом и  кардиологом, который проводил 
коррекцию гипотензивной терапии в зависимости от по-
казателей АД. С 15.01.2021 жидкий стул до 3 раз в сут-
ки, без примесей, что было расценено как последствие 
антибактериальной терапии. К лечению добавлен лебе-
нин по 1 капсуле 2 раза в сутки per os, симптомы купиро-
ваны. Учитывая положительную динамику и отсутствие 
воспалительных изменений в гемограмме 16.01.2021 от-
менена антибактериальная терапия. К  20.01.2021 поток 
кислорода снижен до 4 л/мин, по респираторному ста-
тусу пациентка компенсирована (рис. 2). Самочувствие 
близилось к  удовлетворительному, аппетит сохранен, 
охотно пьет, контактна. 21.01.2021 переведена на дота-
цию увлажненного кислорода через биназальные каню-
ли с потоком 4–5 л/мин. Сохранялась умеренная одышка 
в  положении лежа на спине, SpO2 99–100 %, в  анали-
зе КЩС нормокапния, нормоксия. Температура тела 
в течение всего времени лечения оставалась нормальной.

22.01.2021 выполнен МСКТ-контроль органов грудной 
клетки, заключение: учитывая анамнез и давность забо-
левания, визуализируемые изменения можно трактовать 
как участки резидуального матового стекла. Частичная 
релаксация правого купола диафрагмы. 

За время лечения в  отделении реанимации состо-
яние пациентки с  явной положительной динамикой 
по респираторному статусу, кислородная поддержка 
снижена до 4 л/мин через биназальные канюли, сохра-
няется умеренная одышка в положении лежа на спине. 
По КЩС компенсирована, самочувствие страдает не-
значительно. После получения дважды отрицательного 
результата ПЦР-теста на COVID-19 пациентка 22.01.2021 
переведена в отделение пульмонологии.

В последующие дни в состоянии ребенка отмечалась 
положительная динамика: дыхательная недостаточность 
купирована, в  кислородной поддержке не нуждалась, 
и  01.02.2021 выписана под амбулаторное наблюдение 
педиатра, пульмонолога, эндокринолога, генетика, кар-
диолога по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
В систематическом анализе данных литерату-

ры, посвященной особенностям COVID-19 у  детей, 

J.F. Ludvigsson [17] показал, что в возрастной структуре 
диагностированных случаев COVID-19 дети составляют 
1–5 %. При этом у  них значительно чаще, чем у  взрос-
лых, имеет место более легкое течение заболевания. 
Однако при наличии тяжелой коморбидной патологии, 
на первом месте среди которой стоят ожирение, онкоге-
матологические и  легочные заболевания, прогноз зна-
чительно ухудшается [18]. 

Пациентка была поздно госпитализирована в  ста-
ционар (10-е сутки от начала заболевания), что связано 
с недооценкой тяжести ее состояния на первичном этапе 
оказания медицинской помощи на фоне гипотиреоза. 
При поступлении отмечалась выраженная дыхательная 
недостаточность (ДН III степени: одышка в  покое, уча-
стие вспомогательной дыхательной мускулатуры, носо-
губный и периорбитальный цианоз, гипоксемия, дыха-
тельный алкалоз). Сразу была начата неинвазивная ИВЛ, 
что привело к достаточно быстрой стабилизации состо-
яния пациентки (клинически и по данным КЩС крови), 
что позволило уже через сутки перевести ее на высоко-
поточную масочную вентиляцию. 

Пациентке проводилась этиотропная и  антикоагу-
лянтная терапия в  соответствии с  имеющимися реко-
мендациями. Антиковидная плазма не применялась 
по причине позднего начала лечения (более 7 сут после 
появления симптомов), патогенетическая терапия в дан-
ном случае не была показана. Воспалительные измене-
ния в гемограмме (лейкоцитарная формула со сдвигом 
влево) позволили предположить присоединение вто-
ричной бактериальной инфекции, поэтому с первого дня 
пребывания в стационаре была назначена антибактери-
альная терапия. 

С момента поступления у  больной отмечалась тен-
денция к артериальной гипертензии. Учитывая, что ра-
нее гипотензивную терапию она не получала, это можно 
расценить как декомпенсацию состояния сердечно-со-
судистой системы или манифестацию гипертонической 
болезни на фоне основного заболевания (COVID-19). 
Своевременное начало неинвазивной ИВЛ, адекват-
ная терапия сопутствующей патологии и  совместная 
курация пациентки с  профильными специалистами 

Рис. 2. Динамика кислородной поддержки
Fig. 2. Oxygen therapy (oxygen flow, L/min) 
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способствовали благоприятному исходу столь тяжелого 
течения COVID-19. Немаловажным фактором является 
и  ранняя активизация пациентки и  адекватной уход, 
благодаря которым удалось избежать присоединения 
гипостатической пневмонии и  возникновения пролеж-
ней (к чему особенно склонны пациенты с  избыточной 
массой тела). 

Следует отметить, что в  настоящее время лечение 
детей с тяжелыми сопутствующими хроническими забо-
леваниями, а также всех детей с тяжелыми и критиче-
скими формами инфекции COVID-19 согласовывается со 
специалистами Федерального дистанционного реани-
мационно-консультативного центра (ФДРКЦ) для детей, 
созданного на базе Российской детской клинической 
больницы, дистанционные консультации можно органи-
зовывать через телемедицинскую систему федерального 
уровня2. 

2	 Доступ к Телемедицинской системе: http://frc.rosminzdrav.ru/tmk/

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациентка с COVID-19 и тяжелым поражением легких 

с  наличием крайне неблагоприятного в  плане прогноза 
сочетания коморбидной патологии (ожирение IV степени, 
синдром Дауна, гипотиреоз), получив активное комплекс-
ное лечение в соответствии с современными разработка-
ми, выздоровела, несмотря на позднее поступление в ста-
ционар. Данное наблюдение показывает необходимость 
особой настороженности у врачей при обращении детей, 
страдающих хроническими заболеваниями, при диагно-
стике респираторных заболеваний. 
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Клинический случай

Идиопатический инфаркт сальника у детей — 
закон «парных случаев»: клинические наблюдения
И.Х. Шидаков, Б.М. Калниязов, М.Н. Урусова
Республиканская детская многопрофильная больница, Черкесск, Россия

Введение. Одной из редких причин болей в животе у детей является инфаркт сальника. В литературе можно 
найти немногочисленные описания этой патологии в детском возрасте. Имея неспецифическую клиническую кар-
тину, заболевание зачастую диагностируется лишь интраоперационно. Поэтому клинические наблюдения в данной 
статье могут представлять интерес для детских хирургов.

Описание наблюдения. В детском хирургическом отделении Республиканской детской больницы г. Черкесска 
находились на лечении двое больных 5 и 6 лет, поступивших с абдоминальным болевым синдромом, клиническая 
картина которого не позволяла исключить острую хирургическую патологию. Для уточнения диагноза проведе-
на лапароскопия, при которой выявлены изолированные поражения сегментов большого сальника без признаков 
перекрута и патологии других органов. Операции завершены резекцией измененных участков сальника. На патоги-
стологическом исследовании обнаружены кровоизлияния и некроз тканей.

Обсуждение. Локализация болевого синдрома в правых отделах живота заставляет дифференцировать забо-
левание с острым аппендицитом, холециститом, острой гинекологической патологией. В лечении пациентов с ин-
фарктом сальника есть сторонники консервативной и оперативной тактики. Мы выполнили резекцию пораженного 
сегмента сальника, что позволило добиться полного выздоровления в обоих случаях. 

Заключение. Лапароскопия в неясных диагностических ситуациях позволяет своевременно установить диагноз 
инфаркта сальника, и оперативное мининвазивное вмешательство приводит к успешному излечению.

