




2014 Том IV, № 4



Chairman of the Editorial Board
Academic of Medical Sciences	 Yu.F. Isakov

Editor in Chief	 V.M. Rozinov, MD, Professor
Deputyof chief editor	 I.V. Poddubny, MD, Professor
Deputy.of chief editor	 A.Uy. Razumovsky, MD, Professor 
Deputy.of chief editor	 A.U. Lekmanov, MD, Professor
Scientific editor	 V.I. Petlakh, MD
Executive Secretary of	 S.N. Nikolaev, MD, Professor

L.I. Budkevich, MD, Professor
V.G. Geldt, MD, Professor
O.S. Gorbachev, PhD Associate 
Professor
A.F. Dronov, MD, Professor
Yu.V Erpuleva, MD, Professor
K.V. Konstantinov, MD
A.A. Korsunsky, MD, Professor
V.V. Lazarev, MD, Professor
V.N. Merkulov, MD, Professor
D.A. Morozov, MD, Professor

I.F. Ostreykov, MD, Professor
V.G. Polyakov, Academic 
of Medical Sciences
I.A. Savin. MD, Professor
Yu.Yu. Sokolov, MD, Professor
S.M. Stepanenko, MD, Professor
L.E. Tsipin, MD, Professor
S.M. Sharkov, MD
T.A. Sharoyev, MD, Professor
V.V. Shafranov, MD, Professor

2

Editorial Board

Учредители

ROSSIJSKIY VESTNIK DETSKOI KHIRURGII, 
ANESTEZIOLOGII I REANIMATOLOGII
(The Russian Bulletin of Children’s Surgery, Anesthesiology and Resuscitation)
A s c i e n t i f i c  p r a c t i c a l  j o u r n a l � 2 0 1 4  Vo l u m e  I V,  № 4

OFFICIAL JOURNAL OF RUSSIAN ASSOCIATION OF PAEDIATRIC SURGEONS

Phone +7 (499) 254-2917
Mail: 15-3 Sadovay-Kudrinskay, 123001, Moscow, Russia
http://www.radh.ru,  E-mail: vestnik@childsurgeon.ru ● Общероссийская общественная организация  

«Российская ассоциация детских хирургов»
123001, Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 15, к. 3. Тел. +7 (499) 254-2917

● Российский государственный медицинский университет им. Н.И. Пирогова
117997, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1. Тел. +7 (495) 434-1422 

● Московский НИИ педиатрии и детской хирургии  
Минздравсоцразвития России 

125412, Москва, ул. Талдомская, д. 2. Тел. +7 (495) 484-0292

Издатель:
«Российская ассоциация детских хирургов»

Mail: 15-3 Sadovay-Kudrinskay, 123001, Moscow, Russia
http://www.radh.ru, E-mail: vestnik@childsurgeon.ru

Литературная редакция Е.И. Макеева 
Перевод М. Петров и Д. Куликова

Дизайн С.В. Морозов
Верстка И.А. Кобзев

Подписано в печать 16.12.2014. 
Формат бумаги 70×1001/8.  Печать офсетная. Печ. листов 19,5. 

Отпечатано: ООО «Морозовская типография»
123103, г. Москва, ул. Набережная Новикова-Прибоя, д. 14, к. 1

ISSN: 2219-4061 
Тираж 1000 экз. Цена договорная.



3

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ,
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ

2 0 1 4  Том  I V,  № 4 � Е ж е к ва рта л ь н ы й  н ау ч н о - п р а к т и ч е с к и й  ж ур н а л

О ф и ц и а л ь н ое   и з д а н и е  О Б Щ Е Р О С С И Й С К О Й  О Б Щ Е С Т В Е НН  О Й 
О Р ГАНИЗАЦИИ         « РО С С И Й С К А Я  АС СО ЦИАЦИ     Я  Д Е Т С К И Х  Х И РУ Р ГО В »

Председатель редакционного совета
Академик РАМН	 Ю.Ф. Исаков

Главный редактор	 В.М. Розинов, д.м.н., профессор
Зам. гл. редактора	 И.В. Поддубный, д.м.н., профессор
Зам. гл. редактора	 А.Ю. Разумовский, д.м.н., профессор
Зам. гл. редактора	 А.У. Лекманов, д.м.н., профессор
Научный редактор	 В.И. Петлах, д.м.н.
Ответственный 
секретарь	 С.Н. Николаев, д.м.н., профессор

Адрес редакции: 123001, Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3
Телефон редакции:  +7 (499) 254-2917 
Зав. редакцией:  М.В. Сырова 
Адрес для корреспонденций: vestnik@childsurgeon.ru
По вопросам рекламы обращаться по тел. +7 (495) 518-4318

Подписной индекс: 13173 – Объединенный каталог «Пресса России», 
каталог по Казахстану, республиканские каталоги по Украине и Белоруссии, 
каталог «Медпресса России», а также в Интернете http://www.akc.ru/
Журнал включен в Российский индекс научного цитирования.

Все права защищены.
Перепечатка материалов журнала невозможна без письменного разрешения редакции. 
Редакция журнала не несет ответственности за достоверность информации в материалах на правах рекламы. 

В.И. Аверин (Минск)
А.А. Азизов (Душанбе)
А.В. Акинфеев (Чебоксары)
Ю.С. Александрович (Санкт-Петербург)
V. Alexi-Meskishvili (Berlin, Germany)
А.К. Армантаев (Казахстан)
А.Г. Баиндурашвили (Санкт-Петербург)
М.А. Барская (Самара)
В.Ф. Бландинский (Ярославль)
K. Georgeson (Birmingham, USA)
С.Н. Гисак (Воронеж)
С.Ф. Гончаров (Москва)

Н.Н. Григович (Петрозаводск)
О.М. Горбатюк (Киев)
А.А. Гумеров (Уфа)
И.Ш. Джелиев (Владикавказ)
В.М. Егоров (Екатеринбург)
И.А. Комиссаров (Санкт-Петербург)
В.В. Курек (Минск)
Б.М. Махачев (Махачкала)
Л.М. Миролюбов (Казань)
П.И. Миронов (Уфа)
Т.К. Немилова (Санкт-Петербург)
В.А.Новожилов (Иркутск)

В.В. Паршиков (Н. Новгород)
А.В. Писклаков (Омск)
В.И. Снисарь (Днепропетровск)
Ш.Р. Султонов (Душанбе)
Н.С. Стрелков (Ижевск)
Н.А. Цап (Екатеринбург)
Г.И. Чепурной (Ростов-на-Дону)   
А.К. Чернышев (Омск)
Ж.А. Шамсиев (Самарканд)
В.В. Шапкин (Владивосток)
А.Н. Шмаков (Новосибирск)
В.А. Юрчук (Красноярск)

Л.И. Будкевич, д.м.н., профессор
В.Г. Гельдт, д.м.н., профессор
О.С. Горбачев, к.м.н., доцент
А.Ф. Дронов, д.м.н., профессор
Ю.В. Ерпулёва, д.м.н., профессор
К.В. Константинов, к.м.н
А.А. Корсунский, д.м.н., профессор
В.В. Лазарев, д.м.н., профессор
В.Н. Меркулов, д.м.н., профессор
Д.А. Морозов, д.м.н., профессор

И.Ф. Острейков, д.м.н., профессор
В.Г. Поляков, академик РАМН
И.А. Савин, д.м.н.
Ю.Ю. Соколов, д.м.н., профессор
С.М. Степаненко, д.м.н., профессор
Л.Е. Цыпин, д.м.н., профессор
С.М. Шарков, д.м.н.
Т.А. Шароев, д.м.н, профессор
В.В. Шафранов, д.м.н., профессор

Редакционная коллегия

Редакционный совет



4

2014 Том IV, № 4

Original articles
Sokolov Yu. Yu.
STANISLAV YAKOVLEVICH DOLETSKY. BY THE 95TH BIRTHDAY ANNIVERSARY.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Grafov A.K.
THE MEMOIRS OF S. DOLETSKY.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Doletsky S.Yu.
IATROGENY IN PEDIATRIC SURGERY.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Grigovich I.N., Derbenyov V.V., Leukhin M.V., Pyattoev Yu.G., Savchuk O.B., Trifonov A.V., Khusu E.P.
LIVER INJURIES IN CHILDREN.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Bocharov P.W., Karavaev A.V., Osipkin V.G., Pogorelko V.G., Yushmanova A.B.
EMBODIMENTS STAY MAGNETIC FOREIGN OBJECTS IN THE GASTRO-INTESTINAL TRACT OF CHILDREN.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
Rachkov V.E., Varfolomeeva S.R., Kachanov D.Ju., Ivanova N.N.
BIOPSY IN PEDIATRIC ONCOLOGY AND HEMATOLOGY.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
Makarova V.C.
CONGENITAL PERIPHERAL LYMPHEDEMA IN PRACTICE OF PEDIATRIC SURGEON.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
Fokhtin V.V., Kuznechikhin E.P., Kuzin A.S., Makhrov L.A.
OSSEOUS HETEROPLASTY WITH BIOCOMPATIBLE MATERIALS IN CHILDREN.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58
Yulchiev К.S.
CLINICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN WITH KEEL-SHAPED DEFORMATION OF CHEST BEFORE AND AFTER SURGERY. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