Ключевые слова: инфаркт сальника; абдоминальный синдром; лапароскопия; дети. 

Как цитировать: 
Шидаков И.Х., Калниязов Б.М., Урусова М.Н. Идиопатический инфаркт сальника у детей — закон «парных случаев»: клинические наблюдения // 
Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, № 3. С. 403–408. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic989

Рукопись получена: 03.08.2021	 Рукопись одобрена: 26.08.2021	 Опубликована: 11.09.2021



404

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2021

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
CASE REPORT	 Vol. 11 (3) 2021	 Anesthesia and Intensive Care

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic989

Case report

Idiopathic omentum infarction in children — the law 
of "paired cases": cases report
Islam H. Shidakov, Bakhtiyar M. Kalniyazov, Maryam N. Urusova 
Republican Children’s Hospital, Cherkessk, Russia

BACKGROUND: One of the rare causes of abdominal pain in children is an omental infarction. In the literature, there are 
few descriptions of this pathology in childhood. The disease is often diagnosed only intraoperatively because of its nonspecific 
clinical picture. Therefore, the clinical cases presented in the article may be of interest to pediatric surgeons.

CASES REPORT: In the pediatric surgical department of our clinic, two patients aged five and six years old were treated 
after being admitted with abdominal pain syndrome, the clinical picture of which did not allow to exclude an acute surgical 
pathology. A laparoscopy was performed to clarify the diagnosis. Isolated lesions of the segments of the greater omentum 
were revealed without signs of torsion and pathology of other organs. The operations were completed by resection of the 
altered omental sections. Histopathological examination revealed hemorrhages and tissue necrosis.

DISCUSSION: The localization of pain in the right abdomen necessitates differentiating the disease from acute appendici-
tis, cholecystitis, and acute gynecological pathology. In the treatment of patients with omental infarction, there are supporters 
of conservative and surgical strategies. We performed a resection of the affected omental segment, which enabled us to 
achieve complete recovery in both cases.

CONCLUSION: Laparoscopy in unclear diagnostic situations permits the timely diagnosis of an omental infarction, and 
surgical minimally invasive intervention leads to a successful cure.

Keywords: omental infarction; abdominal syndrome; laparoscopy; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Инфаркт сальника (ИС) — редкая хирургическая пато-

логия, входящая в синдром «острого живота». Впервые 
описанное ��������������������������������������������P�������������������������������������������.������������������������������������������ Bush������������������������������������� в 1896������������������������������ �����������������������������г. [1] заболевание чаще пора-
жает людей в возрасте 30–50 лет, мужчин в 2 раза чаще 
[2–5]. В литературе описано менее 50 случаев инфаркта 
сальника у детей, что составляет около 15  % всех из-
вестных случаев заболевания. При этом почти все случаи 
заболевания в педиатрической популяции приходятся 
на возраст старше 4 лет [6–9].

Согласно классификации, предложенной M.J. Leitner 
и соавт. [10], различают первичную и вторичную фор-
мы ИС. Вторичный инфаркт сальника может развиться 
как осложнение перекрута сальника, опухолей и кист 
брюшной полости, травмы, тромбоза, вследствие коа-
гулопатии и другой патологии. Если же причина неиз-
вестна, то речь идет о первичном или идиопатическом 
инфаркте сальника. К предрасполагающим факторам 
этой формы заболевания, на сегодняшний день, отно-
сят ожирение, чрезмерное потребление пищи, тяжелые 
физические нагрузки, прием слабительных средств. 
В результате вышеизложенных причин возникает асеп-
тический некроз жировой ткани, который вызывает вос-
палительный процесс, часто поражающий париетальную 
брюшину [4, 9, 11–13].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Девочка В., 6 лет, поступила в приемное отделение 

Республиканской детской больницы г. Черкесска с жа-
лобами на боли в животе. Со слов матери, болевой син-
дром появился вечером предыдущего дня, к утру боли 
усилились, сместились в правые отделы живота. Факт 
травмы родители отрицали, тошноты/рвоты не наблю-
далось. При осмотре состояние больной было оценено 
как средней степени тяжести, гипертермии не было. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки фи-
зиологической окраски, чистые. Нарушения витальных 
функций не было, отмечалась тахикардия до 110 в ми-
нуту. Язык влажный, чистый. Передняя брюшная стенка 
слабо участвовала в акте дыхания, живот был не вздут, 
при пальпации болезненный и напряженный во всем 
мезо- и гипогастрии. Глубокой методической пальпа-
ции живот был недоступен. Симптомы Раздольского, 
Воскресенского были расценены как положительные. 
Симптомов Ситковского, Бартомье–Михельсона, Щёт-
кина–Блюмберга не было. Печень не увеличена, сим-
птомы поколачивания по поясничным областям были 
отрицательные с обеих сторон. Стул был накануне — 
оформленный, однократный, дизурии не наблюдалось. 
В общеклиническом анализе крови отмечался умерен-
ный лейкоцитоз до 12,9 · 109/л. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) брюшной полости, проведенное на уль-
тразвуковом сканере LOGIQ S8 (General Electric, США), 

патологии не выявило. На основании анамнеза заболе-
вания, клинической и лабораторной картины, был вы-
ставлен диагноз: «острый аппендицит». В экстренном 
порядке под эндотрахеальным наркозом была выпол-
нена лапароскопия на аппаратуре Karl Storz (Германия), 
во время которой выявлено наличие на одной пряди 
большого сальника, около печеночного изгиба ободоч-
ной кишки, участка ткани бордово-черного цвета, раз-
мерами 4 × 5 × 4  см, без признаков перекрута (рис.  1). 

При��������������������������������������������� ��������������������������������������������инструментальной пальпации ткань имела плот-
ную консистенцию, с внешне зернистой текстурой. Дру-
гой патологии выявлено не было. Выполнена резекция 
участка большого сальника, в пределах здоровых тка-
ней. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, проводилась антибактериальная, анальгетиче-
ская терапия. Пациентка была выписана через 7 дней 
в удовлетворительном состоянии. Гистологическое ис-
следование материала показало полнокровие сосудов 
с мелко- и крупноочаговыми кровоизлияниями в толще 
ткани, с признаками некроза.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Мальчик Н., 5 лет, доставлен в Республиканскую дет-

скую больницу г. Черкесска с болевым абдоминальным 
синдромом. Ребенок заболел накануне вечером, когда 
появились боли в околопупочной области, затем по-
высилась температура тела до 38,5 °С. Утром следую-
щего дня родители обратились в районную больницу 
по месту жительства, откуда направлены в нашу кли-
нику. При осмотре состояние больного средней степени 
тяжести за счет болевого и интоксикационного синдро-
мов. Ребенок был вялый, температура тела достигала 

Рис. 1. Наблюдение 1. Интраоперационная картина инфаркта 
сальника. Стрелкой указан пораженный сегмент большого 
сальника
Fig. 1. Case 1. Intraoperative view of an omental infarction.  
The arrow indicates the affected segment of the greater omentum 
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37,8 °С. Частота сердечных сокращений 104 в минуту, 
частота дыхательных движений 22 в минуту. Отме-
чалась сухость губ и языка, последний был обложен 
у корня белым налетом. Живот не был вздут, участвовал 
в дыхании, при пальпации выявлялась болезненность 
в параумбиликальной, правой боковой и правой под-
вздошной областях. Дефанс определялся в околопупоч-
ной области, симптомы Воскресенского, Раздольского, 
Щёткина–Блюмберга сомнительные. Стул обычный, мо-
чеиспускание безболезненное. В лабораторных данных 
определялся лейкоцитоз — 12,9 · 109/л, выраженный 
гранулоцитоз. При УЗИ в правом подреберье и в обла-
сти правого бокового канала выявлено гиперэхогенное 
образование размерами 4,5 × 4 см, напоминающее отеч
ную ткань сальника, небольшое количество жидкости 
в мезогастрии. Пациент госпитализирован с диагнозом: 
«острый аппендицит (?), оментит». После проведения 
инфузионной терапии гипертермия купировалась, сохра-
нялась локальная симптоматика в правых отделах жи-
вота. Спустя 12 ч с момента поступления больного в ста-
ционар, учитывая невозможность исключения острой 
хирургической патологии, были выставлены показания 
к операции. Под эндотрахеальным наркозом выполнена 
диагностическая лапароскопия, при которой было вы-
явлено наличие умеренного количества геморрагическо-
го выпота между петлями тонкой кишки, на последних 
отмечалась выраженная инъецированность лимфатиче-
ских сосудов, неизмененный червеобразный отросток 
типичной локализации. При осмотре подпеченочной 
области был обнаружен измененный сегмент большого 
сальника с полнокровием сосудов, в центре бордового 
цвета, резко уплотненный, размерами 6 × 3 × 4  см, на-
поминающий паренхиматозную ткань (рис. 2). 