CLINICAL OBSERVATIONS
Afukov I.I., Razumovsky A.Yu., Stepanenko S.M., Geodakyan O.S., Kulaev A.D., Biryukov P.E., Stepanenko N.S.
INTRAOPERATIVE APPLICATIONS OF EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION IN CHILDREN WITH CONGENITAL TRACHEAL MALFORMATION. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68
Feoktistova E.V., Tereschenko G.V., Kachanov D.Yu., Uskova N.G., Varfolomeeva S.R.
DIAGNOSIS UMBILIKO-PORTAL VENOUS MALFORMATION OF THE LIVER IN CHILD 3 MONTHS.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
Kotlovsky A.M., Bondarenko S.B., Sharoev T.A., Bourkov I.V., Klimchook O.V.
THORACOSCOPIC TREATMENT OF A CHILD WITH A MEDIASTINAL MATURE TERATOMA COMPLICATED WITH SPONTANEOUS RUPTURE.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
Konovalov A.K., Vessel L.M., Erpulyova Yu.V., Khasanov R.R., Fyodorov A.K.
CLINICAL EXPERIENCE IN MANAGEMENT OF A CHILD WITH THE SHORT BOWEL SYNDROME.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

Federal Clinical Recommendations
Averyanova Yu.V., Vessel Lucas, Erpulyova Yu.V., Nikolaev V.V., Stepanov A.E., Chubarova A.I., Schukin V.V., Khasanov R.R.
FEDERAL CLINICAL RECOMMENDATIONS «TREATMENT OF CHILDREN WITH THE SHORT BOWEL SYNDROME».. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92

REVIEW OF LITERATURE
Torshin V.A.
MEASURED AND DERIVED PARAMETERS OF BLOOD GAS ANALYSIS FOR CRITICALLY ILL PATIENTS. ANION GAP ESTIMATION.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109

SOCIETY MEETING PEDIATRIC SURGERY MOSCOW AND MOSCOW REGION № 546 OF May 22, 2014  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114

SOCIETY MEETING PEDIATRIC SURGERY MOSCOW AND MOSCOW REGION № 547 OF June 26, 2014.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

HISTORY OF PEDIATRIC SURGERY
HISTORY OF PEDIATRIC SURGERY IN THE MURMANSK REGION.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

Science Chronicle
RESEARCH INSTITUTE OF PEDIATRIC SURGERY OF N.I. PIROGOV RUSSIAN NATIONAL RESEARCH MEDICAL UNIVERSITY.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 139
REPORT ON THE WORK MADE AT THE 12TH ALL-RUSSIA RESEARCH AND PRACTISE CONFERENCE «PRESSING ISSUES OF PEDIATRIC SURGERY, TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS».. . . . . . . . . 140
THE 3RD ALL-RUSSIA STUDENT FORUM «MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN PEDIATRIC SURGERY. FROM THEORY TO PRACTICE» DEDICATED TO THE MEMORY OF PROFESSOR A.V. GERASKIN.. . . 142
INFORMATION ABOUT THE RESEARCH AND PRACTISE CONFERENCE «THE DIFFICULT PATIENT IN THE PRACTICE OF A PEDIATRIC SURGEON» THROUGHOUT THE 13TH MOSCOW ASSEMBLY  
«HEALTHY CAPITALS».. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145
REPORT ON THE WORK MADE AT THE RESEARCH AND PRACTISE CONFERENCE OF TAJIKISTAN’S PEDIATRIC SURGEONS.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

ANNIVERSARIES.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148
SUBMISSION GUIDELINES.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154
SUBSCRIBE.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155



5

СОДЕРЖАНИЕ 2014 Том IV, № 4

Оригинальные статьи
Соколов Ю.Ю.
СТАНИСЛАВ ЯКОВЛЕВИЧ ДОЛЕЦКИЙ. К 95-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Графов А.К.
ВОСПОМИНАНИЯ О С. Я. ДОЛЕЦКОМ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Долецкий С.Я.
ЯТРОГЕНИЯ В ХИРУРГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Григович И.Н., Дербенев В.В., Леухин М.В., Пяттоев Ю.Г., Савчук О.Б., Трифонов А.В., Хусу Э.П.
ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Бочаров Р.В., Караваев А.В., Осипкин В.Г., Погорелко В.Г., Юшманова А.Б.
ВАРИАНТЫ ПРЕБЫВАНИЯ МАГНИТНЫХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ В ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОМ ТРАКТЕ У ДЕТЕЙ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
Рачков В.Е., Варфоломеева С.Р., Качанов Д.Ю., Иванова Н.Н.
БИОПСИИ В ОНКОЛОГИИ И ГЕМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
Макарова В.С.
ВРОЖДЕННАЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ ЛИМФЕДЕМА В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО ХИРУРГА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
Фохтин В.В., Кузнечихин Е.П., Кузин А.С., Махров Л.А.
КОСТНАЯ ГЕТЕРОПЛАСТИКА У ДЕТЕЙ БИОСОВМЕСТИМЫМ МАТЕРИАЛОМ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58
Юлчиев К.С.
КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ С КИЛЕВИДНОЙ ДЕФОРМАЦИЕЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Афуков И.И.. Разумовский А.Ю., Степаненко С.М., Геодакян О.С., Кулаев А.Д., Бирюков П.Е., Степаненко Н.С.
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ ОКСИГИНАЦИИ (ЭКМО) У РЕБЕНКА С ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ТРАХЕИ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68
Феоктистова Е.В., Терещенко Г.В., Качанов Д.Ю., Ускова Н.Г., Варфоломеева С.Р.
ДИАГНОСТИКА УМБИЛИКО-ПОРТАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ ПЕЧЕНИ У РЕБЕНКА 3-Х МЕСЯЦЕВ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
Котловский А.М., Бондаренко С.Б., Шароев Т.А., Бурков И.В., Климчук О.В.
ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕБЕНКА СО ЗРЕЛОЙ ТЕРАТОМОЙ СРЕДОСТЕНИЯ, ОСЛОЖНЕННОЙ СПОНТАННЫМ РАЗРЫВОМ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
Коновалов А.К., Вессель Л.М., Ерпулёва Ю.В., Хасанов Р.Р., Федоров А.К.
КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ РЕБЕНКА С СИНДРОМОМ КОРОТКОЙ КИШКИ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

Федеральные клинические рекомендации
Аверьянова Ю.В., Вессель Лукас, Ерпулёва Ю.В., Николаев В.В., Степанов А.Э., Чубарова А.И., Щукин В.В., Хасанов Р.Р.
ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ «ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ КОРОТКОЙ КИШКИ».. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92

оБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Торшин В.А.
ИЗМЕРЯЕМЫЕ И РАСЧЕТНЫЕ ПАРАМЕТРЫ АНАЛИЗА ГАЗОВ КРОВИ У БОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ.  КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ АНИОННОГО ПРОМЕЖУТКА.. . . . . . . . . . . . . . 109

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ № 546 ОТ 22 МАЯ 2014 г... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ № 547 ОТ 26 ИЮНЯ 2014 г... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

ИСТОРИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ
ИСТОРИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ МУРМАНСКОЙ ОБЛАСТИ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

ХРОНИКА НАУЧНОЙ ЖИЗНИ
НИИ ХИРУРГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА РНИМУ им. Н.И. ПИРОГОВА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 139
ОТЧЕТ О РАБОТЕ XII ВСЕРОССИЙСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИЯ «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ, ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА».. . . . . . . . . . 140
III ВСЕРОССИЙСКИЙ СТУДЕНЧЕСКИЙ ФОРУМ «МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ. ОТ ТЕОРИИ К ПРАКТИКЕ», ПОСВЯЩЕННЫЙ ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА А.В. ГЕРАСЬКИНА.. . . 142
ИНФОРМАЦИЯ О НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «ТРУДНЫЙ БОЛЬНОЙ В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО ХИРУРГА» В РАМКАХ XIII МОСКОВСКОЙ АССАМБЛЕИ «ЗДОРОВЬЕ СТОЛИЦЫ».. . . . . 145
ОТЧЕТ О РАБОТЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ ТАДЖИКИСТАНА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

ЮБИЛЕИ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154
ПОДПИСКА.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155



6

2014 Том IV, № 4

Выдающийся детский хирург, академик АМН 
СССР, лауреат Государственной премии СССР, про-
фессор, один из представителей первой отечествен-
ной школы детских хирургов С. Я. Долецкий родился 
10 ноября 1919 г. в Москве.

После окончания с  отличием Первого москов-
ского медицинского института он ушел на  фронт, 
был сначала ординатором, затем ведущим хирур-
гом и  начальником военного госпиталя. Первую хи-
рургическую подготовку Станислав Яковлевич полу-
чил под  руководством крупного советского хирурга 
Н. Н. Теребинского. В 1947  г. судьба свела его с ос-
новоположником детской хирургии С. Д. Терновским. 
Многолетняя работа с  Сергеем Дмитриевичем сде-
лала С. Я. Д олецкого не  только хирургом, но  и  раз-
носторонне образованным педиатром. Большую 
роль в  становлении С. Я. Д олецкого как  врача-диа-
гноста сыграли Г. Н. Сперанский, Ю. Ф. Домбровская, 
А. Ф. Тур, М. С. Маслов. Долгое время, работая пре-
подавателем кафедры детской хирургии Второго 
московского медицинского института им. Н. И. Пиро-
гова, он сформировался как опытный педагог и раз-
носторонний ученый. На  базе Детской клинической 
больницы им. Н. Ф. Филатова Станислав Яковлевич 
подготовил кандидатскую и докторскую диссертации 
(«Паховые грыжи у детей», 1950 г., «Диафрагмальные 
грыжи у детей», 1958 г.). По завершении последней 

он возглавил кафедру детской хирургии Ленинград-
ского педиатрического института. С 1960 г. руководил 
кафедрой детской хирургии Центрального института 
усовершенствования врачей на базе Детской клини-
ческой больницы им. И. В.  Русакова, которая стала 
центром подготовки детских хирургов и научных со-
трудников в системе дополнительного образования, 
проводя повышение квалификации и специализации 
детских хирургов, усовершенствование преподавате-
лей и заведующих кафедрами детской хирургии ме-
дицинских институтов и  институтов усовершенство-
вания врачей.

С. Я. Долецкий в первую очередь является при-
знанным врачом-педиатром. Проблемы сепсиса, 
пороков развития, воспалительных заболеваний 
брюшной и  грудной полостей рассматривались им 
с  позиций опытного клинициста-патофизиолога. Его 
концепция о раннем выявлении сепсиса новорожден-
ных, возвращение к понятию о предсепсисе, связы-
вание порочного и аномального развития отдельных 
органов и тканей с незавершенностью или извраще-
нием постнатального формирования ребенка (кон-

цепция о  дисфункции созревания и  диспропорции 
роста) говорят о широкой эрудиции врача-педиатра, 
не ограничивавшего свои интересы рамками опери-
рующего хирурга.

С. Я. Д олецкий был непременным участником 
всесоюзных и республиканских съездов и конферен-
ций, активным автором журналов «Вопросы охраны 

СОКОЛОВ Ю. Ю.,
д. м. н., профессор, заведующий кафедрой детской хирургии  

Российской медицинской академии последипломного образования
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материнства и детства», «Педиатрия» и «Хирургия». 
Как  хирург-новатор он был родоначальником таких 
хирургических вмешательств у детей в нашей стра-
не, как операция при диафрагмальной грыже, болез-
ни Гиршпрунга, разделение сросшихся близнецов, 
коррекция пола, оперативное удаление громадных 
пигментных пятен и др. Наряду с эндоскопическими 
исследованиями С. Я. Д олецкий проявлял интерес 
к  другим новым техническим средствам (электро-
рентгенография, рейсграфия, высокочастотная 

электрохирургия, криохирургия и др.). С. Я. Долецкий 
интересовался и  параклиническими проблемами: 
ятрогенией в детской хирургии, деонтологией в педи-
атрии, синдромом опасного и жестокого обращения 
с ребенком.

Блестящий и разносторонний хирург, он большую 
часть своего рабочего дня проводил в операционной. 
Ряд конкретных предложений в оперативной технике 
при брюшной патологии в хирургии новорожденных, 
в урологической патологии и травматологии детского 

возраста делали хирургическую деятельность Ста-
нислава Яковлевича очень разнообразной.

Под  руководством С. Я. Д олецкого на  кафедре 
новый импульс развития получила хирургия новорож-
денных (А. И. Ленюшкин, В. В. Гаврюшов, В. Г. Гельдт, 
А. В. А рапова). Свидетельством тому служит орга-
низация первого в СССР отделения с аналогичным 
названием. Было положено начало новому направ-
лению детской хирургии – хирургической гепатологии 
(В. Г. Акопян, Г. Т. Туманян, З. Д. Муриева, И. И. Клей-
менова, В. В.  Щербачев). В. Г. А копяну и  его едино-
мышленникам (В. Т. Кондаков, Д. В. Зверев) принад-
лежит отечественный приоритет при  разработке 
методов гемосорбции и гемодиализа у детей, а также 
в  организации первого в  СССР детского отделения 
«Искусственная почка». Наряду с  эндоскопически-
ми исследованиями (Е. В. Климанская, А. Б. Окулов, 
В. Г.  Гельдт), бурно развивались новые технические 
средства диагностики и  лечения (электрорентгено-
графия, рейсграфия, высокочастотная электрохи-
рургия, криохирургия и  др.). Большое внимание со-
трудники кафедры уделяли новым методам лечения 
заболеваний и  повреждений опорно-двигательного 

аппарата (академик М. В. Волков, Г. М. Тер-Егиазаров, 
В. П. Киселев, П. Я. Фищенко Э. Ф. Самойлович), раз-
работкам методов диагностики и хирургического ле-
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чения органов эндокринной системы и  коррекции 
пола (А. Б. Окулов). Дальнейшее развитие приобрела 
детская торакальная хирургия  – лечение деструк-
тивных гнойно-воспалительных заболеваний лег-
ких, коррекция их  пороков развития и  средостения 
(И. Г. Климкович, А. А. Овчинников, В. А. Тимощенко). 
Особое внимание было уделено вопросам интен-
сивной терапии и  реанимации в  детской хирургии 
(А. З. М аневич, В. М.  Балагин). Именно в  это время 
было организовано первое в стране отделение дет-
ской реанимации и  интенсивной терапии. Большое 
внимание сотрудники кафедры уделяли морфо-
функциональным особенностям детского организма, 

хирургической инфекции и  сепсису. Фундаментом 
деятельности коллектива кафедры было широкое 
привлечение практических врачей для  научного ре-
шения различных проблем детской хирургии.

Как  детский хирург-организатор С. Я. Д олецкий 
проявил себя на  посту главного детского хирурга 
Минздрава РСФСР, председателя секции детской 
хирургии Всесоюзного научного общества хирургов, 
которую он возглавлял более 20 лет. По его иници-
ативе были созданы отделения хирургии новорож-
денных, реорганизован НИИ педиатрии Минздрава 
РСФСР с созданием в его составе хирургических от-
делений.

Научная и  литературная работа Станислава 
Яковлевича очень многогранна: он  – автор более 
500  работ, в  том числе 20  монографий, руководств 
и  учебников, многотомного руководства по  педиа-
трии, двухтомного руководства по детской хирургии, 
которое было настольной книгой не  одного поколе-
ния педиатров и детских хирургов. Научные работы 
С. Я. Д олецкого отмечены двумя Государственными 
премиями СССР, премией АМН СССР по педиатрии 
им. Н. Ф. Ф илатова, дипломом и  медалями ВДНХ. 
Итогом его почти 40‑летней деятельности в детской 
хирургии стала книга «Общие проблемы детской хи-
рургии» (1984 г.). В книге наряду с изложением анато-
мо-физиологических особенностей развития ребенка 
дана программа управления созреванием растущего 
пациента, в  которой приводятся методы излечения 
ряда морфофункциональных отклонений без опера-
тивных вмешательств.

Исключительный интерес представляют такие 
работы Станислава Яковлевича, как «Мысли в пути», 
«Все начинается с детства», «Берегите детей». В них 
С. Я. Д олецкий проявил себя как  наблюдательный 
врач-педиатр и  психолог в  общении с  детьми и  ро-

дителями. Он стремился к  социальным обобщени-
ям, заостряя внимание общественности на сложных 
и  неблагоприятных явлениях, сделал ряд четких 
предложений, направленных на  снижение детской 
смертности и инвалидности

С. Я. Долецкий был академиком РАМН, действи-
тельным и почетным членом ряда зарубежных акаде-
мий и научных обществ, членом правления Всесоюз-
ного научного общества хирургов. Он был награжден 
орденом Отечественной войны, боевым орденом 
Польской Народной Республики серебряным «Кре-
стом Заслуги», 10 медалями СССР.

С. Я. Д олецкого отличали нестандартность 
в  руководстве клиникой, что  делало работу с  ним 
интересной, необыкновенно насыщенной и  глубо-
кой в научном и практическом отношении. Высокие 
требования он предъявлял к  ординаторам, аспи-
рантам, молодым преподавателям, будучи сам чет-
ким, пунктуальным, обязательным в  своих обеща-
ниях и намерениях, деловым человеком, лишенным 
излишнего педантизма, суровости, которому были 
присущи качества отзывчивого, внимательного учи-
теля.
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Недавно на телеканале «Дождь» услышал очерк Але-
ны Долецкой о своем отце, С. Я. Долецком. Это короткое 
эссе для  непосвященного зрителя  – дань памяти, люб-
ви и  уважения дочери к  своему отцу. Все сказано очень 
корректно, в  интеллигентной форме, без  намека на  зна-
менитость и профессиональную значимость С. Я. Долец-
кого как  ученого, академика, детского хирурга, Учителя 
для многих хирургов бывшего СССР.

Передо мной вырезка из газеты «Орловская правда» 
за июнь 1973 г., ко Дню медицинского работника. На фото-
графии профессор С. Я. Долецкий и врачи-интерны Орлов-
ской областной больницы, на  которой я, молодой хирург-
интерн, запечатлен рядом со Станиславом Яковлевичем.

Это были первые выездные курсы усовершенствования 
врачей, проводимые кафедрой детской хирургии Централь-
ного ордена Ленина института усовершенствования врачей. 
До  этого работники кафедры провели выезды во Ф рунзе, 
в  Сухуми и Д ушанбе. Обучение вели две группы ученых. 
Первую группу возглавил профессор Виктор Васильевич 
Гаврюшов. Вместе с ним приехали доцент Виктор Павлович 
Киселев и ассистент Алексей Борисович Окулов. Их сменили 
профессор Станислав Яковлевич Долецкий, доценты Ирина 
Антоновна Королькова и Валерий Михайлович Балагин.

Это уже история, но надо сказать, обучение в то вре-
мя воспринималось врачами в буквальном смысле. Посе-
щаемость курсантами была 100%-ной, к тому же на лекции 
приходили свободные от  работы врачи всех специаль-
ностей. Маленький лекционный зал областной больницы 

в  соавторстве с  Ю. Ф. И саковым, «Гнойно-воспалительные 
заболевания новорожденных» в соавторстве с А. И. Ленюш-
киным. Заведующая отделением детской хирургии Орлов-
ской облбольницы Нонна Тимофеевна Назарова, знавшая 
Станислава Яковлевича лично, сказала, что его жена – из-
вестный хирург-онколог Кира Владимировна Даниэль-Бек.