Измененный участок большого сальника был резеци-
рован в пределах здоровых тканей. Дальнейшая ревизия 

брюшной полости патологии со стороны других органов 
не выявила. Антибактериальную и анальгетическую тера-
пию проводили в раннем послеоперационном периоде. 
Ребенок был выписан с выздоровлением на 8-е сутки.

При гистологическом исследовании в препарате 
определялись фрагменты тканей с расстройством кро-
вообращения в виде выраженного полнокровия сосудов, 
мелко-, среднеочаговых кровоизлияний, участок некро-
за ткани.

При телефонном разговоре с родителями обоих па-
циентов спустя 5 мес.: самочувствие удовлетворитель-
ное, болевой синдром не беспокоил с момента операции. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Инфаркт сальника, как возможная причина болей 

в животе, нечасто учитывается в педиатрической прак-
тике. Сходство клинических признаков с другими нозо-
логиями синдрома «острого живота», отсутствие патог-
номоничных симптомов способствуют тому, что данная 
патология часто выпадает из круга дифференциальной 
диагностики. Заболевание, как правило, манифестиру-
ет болевым абдоминальным синдромом, выраженным 
в правых отделах. Это объясняется частым перекрутом 
правого сегмента большого сальника, связанным с боль-
шей его длиной и подвижностью. К особенностям забо-
левания относят отсутствие диспептических проявлений, 
при наличии четкой локальной симптоматики [2, 4, 8, 
12–18]. В наших наблюдениях у пациентов отсутствовали 
симптомы диспепсии, лишь у одного была гипертермия. 
Примечательно и то, что ожирение, как один из факто-
ров риска развития инфаркта сальника, в наших наблю-
дениях не сыграло роли — индекс массы тела больных 
был в пределах возрастной нормы.

Дифференциальная диагностика инфаркта сальника 
проводится с острым аппендицитом, холециститом, ди-
вертикулитом, перекрутом жировых привесков толстой 
кишки, иногда — с гинекологической патологией [2, 4, 
5, 11–14, 17]. Лабораторная картина исследования крови 
неспецифична: в большинстве случаев наблюдается лей-
коцитоз, ускорение СОЭ, повышение уровня острофаз-
ных белков [3, 12, 15]. В такой ситуации значительную 
помощь врачу оказывает эхография. Как наиболее без-
опасный и распространенный метод диагностики, УЗИ 
выявляет гиперэхогенную, плотную массу мягких тканей 
в брюшной полости [3, 7, 8, 12, 15, 19]. В сомнительных 
случаях и для уточнения диагноза показано выполне-
ние компьютерной томографии (КТ), которая обладает 
высокой точностью и специфичностью. КТ-признаком 
ИС является гетерогенное уплотнение жировой ткани 
большого сальника более 3 см, с плохо очерченными 
границами, с линейными участками повышенной плот-
ности внутри, как правило, расположенное кпереди 
от поперечной ободочной кишки; в половине случаев 
выявляется выпот в брюшной полости [2, 5, 7–9, 12–15]. 

Рис. 2. Наблюдение 2. Интраоперационная картина инфаркта 
сальника. Стрелкой указан пораженный сегмент большого 
сальника
Fig. 2. Case 2. Intraoperative view of an omental infarction.  
The arrow indicates the affected segment of the greater omentum
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Недостатки лучевых методов исследования — это иони-
зирующее излучение, которому подвергается маленький 
пациент, и меньшая доступность, по сравнению с УЗИ. 
Все большее использование методов инструментальной 
диагностики способствует раннему выявлению и росту 
заболеваемости. Несмотря на это, зачастую диагноз ин-
фаркта сальника устанавливается интраоперационно.

Относительно методов лечения при инфаркте саль-
ника в литературе существуют споры. Некоторые ав-
торы, при своевременной постановке диагноза, при-
держиваются консервативной тактики ведения, считая 
антибактериальную и противовоспалительную терапию 
достаточной. Аргументом в пользу данной точки зрения 
служит высокий процент успешных результатов с редким 
развитием осложнений. Только в случаях, не поддаю-
щихся консервативному лечению в первые 48 ч, а также 
в тех, в которых есть диагностические сомнения, пред-
лагается хирургическое вмешательство [15, 19]. Недо-
статок консервативного ведения состоит в возможности 
диагностических ошибок, которые сводят на нет резуль-
тат лечения. Кроме того, более длительно сохраняется 
болевой синдром, и существует необходимость выпол-
нения контрольных КТ в отсроченном периоде, вплоть 
до 2 лет [4, 14]. В самом большом на сегодняшний день 
обзоре литературы, представленном N.A. Medina-Gallardo 
и соавт. [17], сообщается о частоте неудач консерватив-
ного лечения в 16 %. Бóльшая часть из них была связана 
с сохраняющимся болевым синдромом, а у двух пациен-
тов появились признаки абсцедирования. Помимо вну-
трибрюшных абсцессов возможно образование спаек, 

развитие перитонита и сепсиса. Кроме того, частота 
конверсий на лапаротомию при безуспешном консерва-
тивном лечении намного выше. Поэтому бóльшая часть 
хирургического сообщества придерживается позиции 
первичного оперативного лечения инфаркта сальника. 
Лапароскопическая диагностика и резекция пораженно-
го участка большого сальника позволяет привести к пол-
ному излечению и избежать возможных осложнений 
[6, 13, 14]. Тем не менее окончательный вопрос о выборе 
тактики лечения инфаркта сальника остается открытым.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Идиопатический инфаркт сальника — одна из редких 

причин болевого абдоминального синдрома в детской 
хирургии. Малоизвестность заболевания и отсутствие 
специфических клинических симптомов создает значи-
тельные трудности в дифференциальной диагностике. 
Лапароскопическая резекция сальника привела к вы-
здоровлению наших пациентов в обоих случаях. 
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Сепсис, одна из ведущих причин летальности паци-
ентов всех возрастных групп в отделениях реанимации. 
У пациентов взрослого возраста уже прошло три согла-
сительных конференции по сепсису, последняя в 2016 г., 
принявшая новые определения и  критерии сепсиса. 
В  детской же практике в  2005 г. была проведена по-
следняя Международная согласительная конференция 
(��������������������������������������������������        IPSCC���������������������������������������������        ) [1]. На ней были приняты определения и  кри-
терии сепсиса у детей, в большей степени соответству-
ющие ранним вариантам клинических рекомендаций 
у  взрослых. Можно выделить два основных отличия 
в дефинициях сепсиса у детей и взрослых: 
•• 	сепсис у пациентов взрослого возраста сейчас опре-

деляется как угрожающая жизни дисфункция орга-
нов и их систем, вызванных инфекцией;

•• появление органной дисфункции у  взрослых опре-
деляется как увеличение суммарной оценки по 
шкале SOFA [Sequential (Sepsis related) Organ Failure 
Assessment]. SIRS (ССВР  — системная воспалитель-
ная реакция) как критерий более не используется 
во взрослой практике, поскольку она развивается не 
только в результате инфекционного процесса, и менее 
чувствительна в выявлении органной дисфункции.
Однако международные рекомендации «Surviving 

Sepsis��������������������������������������������������       �������������������������������������������������     Campaign�����������������������������������������      ����������������������������������������    International���������������������������     ��������������������������   Guidelines����������������    ���������������  for������������   ����������� the��������  �������Manage-
ment Sepsis and Septic Shock and Sepsis-associated Organ 
Dysfunction in Children» [2] 2020 г. определяют сепсис 
как системный воспалительный ответ, в условиях дока-
занного источника инфекции. 