Лекция. Читать должен профессор С. Я. Долецкий. Лек-
ционный зал полон. Быстро входит мужчина среднего роста, 
лет за  50, с  залысинами, полон энергии, жизнерадостный, 
излучающий какой‑то теплый свет и начинает рассказывать 
об остром аппендиците у детей. Никаких конспектов у него 
нет, просто ходит между рядов и  говорит. Как это все запи-

не мог вместить всех желающих, не хватало мест – прино-
сили стулья, сидели по двое. Тишина, слышно каждое сло-
во лектора, все что‑то пишут, потом диспут, ответы на во-
просы, решение ситуационных задач, обсуждение и  т. д. 
Теперь другие времена, другие ученые, да и врачи не те. 
Нет того азарта, простоты, честности, может быть, того та-
ланта, самоотверженности, увлеченности…

Все ждали приезда Станислава Яковлевича Долецкого. 
Что я знал в то время о детском хирурге С. Я. Долецком? Чи-
тал его монографии «Паховые грыжи у детей», «Диафраг-
мальные грыжи у  детей», двухтомник по  детской хирургии 

сать? Видя нашу растерянность, говорит: «Мою лекцию може-
те не записывать, особо важные моменты я вам продиктую».

Прошло почти 40 лет, но я помню эти важные замеча-
ния: «Операции у детей требуют принципиально других 
мануальных навыков»; «Динамическое наблюдение 
за ребенком – это не  записи в истории болезни через 
каждый час, а время для дополнительного обследова-
ния»; «Без нужды не оперируйте детей по ночам, не та-
щите в операционную, ткнув спросонья палец в живот»; 
«Возможности детского организма беспредельны – по-
могайте ему, а не лечите»; «Марлевый тампон в брюш-
ной полости у детей – очень плохо»; «Не ампутируйте 

ГРАФОВ А. К.
Доктор медицинский наук, профессор 
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Молодость, начало профессиональной работы, лек-
ции знаменитого академика, первые самостоятельные 
операции, стремление равняться на него оставляют неиз-
гладимые впечатления на всю жизнь.

ногтевые фаланги у детей при открытых переломах, де-
лайте ПХО»; «Не начинайте общее обезболивание у де-
тей, не поставив зонд в желудок».

Показательные операции проводились в  Орловской 
областной больнице и в городской больнице скорой помо-
щи им. Н. А. Семашко, где в то время было детское хирур-
гическое отделение. Курсантов и врачей, желающих посмо-
треть, как работают ученые, было так много, что ни одна 
операционная не могла их вместить. Брали подставки, раз-
мещались по росту за спиной ассистента, а помыться с про-
фессором С. Я. Д олецким было пределом всех мечтаний. 
Нам, молодым, оставалось смотреть из‑за  спин, ожидая 
в любой момент, что старшая операционная сестра возьмет 
тебя за рукав халата и бесцеремонно удалит из операцион-
ной за то, что у тебя нет сменной одежды, не та маска, нет 
бахил и т. д. Причин очень много – возражать бесполезно. 
Поэтому мы видели только руки оперирующего, слышали, 
как подают в руку, с легким шлепком, инструменты, да ком-
ментарии по  ходу операции. Бросается в  глаза легкость 
в работе рук, нет крови на перчатках, уверенность, четкость, 
слаженность и  еще  что‑то  непонятное. Слышу рядом ре-
плику: «Не работает – играет. Виртуоз!».

Много позже, сделав много тысяч операций, увидев, 
как  оперируют очень и  не  очень известные хирурги, по-

нял – это была музыка. Операционный стол, пациент, руки 
хирурга, музыка, космос… Рояль, руки пианиста, музыка 
и космос!.. Души наши в космосе, но у пианиста они воз-
вращаются обратно, у  хирурга одна может остаться там. 
Дай Бог, чтобы было как у пианиста. Мажор не переходил 
в минор. Дай Бог! И кто скажет, что хирург – не пианист? 
Кому легче? Аплодисменты или тихое «Спасибо за рабо-
ту», жужжание дыхательного аппарата, суета анестезиоло-
га… Возвращение души.

Потом мы неоднократно встречались со  Станисла-
вом Яковлевичем на различных съездах и конференциях. 
Он читал лекции на секциях по детской хирургии, а я слу-
шал лекции по  гастрологии. В  перерывах, когда все со-
бирались в фойе, он непременно меня узнавал, подходил, 
здоровался, спрашивал: «Как работа?». Что я мог ответить 
академику? Работаю, без комментариев. Для хирурга «ра-
ботаю» – это уже неплохо, от дела не отошел, не сломал-
ся. Хотя с годами понимаешь, что хирург постепенно вы-
горает. Не как свеча, а внутри, когда оболочка еще цела. 
У разных хирургов это происходит по‑разному: кто‑то бы-
стрей, а  кто‑то  еще  тлеет. Не  всем дано от  Бога гореть 
ярко, как Учитель.

Оноре де Бальзак в  «Обедне безбожника», посвя-
щенной своему другу Огюсту Борже, размышляя о траги-
ческой жизни знаменитого французского хирурга Депле-
на, написал: «Слава хирургов подобна славе актеров. 
Они существуют, лишь пока живут, а после смерти талант 
их  трудно оценить. Актеры и  хирурги, а  также, впрочем, 
великие певцы и музыканты, удесятеряющие своим испол-
нением силу музыки, – все они герои одного мгновения».

Прав ли был писатель? Сто, тысячу раз неправ. Да, судь-
бы хирургов у  большинства непростые, часто трагические, 
но они остаются в памяти, пусть не у народа – у учеников. 
От них – к другим ученикам, еще ученикам и так бесконечно.

О хирургах мало пишут, плохо говорят, часто забывают 
даже пациенты, которым тот оказывал хирургическая по-
мощь. Нет передач по телевидению, а если и показывают, 
то ерунду, внешний блеск – непрофессионально и глупо. Был 
Виталий Вульф – была передача «Мой серебряный шар». 
Нет его – нет передач в телеэфире. Не так это просто гово-
рить о творческих людях. Нужен талант, такой же, как у акте-
ра. Нужно любить творчество актера. А кто любит хирурга? 
Нет среди медиков такого Виталия Вульфа. Будем ждать.

Прошло много лет, по хирургическим понятиям – поч-
ти жизнь. Роль Учителя все возрастает. Как он был прав! 
Невольно вспоминаешь древнегреческий миф. Дедал, 
Ариадна, ее возлюбленный Тезей, путеводная нить, лаби-
ринт… Наши Учителя дают нам в руки эту нить. Мы идем 
по ней – порой тяжело, порой останавливаемся, но не вы-
пускаем ее из  рук. Вкладываем ее в  руки своим детям, 
ученикам и вновь идем. Куда? Становится светлее, легче 
дышать, нить натянута, дети и ученики идут следом. Все 
в порядке. Лабиринт пройден, клубок впереди. Ты его пока 
видишь, потом он исчезает, но  нить тянет. Вверх… уже 
вверх. Темнеет, нить как струна, тихая музыка и космос… 
К  душам, которые ты там  оставил и  где твой Учитель. 
Страшно?.. Ты работал, стремился не  подводить своего 
Учителя. Не всегда получалось? Так бывает. Но тебя пред-
упреждали? Я  не  Бог. А  Учитель? Подобен Богу. Вечная 
память. Вечная память… Вечная память…
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Abstract
The article discusses the issues of diagnosis 

and management of liver damage in children based 
on in-house clinical investigations and literature 
analysis. The most modern equipment available 
including ultrasound, CT and laparoscopy allows 
a more accurate diagnosis of the damaged bile 
duct and associated hepatic parenchyma. Conser-
vative therapy is indicated in stable hemodynamic 
indices and in lack of damage occurring in hollow 
organs and signs related to biliary peritonitis. This 
management must be applied in specialized pedi-
atric-focused surgical departments equipped with 
qualified personnel and modern medical equip-
ment.

Key words: abdominal surgery, children, man-
agement, closed injury of abdominal cavity organs

Резюме
В статье на примере собственных клинических 

наблюдений и  анализа литературных источников 
обсуждаются вопросы диагностики и  лечебной 
тактики при  повреждениях печени у  детей. Со-
временные возможности УЗИ, КТ и лапароскопии 
позволяют довольно точно диагностировать по-
вреждение паренхимы печени и желчных протоков. 
При стабильных показателях гемодинамики, отсут-
ствии повреждения полого органа, признаков желч-
ного перитонита показано консервативное лечение 
пациентов. Подобная лечебная тактика должна при-
меняться в  специализированных детских хирур-
гических отделениях с  подготовленными кадрами 
и современным медицинским оборудованием.

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, 
дети, лечебная тактика, закрытая травма орга-
нов брюшной полости
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ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Введение
Повреждения органов брюшной полости у де-

тей варьируют от 10 до 15% от всей детской трав-
мы, при этом у каждого третьего ребенка с абдоми-
нальной травмой имеются повреждение селезенки, 
а у каждого шестого – печени [15, 19].

До 1980‑х гг. лечебная тактика при травмах пе-
чени и селезенки, осложненных внутрибрюшным 
кровотечением, была безальтернативна  – любой 
разрыв этих органов был показанием к экстренной 
лапаротомии. Так поступали общие хирурги, опе-
рируя взрослых, также поступали детские хирурги 
при  подобных травмах у  детей. Основной целью 
операции являлась остановка кровотечения. Ре-
зультаты хирургического вмешательства, как сооб-
щалось в публикациях, находились в прямой зави-

симости от сроков ее осуществления: чем быстрее 
больного оперировали, тем  ниже была леталь-
ность. Такая лечебная тактика рекомендовалась 
во всех руководствах по неотложной хирургии того 
времени для пострадавших независимо от возрас-
та [1, 2].

Отметим, однако, что  нам встретилась рабо-
та, опубликованная в 1929 г. в одном из солидных 
американских хирургических журналов, в которой 
автор, проанализировав 59 наблюдений детей, опе-
рированных по  поводу закрытой абдоминальной 
травмы с  очень высокой летальностью, пришел 
к  выводу, который достоин того, чтобы его при-
вести дословно: «Умелое консервативное лечение 
внутрибрюшных травм у  детей спасет громадное 
количество детских жизней» [14].
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Появление и  активное освоение лапароскопии 
изменили технологию хирургической интервенции, 
но не изменили лечебную тактику. Что касается объ-
ема хирургических вмешательств, при повреждениях 
селезенки, как правило, производилась спленэктомия, 
изредка  – резекция полюса или  ушивание повреж-
денного органа. Органосохраняющие вмешательства 
чаще выполняли детские хирурги, так как удаление 
такого важного органа, как  селезенка, представляло 
опасность для  дальнейшей жизни ребенка. При  по-
вреждениях печени с кровотечением в брюшную по-
лость остановка кровотечения также была основной 
целью экстренного хирургического вмешательства, 
но травма печени несла в себе, как тогда считали хи-
рурги, опасность развития желчного перитонита. Это 
заставляло оперировать больного даже при незначи-
тельном скоплении крови в брюшной полости.

Развитие и  совершенствование современных 
диагностических технологий, в первую очередь лу-
чевых (УЗИ, СКТ, МРТ), значительно расширили 
визуализацию топографо-анатомических измене-
ний внутренних органов при заболеваниях и трав-
мах. Применительно к  обсуждаемой проблеме 
у специалистов появилась возможность определять 
не только поврежденный орган, но и уточнять зону 
повреждения и размеры раны в нескольких проек-
циях. Более точно стали определять наличие жид-
кости в  брюшной полости, ее количество и  плот-
ность. Проведение такого исследования в динамике 
позволяет с  большей точностью судить о  продол-
жающемся или  остановившемся кровотечении [6, 
7, 12]. Столь подробная информация о  состоянии 
травмированного органа в сочетании с постоянным 
мониторингом гемодинамики и лабораторных пока-
зателей облегчает дежурной врачебной бригаде вы-
бор лечебной тактики: проводить консервативную 
терапию или вмешиваться хирургическим методом.

Анализ многочисленных публикаций в периоди-
ческих изданиях и руководствах, посвященных про-
блеме повреждений солидных органов брюшной по-
лости за последние 30 лет, свидетельствует о явных 
преимуществах консервативного лечения над опера-
тивным [15, 16, 18, 19]. Следует подчеркнуть важную 
подробность: почти все публикации на эту тему име-
ли отношение только к педиатрической группе боль-
ных. В некоторых странах (США, например) с 2006 г. 
консервативное лечение травм селезенки и  печени 
у детей при стабильных гемодинамических показате-
лях признано стандартом лечебной тактики [19].

За последние 10 лет и в отечественных издани-
ях появились работы, посвященные современной 
диагностике и  консервативному лечению подоб-
ных травм у  детей [6, 9, 11]. Что  касается хирур-
гических аспектов данной проблемы, необходи-
мо отметить докторскую диссертацию Н. А.  Цап 
из Екатеринбурга, успешно защищенную в 2011 г. 
Ценность данной работы не  только в  тщательном 
анализе результатов оперативного и  консерватив-
ного методов лечения интраабдоминальных травм 
у детей, но и в четких рекомендациях по организа-
ции экстренной помощи таким пациентам в боль-
шом и географически сложном регионе РФ [13].

Мы уверены, что консервативное лечение травм 
селезенки и печени у детей осуществляется на прак-
тике в  крупных региональных больницах РФ более 
широко, чем представлено в публикациях. Так, наши 
приватные контакты с  соседними детскими област-
ными центрами (Мурманск, Архангельск, Вологда) 
свидетельствуют о применении детскими хирургами 
консервативного лечения подобных травм. К  сожа-
лению, нам неизвестны важные подробности такой 
лечебной тактики: трудности, осложнения, переход 
на  лапаротомию, летальность. Не  следует забывать, 
что дети (больные до 18 лет) с экстренной хирурги-
ческой патологией в регионах в 50–60% случаев по-
ступают и  оперируются в  ЦРБ районных центров, 
где нет детских хирургов и других специалистов, на-
пример, по лучевым методам диагностики, знакомых 
с особенностями обследования детей. В отчетной до-
кументации лечебно-профилактических учреждений 
по  экстренной хирургической помощи (форма 30) 
уже несколько десятков лет отсутствует графа «из них 
детей…», что не позволяет иметь представление о си-
туации в экстренной детской хирургии в РФ и сравни-
вать свои результаты работы с работой коллег.

Материал и методы исследования
В Карельском центре детской хирургии (КЦДХ) 

консервативное лечение травм селезенки стали 
успешно применять с 2001 г. Результаты были нами 
опубликованы [4], и в данной работе мы их повторять 
не  будем. Повреждения печени встречались реже: 
с 1993 до 2012  г.  – 16 пациентов, большинство по-
страдавших с подкапсульными повреждениями орга-
на лечились консервативно. Оперированы 4 ребенка 
в  связи с  продолжающимся кровотечением тяже-
лой степени. Но так случилось, что в течение 6 мес 
(декабрь 2013 г. – май 2014 г.) в клинику поступили 



29

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 2014 Том IV, № 4

3 детей с тяжелыми закрытыми травмами печени, ос-
ложненными массивным полостным кровотечением. 
Только 1  из  них был оперирован с  уже остановив-
шимся кровотечением, по поводу желчного перито-
нита. Повреждения печени и кровотечения были вы-
лечены консервативно. В этом же интервале времени 
в одной из ведомственных больниц на севере нашего 
региона умер 16‑летний подросток во время опера-
ции по поводу своевременно не диагностированного 
массивного разрыва печени. Совместно с Минздра-
вом Республики Карелии мы проводили рецензирова-
ние данного наблюдения. История болезни оказалась 
очень поучительной, и мы ее присоединили к нашим 
3‑м наблюдениям при анализе травм печени.

Приводим краткие выписки 4‑х пациентов с тя-
желой закрытой травмой печени с  интраабдоми-
нальным кровотечением в календарной последова-
тельности.

1. Егор К., 16 лет. 19 июня 2013 г., во время езды 
на скутере столкнулся с едущей впереди него авто-
машиной. В результате мальчик перелетел через руль 
скутера, ударившись правым боком о ручку руля, раз-
бил заднее стекло машины и упал на дорогу. Машина 
скорой помощи прибыла через 10 мин после аварии. 
Запись фельдшера: в  сознании, жалуется на  боли 
в правом подреберье при дыхании и в области лево-
го предплечья. Состояние средней тяжести, блед-
ный, вялый, на ногах, руках и  лице множественные 
поверхностные ссадины. Кожные покровы бледные, 
холодные и влажные. АД – 90/60 мм рт. ст., пульс – 
92/мин, слабый. Деформация в области левого луче-
запястного сустава. Болезненность при  пальпации 
в области 7‑го и 8‑го ребер справа по задней поверх-
ности и спереди по краю реберной дуги. Наложена 
транспортная шина на левую руку, внутримышечно 
введено 1,5 мл 50%-ного раствора анальгина. С диа-
гнозом «закрытый перелом костей левого предплечья, 
ушиб грудной клетки справа и тупая травма живо-
та» больной доставлен в узловую железнодорожную 
больницу райцентра. В этот день именно это лечеб-
ное учреждение осуществляло дежурство по городу 
и району по неотложной хирургической помощи.

Через 20 мин после травмы больной был осмо-
трен дежурными хирургом и  анестезиологом. Де-
журный хирург, он же заведующий хирургическим 
отделением  – врач высшей категории с  30‑лет-
ним стажем. Анестезиолог с  20‑летним стажем 
в своей специальности. Состояние признано сред-
нетяжелым. АД – 120/65, пульс – 90, удовлетвори-

тельных свойств. Со стороны брюшной полости: 
живот мягкий, безболезненный, свободная жид-
кость не  определяется, деформация левого пред-
плечья, болезненность подтверждают подозрение 
на  перелом. Выявлена болезненность при  пальпа-
ции нижних ребер по  задней поверхности справа. 
Подозрение на ушиб легкого и перелом 7‑го и 8‑го 
ребер. Выполнены клинический анализ крови: гемо-
глобин – 120 г/л; эритроциты – 4,7×10¹²/л; гемато-
крит – 33%, белая кровь без изменений. Сделана об-
зорная рентгенограмма грудной клетки с захватом 
эпигастральной области: органы грудной полости 
без патологии. Свободного газа в брюшной полости 
нет. Рентгенография предплечья  – перелом обеих 
костей левого предплечья в нижней трети со сме-
щением. Анализ мочи – без патологии. УЗИ брюш-
ной полости не назначалось, хотя в больнице в это 
время кабинет УЗИ функционировал и  проводил 
плановые обследования. Больной помещен в палату 
ИТАР, пунктирована периферическая вена, начата 
инфузионная терапия в  объеме 1  л 5%-ного рас-
твора глюкозы с  витаминами и  физиологического 
раствора. Катетеризация мочевого пузыря не про-
изводилась, диурез не  измерялся. Диагноз: «авто-
травма, ушиб грудной клетки, закрытый перелом 
костей левого предплечья со смещением отломков».