Вторая проблема, характеризующая отечественную 
медицину, — ограниченность знаний врачей в диагно-
стике и лечении пациентов с сепсисом [3].

Поэтому абсолютно оправданно авторами была пред-
принята, с моей точки зрения, в целом успешная попытка 
разработки отечественных клинических рекомендаций 
«Сепсис у  детей» [4]. Основной задачей клинических 
рекомендаций является реальная возможность ранней 
диагностики и  использования методов терапии, с  до-
казанной эффективностью у  детей с  сепсисом. С  моей 
точки зрения, с  этой задачей данные рекомендации 
успешно справляются. Основная рубрикация клиниче-
ских рекомендаций и их содержания соответствуют по-
следним международным рекомендациям 2020 г. [2]. 

Более того, авторы отечественных рекомендаций со-
вершили шаг вперед. В разделе «Обоснование дефини-
ций» клинических рекомендаций приводится логичное 
утверждение, что в  основе сепсиса лежит не завися-
щий от возраста единый патобиологический процесс, 
поэтому определение «Сепсис-3» следует применять 
как у взрослых, так и у детей. Таким образом, авторами 
предлагается следующее определение: «Сепсис — под-
твержденная или предполагаемая инфекция с  разви-
тием угрожающей жизни полиорганной дисфункции 
(ПОД) внутренних органов вследствие дисрегуляции 
ответа организма на инфекцию. В  качестве критериев 

дисфункции внутренних органов при инфекции у  де-
тей авторы рекомендуют использовать педиатрическую 
шкалу SOFA  — рSOFA (Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment), быстрое повышение оценки по которой 
на 2  и более баллов свидетельствует о  прогрессирова-
нии полиорганной дисфункции». Мировое сообщество 
более осторожно в  этих суждениях, считая, что пре-
имущество использования стратифицированных шкал 
в детском возрасте, для диагностики сепсиса, находится 
еще в процессе обсуждения и требует дополнительных 
обоснований [5]. Однако ряд исследований у детей по-
казали несостоятельность основного диагностического 
критерия в  виде синдрома системной воспалитель-
ной реакции организма (ССВР): низкая специфичность 
при высокой чувствительности [3]. 

Однако при прочтении данной версии отечествен-
ных клинических рекомендаций «Сепсис у  детей» 
есть две позиции, которые вызывают принципиаль-
ные возражения. Недопустимо приводить конкретные 
антибактериальные средства в разделе терапии. Поче-
му авторы указали именно Цефтазидим + [Авибактам]? 
Этот препарат даже не имеет дженериков, он крайне 
дорогой, и  в аннотации, принятой в  Российской Фе-
дерации, детский возраст является противопоказани-
ем к  его применению. Надо описывать принципиаль-
ные позиции антибактериальной терапии, подходы 
к  диагностике и  идентификации возбудителей сеп-
сиса и  их антибиотикорезистентности, что и  опреде-
ляет ситуационный выбор антибактериального пре-
парата. А  так прослеживается «заинтересованность»  
авторов.

Второе, международные «Guidelines for the 
Management Sepsis and Septic Shock and Sepsis-associated 
Organ Dysfunction in Children» не рекомендуют поли-
клональные иммуноглобулины, а  наши рекомендации 
почему-то выступают «За»? Существует ли реальная до-
казательная база? Ее нет в наших рекомендациях.

Я предлагаю авторам еще раз критически осмыслить 
эти замечания и принять взвешенное решение, которое 
будет отражено в  окончательном варианте клиниче-
ских рекомендаций. В  заключение хочу поблагодарить 
авторов за выполненную объемную работу при созда-
нии клинических рекомендаций «Сепсис у  детей», так 
необходимых в  повседневной работе реаниматологов, 
да и детских врачей других специальностей.
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Прежде всего мы хотели бы поблагодарить профес-
сора И.А. Савина за его комментарии к опубликованному 
проекту Клинических pекомендаций. 

В ответ на позиции Клинических рекомендаций, вы-
зывающих возражение, хотелось бы отметить следующее.

1. Цефтазидим/авибактам — в настоящее время 
единственный доступный в России новый препарат, по-
зволяющий в режиме монотерапии или в комбинации 
с азтреонамом (в зависимости от молекулярного класса 
карбапенемаз) наиболее эффективно решать проблему 
инфекций, вызванных карбапенеморезистентными воз-
будителями. Отсутствие дженериков является скорее его 
достоинством, так как гарантирует качество препарата, 
что представляется критически важным при лечении 
пациентов с жизнеугрожающими инфекциями. Следует 
подчеркнуть, что рекомендации по терапии инфекций, 
вызванных карбапенеморезистентными возбудителями, 
не сводятся к обязательному использованию цефтази-
дима/авибактама — упомянуты другие возможные ва-
рианты, в частности режимы на основе полимиксинов. 

В соответствии с инструкцией Министерства здраво-
охранения РФ по медицинскому применению препарата 
Завицефта (ЛП-004289-02.04.21)1, разрешено его приме-
нение у детей, начиная с трехмесячного возраста.

Принципиальные позиции антибактериальной тера-
пии, подходы к диагностике и идентификации возбуди-
телей сепсиса и их антибиотикорезистентности значимо 
не отличаются от опубликованных в современных источ-
никах — авторы сочли нецелесообразным их дублирова-
ние, ограничившись соответствующей ссылкой. 

2. И.А. Савин прав, указывая, что международные 
«Guidelines for the Management Sepsis and Septic Shock 
and Sepsis-associated Organ Dysfunction in Children»  [1] 
не рекомендуют внутривенные иммуноглобулины. Дей-
ствительно, в рекомендации 75 указано: «Мы рекоменду-
ем не использовать внутривенное введение иммуногло-
булина (ВВИГ) у детей с септическим шоком или другой 
дисфункцией органов, связанных с  сепсисом» (сла-
бая рекомендация, низкое качество доказательств). 
При этом в примечании они указывают: «Хотя рутинное 
использование ВВИГ не рекомендуется, от такого лече-
ния могут выиграть отдельные пациенты». В обоснова-
нии в рекомендациях указано, что рандомизированные 
клинические исследования поликлонального ВВИГ 
(ПВВИГ) [2] у 100 детей c сепсисом продемонстрировали 
снижение смертности (28 % против 44 %) и меньшее про-
грессирование до осложнений (8 % против 32 %). При-
веденные в рекомендациях ссылки о противоречивости 
полученных результатов применения ВВИГ (Кохрейнов-
ский обзор [3] и многоцентровое исследование [4]) были 
основаны на исследованиях у новорожденных, которые 
были исключены из наших клинических рекомендаций. 
Важно заметить, что в этих последних источниках речь 
1	 https://apteka.hk/instrukciya/zavicefta.pdf (дата обращения: 
07.09.2021).

идет не о поликлональных иммуноглобулинах, а о имму-
ноглобулинах ���������������������������������������G��������������������������������������, что с нашей точки зрения имеет суще-
ственное значение. 