В  объяснительной записке дежурной сестры 
палаты ИТАР сказано, что  больной оставался 
бледным, вялым и  продолжал жаловаться на  за-
трудненное и болезненное дыхание справа. Дежур-
ный хирург еще несколько раз осматривал больного 
в течение 2 ч, но никакой другой патологии не на-
ходил. Никакие консультации со  специалистами 
республиканского центра и более опытными колле-
гами ЦРБ данного города не проводились.

Через 2  ч после поступления больного взяли 
в  перевязочную, где под  тиопенталовым внутри-
венным обезболиванием были выполнены ручная 
репозиция и фиксация перелома предплечья. Через 
1,5  ч после репозиции в  палате ИТАР произошло 
резкое ухудшение состояния больного: резкая блед-
ность, падение АД до 55/30 мм рт. ст., нитевидный 
пульс. Притупление во всех отделах живота. По-
ставлен диагноз: разрыв печени, гемоперитонеум, 
геморрагический шок III степени. Лапаротомия: 
в брюшной полости 2,5 л крови, массивный звездча-
тый разрыв диафрагмальной поверхности правой 
доли печени. Остановка сердца через 15 мин после 
начала операции. Реанимация не эффективна.
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2. Эмилия Г., 14 лет. 9 декабря 2013 г. поступи-
ла в хирургическое отделение Республиканской дет-
ской больницы РК через час после получения травмы. 
Во время занятий в секции конного спорта девочка 
упала, на область правого подреберья наступила ло-
шадь. Состояние тяжелое. В сознании, громко сто-
нет и держится рукой за правую половину живота. 
На правой молочной железе багровый след от лоша-
диной подковы. Покровы бледные, АД 110 и 60 мм рт. 
ст., пульс 128/мин, удовлетворительного наполнения. 
Дыхание ослаблено справа внизу по задней поверхно-
сти. Живот напряжен и резко болезненный по всей 
правой половине. Притупление в правой половине.

На обзорной рентгенограмме груди и живота 
в грудной полости изменений не выявлено. В брюш-
ной полости свободного газа нет, в правой половине 
обеднение газом кишечных петель. УЗИ брюшной 
полости и  забрюшинного пространства: разрыв 
правой доли печени, в  брюшной полости 350  мл 
жидкости (кровь). В других органах изменений нет. 
Клинический анализ крови: гемоглобин – 126 г/л; эри-
троциты 3,2×10¹²/л, гематокрит 38%. Белая кровь 
без изменений. Анализ мочи без патологии.

С диагнозом «закрытая травма живота, раз-
рыв правой доли печени, гемоперитонеум» больная 
госпитализирована в отделение ИТАР. Катетеризи-
рованы центральная вена и мочевой пузырь, начата 
инфузионная терапия. Через 4 ч после поступления 
при  повторном УЗИ количество крови в  брюшной 
полости увеличилось до 600 мл. Гемодинамические 
показатели оставались стабильными. Возникли со-
мнения в  правильности отказа от  оперативного 
вмешательства. Было решено выполнить в  опера-
ционной лапароскопию и  в  зависимости от  ее ре-
зультатов определиться с дальнейшим лечением.

Лапароскопия. Из  брюшной полости эвакуиро-
вано 400 мл жидкой крови. Выявлен поперечный раз-
рыв правой доли от ее диафрагмальной поверхности 
и до ворот печени. Рана заполнена сгустком, видимо-
го кровотечения нет. Обнаружена гематома в  об-
ласти дна желчного пузыря и в области гепатодуо-
денальной связки. Наблюдение за раной и воротами 
печени в течение 15 мин – кровотечения нет, истече-
ния желчи нет. Решено не проводить лапаротомию 
и  продолжить консервативное лечение. К  воротам 
печени подведен мягкий катетер диаметром 4 мм.

В  течение последующих 2‑х суток состояние 
девочки оставалось тяжелым, гемодинамические 
показатели стабильными. По  дренажной трубке 

из  брюшной полости за  сутки выделялось не  более 
100 мл крови. Стабильное состояние и отсутствие 
продолжающегося кровотечения позволило выпол-
нить СКТ: «В правой доле печени (по границе IV, V, 
VI и VIII сегментов, по диафрагмальной поверхности, 
с переходом на нижнюю поверхность, ложе желчного 
пузыря и область ворот печени) определяется линия 
разрыва паренхимы глубиной 70 мм и шириной 12 мм 
с неровными краями. Накопление контрастного ве-
щества неравномерное (более интенсивное по краям 
дефекта). Отчетливого повреждения крупных сосу-
дов не выявлено. Внутрипеченочные желчные прото-
ки не расширены. Желчный пузырь обычных размеров 
и расположения, без признаков повреждения».

На  3‑и  сутки после травмы состояние боль-
ной ухудшилось: стала жаловаться на  сильные 
боли в животе, появилась субфебрильная лихорад-
ка. При  пальпации  – болезненность, напряжение 
мышц и симптомы раздражения брюшины по все-
му правому флангу. Обратили внимание, что  сы-
воротка крови во  флаконе с  дренажной трубкой 
стала интенсивно желтого цвета. В анализе кро-
ви – лейкоцитоз и палочкоядерный сдвиг при уме-
ренной анемии. С диагнозом желчный перитонит 
больная оперирована (74 ч после травмы)

Операционные находки. От  венечной связки 
через ложе желчного пузыря и до ворот печени рана 
заполнена плотным, уже организовавшимся сгуст-
ком крови шириной 15  мм. Дно желчного пузыря 
оторвано от своего ложа. При обнажении и реви-
зии ворот печени выявлено отверстие диаметром 
2 мм на передней поверхности правого печеночного 
протока, из него поступает желчь. Проведены хо-
лецистэктомия и ушивание отверстия на печеноч-
ном протоке. Свободной крови в брюшной полости 
не было. Брюшная полость ушита с оставлением 
двух дренажных трубок – в области ворот печени 
и в правом боковом канале.

Гладкое послеоперационное течение на  про-
тяжении 4‑х дней после операции. По  дренажам 
отделяемого нет, трубки удалены, девочка переве-
дена в хирургическое отделение.

На  9‑й день после операции (14‑й день после 
травмы) вновь возникла лихорадка, возобновились 
боли в  животе. При  УЗИ брюшной полости вы-
явлены 2  полости с  жидкостью: одна объемом 
200 см³ в области ворот печени, вторая объемом 
30 см³ в области ложа желчного пузыря. Под УЗИ 
наведением обе полости пунктированы (содержа-
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раторном обследовании патологии не  выявлено. 
Посещает секцию конного спорта.

3.  Игнат  Г., 12  лет. 28  февраля 2014  г. до-
ставлен машиной скорой помощи в  приемное от-
деление ДРБ в тяжелом состоянии через час после 
травмы. Спускаясь с ледяной горы на «ватрушке» 
вдвоем с  одноклассником, они ударились о  ствол 
дерева. Второй мальчик не  пострадал, а  Игнат 
на короткое время потерял сознание, и при посту-
плении не смог вспомнить, что с ним случилось.

Осмотрен хирургом, травматологом и невро-
логом. В  сознании, но  не  помнит обстоятельств 
травмы, ориентирован, вялый, заторможен, не-
врологических знаков нет. Наружные покровы 
бледноваты, сухие. АД 90 и 60 мм рт. ст. Пульс – 
110 ритмичный, среднего наполнения. В легких ды-
хание везикулярное, проводится во  всех отделах. 
Живот не  напряжен, болезненный по  всей правой 
половине, но  больше всего в  подреберье. Приту-
пление по правому флангу. Объем дополнительных 
исследований. Рентгенография черепа и  эхоэнце-
фалоскопия  – без  патологии. Обзорная рентгено-
графия грудной и брюшной полостей – без патоло-
гии. Клинический анализ крови: гемоглобин – 111 г/л, 
эритроциты  – 3,91×10¹²/л, гематокрит  – 34%, 
тромбоциты – 400×10 9/л; лейкоциты – 40,0×10 9/л. 

ли чистую желчь) и дренированы. Из малой поло-
сти истечение желчи прекратилось через 3  дня, 
из большой полости количество желчи ежедневно 
уменьшалось и прекратилось только через 3 нед.

Осмотрена через полгода после выписки. Жа-
лоб нет. Ни клинически, ни при УЗИ, ни при лабо-

Рис. 1. Д евочка 14 лет с закрытой травмой печени (КТ аксиаль-
ная проекция) – разрыв правой доли печени

Рис. 3. М альчик 14 лет с закрытой травмой печени (КТ акси-
альная проекция) – обширная интрапаренхимальная гематома 
правой доли печени

Рис. 2. М альчик 12 лет с закрытой травмой печени (КТ аксиаль-
ная проекция) – разрыв правой доли печени
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Формула без изменений. Общий анализ мочи без па-
тологии. Биохимия крови в норме.

СКТ брюшной полости: в правой доле печени 
разрыв глубиной 42 мм, шириной 15 мм с неровны-
ми краями. Повреждения крупных сосудов не выяв-
лено. Внутрипеченочные желчные протоки не рас-
ширены. Желчный пузырь не поврежден. Свободной 
жидкости в брюшной полости от 400 до 500 мл.

Госпитализирован в отделение ИТАР с диагно-
зом: «закрытая сочетанная травма: сотрясение 
головного мозга, закрытая травма брюшной поло-
сти, разрыв правой доли печени, гемоперитонеум».

Начата интенсивная гемостатическая и под-
держивающая инфузионная терапия по  схеме. 
Состояние мальчика оставалось стабильным. 
В первые сутки при контрольном УЗИ количество 
крови в  брюшной полости увеличилось до  600  мл, 
но, учитывая стабильные показатели гемодинами-
ки и отсутствие признаков желчного перитонита, 
было решено продолжить консервативную тера-
пию. Через 3  суток после поступления переведен 
в хирургическое отделение. Количество жидкости 
в  брюшной полости постепенно стало убывать 
и  перестало определяться через 2  нед. Нормали-
зовались показатели крови. Выписан домой через 
3  нед после поступления в  удовлетворительном 
состоянии. Осмотрен через 5 мес после выписки: 
жалоб нет, лабораторные показатели и картина 
УЗИ брюшной полости без патологии.

4. Анатолий Г., 14 лет. 8 июня 2014 г. поступил 
в приемное отделение ДРБ в тяжелом состоянии. 
Стоя у открытого окна на 3‑м этаже и поправляя 
жалюзи, потерял равновесия и упал плашмя спиной 
на асфальтовое покрытие. Первоначально машиной 
скорой помощи был доставлен в городскую больницу 
для  взрослых (ближайшую при  транспортировке), 
осмотрен в  приемном отделении дежурными хи-
рургом и травматологом. С диагнозом «кататрав-
ма, закрытые переломы костей обеих предплечий», 
после наложения транспортной иммобилизации 
направлен в  ДРБ, так как  пострадавшему всего 
14 лет. В результате он был доставлен в ДРБ толь-
ко через 2 ч после получения травмы.

При  поступлении в  ДРБ: состояние тяжелое, 
в сознании. Жалуется на боли в руках, спине и жи-
воте. Вялый, бледный. АД 90 и 40 мм рт. ст., пульс 
130 среднего наполнения. В легких везикулярное ды-
хание, проводится во  все отделы, несколько осла-
блено справа в  нижних отделах. Живот втянут, 

резко болезненный в  правом подреберье и по  всему 
правому флангу, здесь  же притупление перкутор-
ного звука. Болезненность при пальпации остистых 
отростков Th-12, L-1. Правая рука деформирована 
в области локтевого сустава, движения в нем невоз-
можны, левая рука деформирована в нижней тре-
ти предплечья, движения в лучезапястном суставе 
невозможны. Симптомов поражения центральной 
и  периферической нервной системы не  выявлено. 
Госпитализирован в отделение ИТАР, катетеризи-
рована центральная вена и мочевой пузырь. Все до-
полнительные исследования проводились в  палате 
ИТАР в первые 2 ч после поступления.

Клинический анализ крови: гемоглобин  – 
101  г/л, эритроциты  – 4,12×10¹²/л, тромбоци-
ты – 326×10 9/л, гематокрит – 31%, лейкоциты – 
26,7×10 9/л, формула не  изменена. Биохимический 
анализ крови без  патологии. Общий анализ мочи: 
при микроскопии 10–12 эритроцитов в поле зрения, 
амилаза мочи – 52,9.

Обзорная рентгенография грудной полости  – 
без  патологии, но  имеется компрессионный пере-
лом L3, без смещения; брюшной полости: свобод-
ного газа нет, увеличение тени печени.

Рентгенограмма правой руки: сложный осколь-
чатый чрезмыщелковый перелом плечевой кости 
со смещением. Левая рука: оскольчатый остеоэпизио-
лиз обеих костей предплечья со сложным смещением.

УЗИ печени: нижний край правой доли неров-
ный, определяется участок размозжения (гема-
томы?) пониженной эхоплотности размерами 
10×5  см. Остальные органы брюшной полости 
и почки без патологических изменений. В малом тазу 
определяется свободная жидкость в  количестве 
350–400  мл и  по  правому флангу еще  200–250  мл. 
Гемоперитонеум – общим объемом 550–600 мл. За-
ключение: повреждение правой доли печени, ослож-
ненное внутренним кровотечением (?).

Начата противошоковая и кровоостанавлива-
ющая терапия. В отношении переломов рук реше-
но ограничиться временной иммобилизацией гип-
совыми лонгетами. Обезболивающие препараты, 
антибактериальная терапия. Мониторинг гемо-
динамики, УЗИ-контроль брюшной полости дваж-
ды в сутки, лабораторный контроль показателей 
кровопотери дважды в сутки.

В течение первых суток после поступления ге-
модинамические показатели стабилизировались: 
АД – на цифрах 110 и 65, пульс – 90–100/мин. Сни-
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жение гемоглобина и эритроцитов к концу первых 
суток достигло 86  г/л и  3,3×10¹²/л. Количество 
крови в брюшной полости через сутки было равно 
800 мл, а к концу вторых суток – 1000 мл. Появи-
лись сомнения в  эффективности консервативно-
го лечения, и  хирурги стали склоняться к  мысли 
о  лапаротомии. Однако проведенный консилиум 
рекомендовал, учитывая стабильную гемодинами-
ку и  отсутствие признаков перитонита, продол-
жить консервативное лечение.

К концу 3‑х суток все показатели стабилизиро-
вались, количество крови в брюшной полости снизи-
лось до 800 мл. Появилась возможность выполнить 
СКТ. Заключение СКТ грудной и брюшной полостей 
(3 суток после травмы): ушиб правого легкого с не-
значительным гемотораксом. Обширное поврежде-
ние правой доли печени (120×90×90 мм). В брюшной 
полости умеренное количество свободной жидко-
сти. Компрессионный перелом L3. Нельзя исклю-
чить повреждение правого купола диафрагмы.

На 5‑й день после поступления переведен в хи-
рургическое отделение, а на 11‑й день в травмато-
логическое отделение. Оперирован по поводу пере-
ломов рук через 2 нед после поступления.

В настоящее время проходит курс реабилита-
ции по поводу переломов.

Обсуждение результатов исследования
В настоящее время вопрос о возможности кон-

сервативного лечения детей с травматическим по-
вреждением паренхиматозных органов брюшной 
полости можно считать в  принципе решенным 
положительно. Многочисленные публикации за-
рубежных и  российских специалистов, приводя-
щих в своих работах десятки и сотни наблюдений 
(в обзорах), могут служить доказательством такого 
утверждения [6, 9, 11, 13, 14, 18]. В США с 2006 г. 
консервативный метод лечения травм печени и се-
лезенки признан стандартом лечебной тактики, 
но при определенных условиях. Фраза «при опре-
деленных условиях» требует уточнения – как ока-
залось, необходимые условия имеются далеко 
не  во  всех хирургических стационарах, куда до-
ставляются дети с подобными травмами.

В нашей стране, в частности, более половины 
пациентов до  17  лет с  экстренной хирургической 
патологией, в том числе с закрытой абдоминальной 
травмой, поступают в общехирургические отделе-
ния периферийных ЦРБ. Для общего хирурга такой 

ЦРБ даже поступление ребенка с  осложненным 
острым аппендицитом  – уже серьезное испыта-
ние, что уж говорить о пациенте с разрывом пече-
ни. Приведенная нами история болезни погибшего 
16‑летнего подростка с  нераспознанной травмой 
печени – яркая тому демонстрация.

Какие же условия необходимы, для того чтобы 
следовать современным требованиям распознавания 
и лечения больных детей с закрытой абдоминальной 
травмой. Во-первых, это должна быть детская спе-
циализированная больница, осуществляющая кру-
глосуточную экстренную хирургическую помощь 
детям всех возрастных периодов. Во-вторых, в дан-
ном лечебном учреждении должны быть оборудо-
вание и специалисты, которые с помощью неинва-
зивных методов в полном объеме могут распознать 
анатомические нарушения всех органов брюшной 
полости и  забрюшинного пространства. Посколь-
ку такие травмы часто бывают сочетанными, после 
клинического осмотра должна быть возможность 
провести исследования тех систем, которые также 
были травмированы: грудная полость, головной 
и спинной мозг, кости и суставы. В-третьих, такой 
пациент должен находиться в отделении интенсив-
ной терапии и реанимации для проведения постоян-
ного мониторинга гемодинамических показателей, 
проведения адекватной терапии и  возможностью 
частого контроля (лучевыми методами) за  темпом 
продолжающегося полостного кровотечения.

Перечисленные условия невозможно выпол-
нить, когда ребенка с тяжелой травмой доставляют 
в ближайшее лечебное учреждение, которым неред-
ко оказывается небольшая районная больница. Ра-
ботающие в такой больнице специалисты (хирурги, 
травматологи, анестезиологи и др.) часто не имеют 
ни  опыта работы с  тяжелыми полостными трав-
мами даже у взрослых пациентов, тем более у де-
тей, ни современного оснащения для диагностики, 
ни достаточного лекарственного обеспечения. По-
этому после тщательного клинического осмотра 
(обязательно коллегиального: хирург, анестезиолог, 
травматолог, педиатр), выполнения имеющихся 
в этой больнице дополнительных исследований (ла-
бораторные анализы, рентгенография, УЗИ) и нача-
ла противошоковой терапии, необходимо провести 
консультации со  специалистами регионального 
центра. С этого момента лечебно-диагностический 
процесс должен проводиться под контролем специ-
алистов центра.
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Специалистам региональных центров хорошо 
известны те сложные организационные вопросы, 
которые им приходиться решать, когда к ним обра-
щаются за помощью районные хирурги в отноше-
нии поступивших больных с тяжелыми травмами. 
Особенно это относится к тем регионам РФ, в кото-
рых расстояние до областного или республиканско-
го центра исчисляется сотнями километров, когда 
транспортировка пациента или  выезд специали-
стов в ЦРБ возможны только санитарной авиацией 
и то не всегда. В таких случаях при любой степени 
кровотечении в  брюшную полость даже при  ста-
бильной гемодинамике ни о какой консервативной 
тактике речи быть не может, больного следует опе-
рировать, правда, с большой степенью риска.