В проекте Клинических рекомендаций указано: 
«У детей с сепсисом и септическим шоком на ранних ста-
диях следует рассмотреть применение поликлональных 
в/в иммуноглобулинов — ПВВИГ (УУР — С, УДД  — 5)». 
При обосновании данной рекомендации, помимо выше 
указанных работ, мы также приводим работу по исполь-
зованию у детей ПВВИГ отечественных авторов [5] и боль-
шого исследования (PIGMENT-study) ученых из Турции, 
которые доказали, что при применении ПВВИГ у 254 де-
тей в возрасте от 1 мес. до 18  лет (средний возраст 
13 мес.), из которых у 100 был сепсис, у 95 — септиче-
ский шок, и у 59 — шок в связи с полиорганной недоста-
точностью, 5-дневное введение ПВВИГ было связано со 
значимым снижением летальности (р = 0,0013), причем 
эффект был особенно выражен при грамотрицательной 
инфекции и у детей 1–24 мес. жизни. Заметим, что бла-
гоприятный эффект отмечен и при септическом шоке, 
вызванном мультирезистентными микроорганизмами [6]. 

К этому можно добавить недавно вышедшее исследо-
вание [7], в котором авторы провели анализ 1196 взрос-
лых пациентов с тяжелым сепсисом и септическим шоком, 
из которых 220 получали ПВВИГ. Смертность через 28 дней 
составила 30,5 % среди пациентов, получавших ПВВИГ, 
и 40,5 % среди пациентов, не получавших его. Много-
факторный регрессионный анализ Кокса показал, что ле-
чение ПВВИГ является единственной переменной, за-
щищающей от смерти через 28 дней (отношение рисков 
0,62; 0,45–0,86; p = 0,004), и лечение ПВВИГ у пациентов 
с сепсисом было независимым модулятором 28-днев-
ного периода, связанного с более низкой смертностью.

Итак, прежде всего отметим, что данная рекоменда-
ция звучит как «следует рассмотреть», то есть указывает 
врачу на возможность применения ПВВИГ у конкретного 
ребенка, если он считает, что для этого есть основания. 
Кроме того, наша рекомендация вполне соответствует 
требованиям Шкалы оценки уровней достоверности до-
казательств (УДД) для методов профилактики, лечения 
и реабилитации (профилактических, лечебных, реаби-
литационных вмешательств) и Шкалы оценки уровней 
убедительности рекомендаций (УУР) в соответствии 
с требованиями Минздрава России.
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Рассматриваемая научная работа (обзор литературы) 
[1] представляет собой полноценное, высококвалифици-
рованное исследование, вызывающее чувство глубоко-
го уважения к авторскому коллективу. Практически все 
важные грани непростой проблемы лечения и  реаби-
литации детей с  явлениями спинального дизрафизма 
очень конкретно отражены с учетом данных современной 
литературы и собственного опыта авторов.

На мой взгляд, более подробная характеристика воз-
можных вариантов профилактики хронической болезни 
почек у  данной категории больных была бы уместна 
и важна для читателя.

Абсолютное большинство детей с миелодисплазией 
имеет нарушение уродинамики нижних мочевых путей 
и, как следствие, явления ретенции мочи, чаще все-
го связанные с  пузырно-мочеточниковым рефлюксом 
(ПМР). У большей части детей с ПМР выявляются детру-
зор-зависимые формы рефлюкса на фоне гипертонично-
го (гиперактивного) мочевого пузыря с малым эффектив-
ным объемом и  высоким внутрипузырным давлением, 
что обусловливает консервативный подход к заболева-
нию и возможность отсроченного оперативного лечения 
в случаях персистирования рефлюкса [2–4]. 

У ряда детей с  присоединением инфекционного 
процесса на фоне врожденной дисплазии почечной 
паренхимы и  нарушениями уродинамики наблюдается 
ранняя функциональная деструкция паренхимы в виде 
нефросклероза, так называемая рефлюкс-нефропатия 
(РН). Последняя служит промежуточным звеном между 
ПМР и конечной стадией почечной патологии — потерей 
функции [2, 5, 6]. 

На сегодняшний день патогенез поражения почек 
при ПМР представляется следующим образом: почка 
испытывает на себе повреждающее действие, как ре-
троградного заброса инфицированной мочи, так и повы-
шенного гидростатического давления, в результате воз-
никает внутрипочечный рефлюкс, происходит инвазия 
микроорганизмов в паренхиму и дает начало воспаления. 
Кроме того, в результате рефлюкса нарушается внутрипо-
чечное кровообращение с развитием тканевой ишемии, 
что также обусловливает тяжесть поражения. Кроме па-
тогенетического механизма формирования РН известны 
и предрасполагающие факторы. Известно, что воспали-
тельный процесс в первую очередь локализуется в зонах 
с  морфофункциональными незрелыми структурами. Не 
менее важную роль в  выраженности патологического 
процесса играет апоптоз. При этом каскад-реакция про-
граммированной гибели клеток развивается не только 
в очаге повреждения, но и в интактных тканях, что при-
водит к расширению зоны поражения. Следует обратить 
внимание и  на работы, доказывающие неотъемлемую 
роль про- и  противовоспалительных цитокинов, гумо-
ральных факторов роста, оксида азота, простогланди-
нов и  компонентов ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы в  развитии и  прогрессировании РН [7–9].

Профилактика тяжелых поражений паренхимы почек 
при ПМР у детей с синдромом миелодисплазии продол-
жает оставаться одной из важнейших проблем детской 
урологии и  нефрологии. Разнообразные проявления 
спинального дизрафизма в  сочетании с  пороками раз-
вития мочевых путей составляют до 27 % всех пороков 
развития у детей, причем в последние годы отмечается 
увеличение их количества. 

До настоящего момента нет четких критериев про-
гноза исхода ПМР. Многочисленные отечественные и за-
рубежные исследования полиморфизма генов, кодиру-
ющих компоненты РААС (ангиотензин-конвертирующий 
фермент, рецепторы к ангиотензину-2 и т.п.) не дают од-
нозначного ответа о наличии генетической обусловлен-
ности процесса склерозирования. На начальных стадиях 
заболевания прогноз в  отношении возможной тяжести 
поражения паренхимы неясен, что создает условия 
как для чрезмерной, так и  для недостаточно активной 
терапии. Длительное время профилактика вторично-
го сморщивания паренхимы почек при ПМР сводилась 
лишь к антибактериальной профилактике рецидивов со-
провождающего обструкцию мочевых путей пиелонеф-
рита. Однако при дальнейшем изучении проблемы было 
установлено, что так называемый стерильный, то есть 
не осложненный пиелонефритом рефлюкс, также может 
приводить к склерозированию почки. Дальнейшим эта-
пом развития нефропротекции при ПМР было примене-
ние мембраностабилизирующих препаратов и препара-
тов, улучшающих трофику паренхимы (антигипоксанты, 
цитохромы), гипербарической оксигенации. В  послед-
ние 20 лет в практике нефропротекции при РН активно 
применяются ингибиторы ангиотензин-конвертирующе-
го фермента (иАПФ). Данные препараты блокируют чрез-
мерную активность ренин-ангиотензиновой системы по-
чек, являющуюся пусковым механизмом нефросклероза 
[6, 8]. Однако, в  связи с  неоднозначностью их влияния 
на почечный кровоток и клубочковую фильтрацию, дан-
ные препараты показаны лишь на определенной стадии 
уже имеющегося поражения почечной ткани, то есть их 
назначение не является абсолютно профилактическим. 
В  процессе изучения действия иАПФ при РН отмечена 
неоднородность протективного эффекта у  различных 
больных. Кроме того, назначения иАПФ детям раннего 
возраста может проводиться лишь в  исключительных 
случаях в связи с физиологической повышенной потреб-
ностью почек в  высоком уровне ангиотензина для осу-
ществления нормального ангиогенеза. Таким образом, 
абсолютных критериев нефропротективной терапии 
при РН у детей на данном этапе нет.

Как при многих заболеваниях, при ПМР отмечает-
ся неоднородность течения патологического процесса. 
При одинаковой выраженности ПМР и  пиелонефрита 
реакция организма детей может значительно отличать-
ся — от практически полной компенсации до хрониче-
ской почечной недостаточности. Проведение анализа 
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корреляции между морфофункциональным статусом 
ребенка (или его конституцией) и  течением заболева-
ния может способствовать индивидуализированному 
подходу к терапии пациентов с РН. Данный подход уже 
оправдал себя во многих областях педиатрии (аллерго-
логия, ревматология, отоларингология и др.). 

Таким образом, задача ранней профилактики хрони-
ческой почечной недостаточности у детей с явлениями 
спинального дизрафизма и нарушенной уродинамикой 
нижних и  верхних мочевых путей, страдающих, кроме 
этого, еще и недержанием мочи, представляется перво-
очередной в общем комплексе многокомпонентных реа-
билитационных мероприятий.
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Краткий обзор содержания прошедшего в апреле 2021 г. Российского съезда детских анестезиологов-реани-
матологов, на котором обсуждались актуальные проблемы специальности. Съезд проходил в формате онлайн и со-
брал свыше двух тысяч участников из всех регионов России и 20 стран ближнего и дальнего зарубежья. Значи-
мым событием съезда было принятие проекта федеральных клинических рекомендаций «Сепсис у детей». Привлек 
внимание участников  круглый стол «Правовые аспекты в анестезиологии и реаниматологии. За что судят анесте-
зиологов». Видеозаписи всех выступлений размещены в Интернете, что позволяет широкому кругу специалистов 
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С 16 по 18 апреля 2021 года в режиме онлайн состо-
ялся «2-й Российский съезд детских анестезиологов-
реаниматологов, XI Всероссийский междисциплинарный 
научно-практический Конгресс с международным уча-
стием “Педиатрическая анестезиология и интенсивная 
терапия”, VII Михельсоновские чтения»

В работе съезда приняло участие 2194 человека 
из 312 городов и 21 страны. В течение съезда было сде-
лано 248 лекций, докладов и сообщений и 5 мастер-
классов, с которыми выступили 174 докладчика.

Среди проблем, рассмотренных на съезде, можно 
выделить следующие:
•• 	«Проблемы персонализированной медицины в дет-

ских ОРИТ», где были рассмотрены вопросы персона-
лизированных подходов к искусственной вентиляции 
легких (см. рисунок) (Ю.С. Александрович, Санкт-
Петербург) и инфузионной терапии (Д.К. Азовский, 
Москва);

•• 	«Цифровизации в детской анестезиологии-реанима-
тологии» (А.В. Диордиев, Москва);

•• 	«Имплементации геномной медицины в детских 
ОРИТ»  (П.И. Миронов, Уфа); 

•• 	«Инфекции и сепсис», где был представлен проект 
федеральных клинических рекомендаций по сепсису 
у детей (А.У Лекманов, Москва), полный текст которо-
го опубликован в журнале «Российский вестник дет-
ской хирургии, анестезиологии и реаниматологии» 
[1] для дальнейшего обсуждения;

•• 	«Принципы антибактериальной терапии» (Д.В. По-
пов, Москва);

•• 	«Особенности сепсиса у новорожденных» (П.И. Миро-
нов — Уфа, В.А. Сергеева — Курск , М.Г. Пухтинская — 
Ростов-на-Дону). 
Три больших заседания были посвящены пробле-

мам анестезии и  интенсивной терапии у новорож-
денных, в них с программными докладами выступили 
Н.И. Мельникова, Ю.В. Жиркова (Москва), И.В. Кузнецова 
(Красноярск), А.Н. Шмаков (Новосибирск), М.Е. Пруткин 
(Екатеринбург). 

Большой интерес вызвали заседания по проблемам 
респираторной поддержки, гемодинамики и инфузион-
ной терапии, нутритивной поддержки, прогнозированию 
исходов, реабилитации и паллиативной помощи, деток-
сикационных технологий, коагулопатии, регионарной 
анестезии и ультразвуковых исследований, анестезии 
и седации, транспортировки детей в критических со-
стояниях.

Особое внимание участников было привлечено к за-
седаниям в режимы «за и против»: «Опиоидная и без-
опиоидная анестезия» (докладчики С.М. Степаненко 
и А.В. Диордиев, Москва) и «Применение миорелаксан-
тов при интубации трахеи» (И.Ф. Острейков и Э.Г. Ага-
велян, Москва). 

Традиционно огромный интерес привлек к себе 
круглый стол «Правовые аспекты в анестезиологии 

и реаниматологии. За что судят анестезиологов». 
В дискуссии, продолжавшейся более трех часов, 
выступили председатель правовой комиссии Фе-
дерации анестезиологов-реаниматологов России 
В.И. Горбачев (Иркутск), заместитель директора 
по судебно-медицинской работе Российского Центра 
судебно-медицинской экспертизы Л.А. Шмаров, юрист 
по медицинскому праву М.А. Моисеева, С.М. Степаненко  
и А.У. Лекманов.

В целом съезд прошел очень интересно, участники 
задали докладчикам большое количество вопросов и по-
лучили исчерпывающие ответы. В заключение съезда 
были проведены перевыборы, в результате которых но-
вым Президентом Ассоциации детских анестезиологов-
реаниматологов был избран профессор А.В. Диордиев. 

  С видеозаписями выступлений на съезде можно 
ознакомиться в Интернете: https://www.youtube.com/
channel/UC2VAWdXqFe7VpjL7_5BdZQA 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ / 

DISCLAIMERS
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-

ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи. 

Competing interests. The authors declare that they 
have no competing interests.

Рисунок. Из доклада Ю.С. Александровича
Figure. From the report of Yu.S. Alexandrovich



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic995

424

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
ANNOUNCEMENT OF SCIENTIFIC EVENTS	 Vol. 11 (3) 2021	 Anesthesia and Intensive Care

ОБ АВТОРЕ	 AUTHOR INFO
Андрей Устинович Лекманов, д-р мед. наук, профессор; 
адрес: Россия, 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0798-1625;  
eLibrary SPIN: 3630-5061; e-mail:  aulek@rambler.ru 

Andrey U. Lekmanov, Dr. Sci. (Med.), Professor; address:   
1 Ostrovityanova str., 117997, Moscow, Russia;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0798-1625;  
e-mail: aulek@rambler.ru

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Лекманов А.У., Миронов П.И., Александрович Ю.С., и др. 
Сепсис у детей: федеральные клинические рекомендации 
(проект) // Российский вестник детской хирургии, анесте-

зиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, № 2. С. 241–293.  
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic969 

REFERENCES 
1.	 Lekmanov AU, Mironov PI, Aleksandrovich YuS, et al. Sepsis 
in children: federal clinical guideline (draft). Russian Journal of 

Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2021;11(2):241–
293. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic969 



425

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0 
© Коллектив авторов, 2021

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ЮБИЛЕЙ	 Том 11, № 3, 2021	 анестезиологии и реаниматологии

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic984

Юбилей

К 85-летию Анатолия Федоровича Дронова
В.В. Холостова
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Описание профессиональной деятельности и заслуг детского хирурга Анатолия Федоровича Дронова, отмечаю-
щего свой юбилей.

Ключевые слова: детская хирургия; юбилеи; А.Ф. Дронов.

Как цитировать:
Холостова В.В. К 85-летию Анатолия Федоровича Дронова // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, 
№ 3. С. 425–427. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic984

Рукопись получена: 30.07.2021	 Рукопись одобрена: 15.08.2021	 Опубликована: 10.09.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic984

Jubilee

To the 85th Anniversary of Anatoly F. Dronov
Viktoriya V. Kholostova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

This paper describes the professional activities and merits of the pediatric surgeon Anatoly F. Dronov in celebration of his 
85th anniversary.

Keywords: pediatric surgery; anniversaries; Anatoly F. Dronov.

To cite this article:
Kholostova VV. To the 85th Anniversary of Anatoly F. Dronov. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2021;11(3):425–427.  
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic984



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic984

426

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
JUBILEE	 Vol. 11 (3) 2021	 Anesthesia and Intensive Care

27 июля 2021 г. исполнилось 85 лет со дня рождения 
известного детского хирурга, заслуженного деятеля на-
уки Российской Федерации, доктора медицинских наук, 
профессора кафедры детской хирургии Российского на-
ционального исследовательского медицинского универ-
ситета им. Н.И. Пирогова (РНИМУ) Анатолия Федоровича 
Дронова.

Анатолий Федорович родился в 1936 г. в с. Боровое 
Воронежской области. После окончания в 1960 г. педи-
атрического факультета Воронежского государственного 
медицинского института им. Н.Н. Бурденко 2 года рабо-
тал педиатром в с. Левая Россошь Воронежской области.

С 1962  г. судьба А.Ф.  Дронова неразрывно связана 
с кафедрой детской хирургии 2-го Московского государ-
ственного медицинского института им. Н.И.  Пирогова, 
где он закончил клиническую ординатуру и аспирантуру. 
С 1972 г. — ассистент, с 1985 г. — доцент и с 1991 г. — 
профессор кафедры детской хирургии. В  1968  г. за-
щитил кандидатскую диссертацию на тему «Острый 
аппендицит у  детей до 3  лет (клиника, диагностика, 
лечение)». Свою докторскую диссертацию «Современ-
ная диагностика острого аппендицита у  детей» (1983) 
А.Ф. Дронов посвятил дифференциальной диагностике 
и лечению острых хирургических заболеваний живота.

Важное качество профессора А.Ф. Дронова — это твор-
ческий подход к  работе, стремление к  оригинальным, 
новым решениям в научных исследованиях. Последние 
35 лет А.Ф. Дронов целенаправленно занимается одним 
из самых перспективных направлений современной 
клинической медицины — эндоскопической хирургией. 
Он является родоначальником детской диагностической 
и  оперативной лапароскопии в  России. Им впервые 
в  нашей стране выполнены такие лапароскопические 

операции, как аппендэктомия при остром аппендици-
те, холецистэктомия, спленэктомия. Лапароскопический 
адгезиолизис при острой поздней спаечной кишечной 
непроходимости и  лапароскопическую дезинвагина-
цию А.Ф.  Дронов провел впервые в  мировой практике 
в 1981 г.

А.Ф. Дронов разработал специальную методику ла-
пароскопического исследования в условиях пареза ки-
шечника и  выраженного спаечного процесса в  брюш-
ной полости. Данная разработка широко применяется 
не только детскими хирургами, но и хирургами общего 
профиля, так как она сводит к  минимуму возможность 
повреждения магистральных сосудов и  петель кишеч-
ника. Заслуживает особого внимания разработанная 
А.Ф. Дроновым оригинальная методика лапароскопиче-
ского лечения при кишечной инвагинации, которая по-
зволяет более чем у 95 % детей избежать лапаротомии 
и  значительно улучшить результаты лечения при этом 
тяжелом виде кишечной непроходимости.

А.Ф. Дронов унифицировал и адаптировал к больным 
различных возрастных групп методику лапароскопиче-
ской аппендэктомии, что позволяет эффективно вы-
полнять эндоскопическую операцию при всех вариантах 
расположения червеобразного отростка и его многих ос-
ложнениях, включая распространенный перитонит. Раз-
работанные им методики нашли широкое применение 
в детских стационарах России и стран СНГ.

В 1999  г. по инициативе А.Ф.  Дронова и  при под-
держке академика РАМН Ю.Ф. Исакова на базе кафедры 
детской хирургии создан курс детской хирургии и  эн-
доскопической хирургии в  педиатрии факультета усо-
вершенствования врачей Российского государственного 
медицинского университета. Основная цель учебного 
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центра  — обучение детских хирургов методам опера-
тивной эндоскопии и  повышение их квалификации. 
За годы работы Центра в  нем прошли обучение и  по-
вышение квалификации более 500 детских хирургов 
России и стран СНГ.

На протяжении многих лет профессор А.Ф.  Дронов 
возглавлял Общество детских хирургов Москвы и  Мо-
сковской области, является членом редакционных кол-
легий журналов «Хирургия» им. Н.И. Пирогова, «Детская 
хирургия», «Эндоскопическая хирургия» и «Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реанима-
тологии». В 1996 г. Анатолий Федорович удостоен зва-
ния заслуженного деятеля науки РФ. 

А.Ф. Дронов — автор 475 научных работ, в  том чис-
ле 16 монографий, сотрудничал в пяти изданиях учеб-
ника для студентов «Детская хирургия». В  2002  г. им 
в соавторстве с Ю.Ф. Исаковым впервые в нашей стране 
опубликовано руководство «Эндоскопическая хирургия 
у детей», за которое 2004 г. президиум РАМН присудил 
Ю.Ф.  Исакову и  А.Ф.  Дронову премию за лучшую науч-
ную работу в  области медицины. В  руководстве пред-
ставлены все разделы педиатрической эндоскопической 
хирургии. Анатолий Федорович — лауреат первых пре-
мий РНИМУ им Н.И. Пирогова за «Атлас. Гнойно-воспа-
лительные заболевания мягких тканей и костей у детей» 
(2008), «Атлас. Хирургия живота и  промежности у  де-
тей» (2012), «Детская колопроктология» (2013), новое 
издание учебника «Детская хирургия» (2014).

А.Ф. Дронов — лауреат премии правительства Москвы 
за разработку и  внедрение малоинвазивной хирургии 
у  детей (1999). В  2004  г. удостоен национальной пре-
мии лучшим врачам России «Призвание» за создание 
нового направления в  медицине. Под руководством 
А.Ф. Дронова подготовлено и защищено 12 докторских 
и  27 кандидатских диссертаций. Профессор А.Ф.  Дро-
нов постоянно выступает с докладами на всероссийских 
конгрессах, съездах, симпозиумах, в обществе хирургов 
Москвы. Неоднократно представлял научные достиже-
ния отечественной педиатрии на международных кон-
грессах специалистов. Он пользуется безусловным авто-
ритетом как ученый, клиницист и педагог.

В свой юбилей Анатолий Федорович Дронов полон 
сил, творческих планов и  желания работать на благо 
маленьких пациентов.

Коллектив кафедры детской хирургии РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, детской городской клинической боль­
ницы им. Н.Ф. Филатова, Президиум Российской ассоци­
ации детских хирургов, редакция журнала «Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реанима­
тологии» сердечно поздравляют Анатолия Федоровича 
с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, дальней­
ших творческих успехов, бодрости, силы духа и  удачи 
во всех многочисленных делах и начинаниях!
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В июле отметил свой юбилей Вячеслав Владимиро-
вич Паршиков — доктор медицинских наук, профессор, 
заведующий кафедрой детской хирургии Приволжского 
исследовательского медицинского университета.

В.В.  Паршиков родился 28 июля 1946 г. в  Городце 
Горьковской области в семье военнослужащего. В 1969 г. 
окончил лечебный факультет Ивановского государствен-
ного медицинского института. Уже в студенческие годы 
проявил интерес к  научной работе: занимался в  науч-
ных кружках (химия, педиатрия, оперативная хирургия). 
Свой трудовой путь начал в  Туле, прошел специализа-
цию по общей хирургии, травматологии и  ортопедии. 
В 1972 г. переехал в г. Горький, где стал работать в кли-
нике академика Б.А. Королёва на базе городской клини-
ческой больницы № 5. В 1974 г. поступил в аспирантуру 
Центральной научно-исследовательской лаборатории 
Горьковского мединститута по патологической физио-
логии, в  1980  г. защитил кандидатскую диссертацию 
по теме «Функционально-морфологические изменения 
почек при глубокой гипотермии». В то же время Вячес-
лав Владимирович начал заниматься детской хирурги-
ей, пройдя специализацию в Минске и Москве. В 1981 г. 
он был по конкурсу избран на должность ассистента ка-
федры хирургии детского возраста, а в 1995 г.  утверж-
ден доцентом. Как сотрудник кафедры В.В.  Паршиков 
продолжал активно заниматься хирургической деятель-
ностью, работая хирургом детской городской, а  затем 
областной больницы Нижнего Новгорода, выезжал и вы-
летал в районы области по линии санитарной авиации 
для проведения экстренных консультаций и  операций. 

Темой дальнейшей научной работы В.В.  Паршико-
ва стали вопросы детской колопроктологии. В  1996  г. 
Вячеслав Владимирович успешно защитил докторскую 

диссертацию на тему «Хирургическая коррекция врож-
денных аномалий дистального отдела толстой кишки 
и промежности у детей» в Москве. 

В 1999 г. В.В. Паршиков был избран заведующим ка-
федрой хирургии детского возраста Нижегородской го-
сударственной медицинской академии, которую и воз-
главляет до настоящего времени. Под его руководством 
успешно продолжает разрабатываться основное научное 
направление — реконструктивно-восстановительная хи-
рургия заболеваний детского возраста. Новое развитие 
получили колопроктология, урология, травматология, 
онкология, хирургия новорожденных, в  клинике стали 
активно применяться видеоэндоскопические методы 
оперативных вмешательств. Сам Вячеслав Владимиро-
вич много оперирует в различных областях детской хи-
рургии и  консультирует пациентов на базах городской 
и областной больниц Нижнего Новгорода. Он автор более 
250 научных работ и 20 учебных пособий, имеет не один 
десяток патентов РФ на изобретения, является членом 
редакционного совета журнала «Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии». 
Профессор В.В. Паршиков способствует научной деятель-
ности молодых коллег — под его руководством защище-
но  2 докторские и 9 кандидатских диссертаций. 

Необходимо отметить, что Вячеслав Владимирович 
огромное внимание уделяет педагогической работе 
и  подготовке молодых кадров  — ассистентов, ордина-
торов, активно поддерживает научный студенческий 
кружок по детской хирургии, ставший в последние годы 
одним их сильнейших в  университете и  занимающий 
лидирующие позиции среди медицинских вузов России.

Вячеслав Владимирович немало времени посвящает 
общественной деятельности: он многие годы является 
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председателем Нижегородского регионального отделе-
ния «Российской Ассоциации детских хирургов», внеш-
татным экспертом Росздравнадзора по Нижегородской 
области, членом ученого совета университета. Продол-
жительное время занимал пост председателя ученого 
совета педиатрического факультета университета, был 
ученым секретарем докторского диссертационного со-
вета по хирургическим специальностям. 

Профессор постоянный участник и докладчик на мно-
гих конференциях и  симпозиумах, пользуется заслу-
женным авторитетом среди коллег не только Нижнего 
Новгорода, но и других городов России. Принимает ак-
тивное участие в создании клинических рекомендаций 
и  профессиональных стандартов по детской хирургии. 
В.В.  Паршиков награжден Почетной грамотой Мини-
стерства здравоохранения и социального развития, По-
четным дипломом губернатора Нижегородской области, 
Почетной грамотой Российской Ассоциации детских хи-
рургов «За большой вклад в подготовку детских хирур-
гов и  развитие детской хирургии». Он лауреат Премии 

имени В.П.  Немсадзе «За выдающийся вклад в  дело 
воспитания научных кадров». Труд Вячеслава Владими-
ровича отмечен знаком «Отличник здравоохранения».

В 2019  г. кафедра детской хирургии Приволжского 
исследовательского медицинского университета от-
метила 80-летие. На юбилей Нижегородская земля со-
брала ведущих детских хирургов России, это безусловно 
заслуга руководителя — профессора В.В. Паршикова.

Коллектив кафедры детской хирургии Приволж-
ского исследовательского медицинского университета 
искренне желает Вячеславу Владимировичу крепко-
го здоровья и  неиссякаемой творческой энергии еще 
на многие годы! 

Президиум Российской ассоциации детских хирургов 
и  редакционная коллегия журнала «Российский вест­
ник детской хирургии, анестезиологии и реаниматоло­
гии» сердечно поздравляют Вячеслава Владимировича 
с  Юбилеем, желают крепкого здоровья, благополучия 
и дальнейшего многолетнего сотрудничества!
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ПОЗДРАВЛЕНИЕ КОЛЛЕГ

С 85-ЛЕТИЕМ
Анатолия Фёдоровича ДРОНОВА — профессора кафедры детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, лауреата 
премии имени В.М. Державина, почетного члена Российской ассоциации детских хирургов, Москва. 
Камала Саруаровича ОРМАНТАЕВА — академика Национальной академии наук Республики Казахстан, профессора, 
почетного члена Российской ассоциации детских хирургов, Алматы. 

С 80-ЛЕТИЕМ
Ивана Федоровича ОСТРЕЙКОВА — заведующего кафедрой детской анестезиологии, реаниматологии и токсико-
логии РМАНПО Минздрава России, профессора, Москва.
Виктора Викторовича ШКАДИНА — детского хирурга ОДКБ, Астрахань. 

С 75-ЛЕТИЕМ
Вячеслава Владимировича ПАРШИКОВА — заведующего кафедрой детской хирургии Приволжского исследо-
вательского медицинского университета, профессора, лауреата премии имени В.П. Немсадзе, Нижний Новгород.
Эльвиру Павловну ХУСУ — детского хирурга, доцента, канд. мед. наук, Петрозаводск.

С 70-ЛЕТИЕМ
Людмилу Борисовну МЕНОВЩИКОВУ — профессора кафедры детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, д-ра 
мед. наук, Москва.
Татьяну Федоровну СКОРОВИНУ — детского хирурга ЦДП, Киев, Украина. 

С 65-ЛЕТИЕМ
Башира Магомедовича МАХАЧЕВА — главного врача ДРКБ, профессора кафедры детской хирургии Дагестанской 
ГМА, д-ра мед. наук, профессора, Махачкала.
Наиля Вакиловича РАЯНОВА — доцента кафедры детской хирургии Башкирского ГМУ, канд. мед. наук, Уфа. 
Сергея Андреевича ЯЦКОВА — детского хирурга, начальника детского санатория «Быково» МВД России, Москва. 

С 60-ЛЕТИЕМ
Андрея Александровича КАРПОВА — главного врача ДГКБ № 9, канд. мед. наук, Екатеринбург.
Эргаша Эгамбердиевича КОБИЛОВА — заведующего курсом детской хирургии Бухарского медицинского инсти-
тута, д-ра мед. наук, профессора, Бухара.
Сергея Ивановича ЛЯМЗИНА — заместителя главного врача по хирургии ГДКБ № 3, главного детского уролога-
андролога Омской области, Омск.

С 50-ЛЕТИЕМ
Севака Валерьевича ВЕЛЯНА — заведующего детским хирургическим отделением ГБ, Новороссийск.
Марину Александровну ЕГОРОВУ — заместителя главного врача по лечебной работе ДОБ, главного детского ане-
стезиолога-реаниматолога Псковской области, Псков. 
Игоря Николаевича ХВОРОСТОВА — заведующего кафедрой детской хирургии Волгоградского ГМУ, профессора, 
д-ра мед. наук, Волгоград