С серьезными организационными трудностями 
оказания помощи пациентам с тяжелыми травмами, 
находящимися в  отдаленных от  центра районных 
больницах, встречаются все профильные специали-
сты (нейрохирурги, урологи, акушеры-гинекологи 
и  др.). От  правильной организации зависит очень 
многое. Поэтому необходимо воспользоваться опы-
том современных военных хирургов, работавших 
в горячих точках и предлагающих следовать опре-
деленным принципам оказания помощи при тяже-
лых сочетанных травмах [5].

Однако серьезные проблемы остаются даже 
для  хирургов специализированных центров, в  ко-
торых консервативное лечение травматических 
повреждений паренхиматозных органов брюш-
ной полости применяется обоснованно. В первую 
очередь к ним можно отнести травму печени с по-
вреждением желчных протоков с  последующим 
развитием желчного перитонита, а также крупных 
печеночных сосудов. У одного из наших пациентов, 
девочки 14 лет, травмированной лошадью, на фоне 
тяжелого разрыва правой доли печени имели место 
повреждение правого печеночного протока и отрыв 
желчного пузыря от своего ложа, которые не были 
распознаны ни  при  УЗИ, выполненном на  порта-
тивном аппарате в  палате ИТАР сразу после по-
ступления, ни при СКТ, выполненной через 2 суток 
после поступления, ни  даже при  лапароскопии, 
проведенной через 6 ч после поступления.

В  ряде публикаций приводятся методы, по-
зволяющие диагностировать повреждения желч-
ного пузыря, желчных протоков с помощью УЗИ, 
радиоизотопного сканирования или  лапароскопи-
ческой холецистохолангиографии в сочетании с КТ 

томографией [7, 10, 16]. Экстравазация препарата 
свидетельствует о повреждении крупного протока, 
что является показанием к выполнению оператив-
ного пособия. Как  свидетельствуют публикации 
в  отечественных изданиях и  другие источники 
информации, консервативное лечение травмати-
ческих повреждений паренхиматозных органов 
у детей используется достаточно широко. В то же 
время провести обзорный анализ данного метода 
невозможно, так как используются разные класси-
фикации подобных травм, различные методы диа-
гностики и протоколы терапии, оценки результатов 
и многое другое.

Заключение
Со времен Н. И. Пирогова известно, что пра-

вильная организация экстренной хирургической 
помощи (военно-полевой хирургии, по  автору) 
является основой успеха в этом чрезвычайно важ-
ном разделе не только хирургии, но и всей меди-
цины [3].

Детский травматизм в  нашей стране, одним 
из  разделов которого является полостная травма 
(сочетанная, множественная, комбинированная), 
имеет явную тенденцию к  увеличению. Об  этом 
свидетельствуют два государственных статисти-
ческих показателя: «Детская заболеваемость» 
и  «Детская смертность» (количество заболевших 
или умерших детей от года до 17 лет включительно 
на 100 тыс. населения такого же возраста). В каж-
дом из  этих показателей 1–2‑е рейтинговое место 
занимает графа «Внешние причины». В  этой гра-
фе собраны дети, пострадавшие или  погибшие 
от  убийств, самоубийств, отравлений, утоплений 
и многообразных травм. Эта группа с каждым го-
дом становится все больше и  больше, а  внутри 
группы нарастание цифр отмечается параллельно 
увеличению возраста (до 7 лет, до 14 и до 17 лет), 
но показатели внутри внешних причин не расшиф-
ровываются [8]. Для федеральных и региональных 
властей суммарные показатели всей группы внеш-
ние причины чрезвычайно важны, так как они ха-
рактеризуют социальную обстановку с  детским 
населением, а  для  специалистов детского здраво-
охранения не менее важны данные, которые зави-
сят от работы хирургов, травматологов и др. А их, 
к сожалению, нет. Ведь, зная эти данные, мы можем 
анализировать и  оценивать свою работу и  работу 
своих коллег.
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Abstract
Magnetic foreign body in the digestive tract in 

children may have different ways to stay and out-
comes. The authors present clinical examples of loca-
tion, surgical removal of the magnetic bodies and the 
described case of complications as a result of multiple 
magnetic foreign bodies in the gastrointestinal tract. 
Developed clinical management of patients with sus-
pected presence of magnetic foreign bodies in differ-
ent sections of the gastro-intestinal tract.

Key words: magnetic foreign body, gastroin-
testinal disorders, sepsis, multiple organ failure

Резюме
Представлены клинические примеры нахожде-

ния и оперативного удаления магнитных объектов, 
описаны случаи развития осложнений в результате 
множественного попадания магнитных инородных 
тел в желудочно-кишечный тракт. Выработана так-
тика ведения пациентов с подозрением на наличие 
у  них магнитных инородных тел в  различных от-
делах желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: магнитные инородные тела, 
желудочно-кишечные расстройства, сепсис, поли-
органная недостаточность

Bocharov P.W., Karavaev A.V., Osipkin V.G., Pogorelko V.G., Yushmanova A.B.

EMBODIMENTS STAY MAGNETIC FOREIGN OBJECTS  
IN THE GASTRO-INTESTINAL TRACT OF CHILDREN
Autonomous Public Health Сare Institution «Emergency Hospital № 2», Tomsk

ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи № 2», Томск

Бочаров Р.В., Караваев А.В., Осипкин В.Г., Погорелко В.Г., Юшманова А.Б.

ВАРИАНТЫ ПРЕБЫВАНИЯ МАГНИТНЫХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 
В ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОМ ТРАКТЕ У ДЕТЕЙ

Введение
Дети преимущественно дошкольного воз-

раста достаточно часто случайно или преднаме-
ренно проглатывают искусственные предметы, 
впоследствии именуемые инородными телами 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В  послед-
нее десятилетие вырос удельный вес случа-
ев, при  которых в  качестве инородных тел вы-
ступают металлические изделия, обладающие 
большим магнитным полем и  представляющие 
намагниченные элементы из  игрушек и  кон-
структоров типа «Neocube», «Я  познаю мир» 
[1, 3, 5]. Проглоченные инородные тела в коли-
честве двух и  более активно взаимодействуют 
между собой и с объектами внешней среды, ми-
грируют с различной скоростью по отделам пи-
щеварительного тракта и  вызывают различного 
рода осложнения: перфорацию кишечной стен-
ки, непроходимость кишечника, кровотечения, 
перитонит [2, 3, 4, 7].

Материал и методы исследования
С 2011 по 2014 г. в приемный покой стационара 

обратился 651 ребенок в возрасте от 3 мес до 12 лет 
с  подозрением на  прием внутрь инородного тела, 
из  них в  процессе обследования у  220  пациентов 
(средний возраст 2,99±1,69  года) подтверждено 
наличие в  пищеводе и  ЖКТ различных объектов 
(батарейки, монеты, фрагменты игрушек, магни-
ты, кнопки и  др.). Время пребывания инородных 
тел варьировало от 1 ч до нескольких суток и даже 
1 мес в 1 случае.

За  период исследования лечение получили 
11  (5%) детей с  магнитными инородными телами 
(МИТ). В 4 случаях наблюдались одиночные маг-
нитные инородные тела. В 7 наблюдениях (4 маль-
чика, 3 девочки) диагностированы множественные 
МИТ, из них в 6 случаях МИТ имели форму шара, 
во 1 случае – форму цилиндра. У 1 ребенка МИТ 
сочетались с различными инородными металличе-
скими предметами.
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Только в  2  случаях имелись анамнестические 
данные приема внутрь МИТ ребенком, подтверж-
денные обзорным рентгенографическим исследова-
нием органов брюшной полости. В 4 наблюдениях 
присутствовала клиника «острого живота» и в про-
цессе обследования выполнялись ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной полости, об-
зорная рентгенография органов брюшной полости, 
позволившие определить наличие МИТ в  различ-
ных отделах кишечника. У  2  детей, поступивших 
в тяжелом состоянии, ультразвуковая визуализация 
разлитого перитонита исключала проведение пред
операционной рентгенографии брюшной полости, 
и МИТ стали интраоперационной находкой.

Инородные тела из  пищевода и  желудка уда-
ляли в условиях операционной под общим обезбо-
ливанием. Эзофагоскопию и  фиброэзофагогастро-
дуоденоскопию (ФЭГДС) выполняли с  помощью 
биопсийных щипцов (граспер), эзофагоскопов 
Storz, фиброскопа Olympus XPE. В  случае неуда-
чи удаления множественных МИТ при проведении 
ФЭГДС или при длительном нахождении их в про-
свете кишечника проводили оперативные вмеша-
тельства с использованием видеоассистенции. Все 
операции сопровождались рентгенологическим 
контролем брюшной полости.

Результаты исследования и их обсуждение
Малый возраст пациентов, нахождение детей 

без присмотра, негативная эмоциональная реакция 
и  тяжесть состояния затрудняют получение пол-
ных анамнестических данных. У 4 детей, имеющих 
в  анамнезе прием внутрь единичных магнитных 
объектов с  подтвержденным рентгенологическим 
исследованием брюшной полости, жалобы и  кли-
нические проявления отсутствовали, наблюдение 
в  динамике показало самостоятельную эвакуацию 
единичных МИТ из  кишечника. При  приеме не-
скольких магнитных объектов только в 2‑х случаях 
родители четко связали пропажу игрушечных маг-
нитных элементов с возникновением жалоб и бес-
покойств у ребенка, и 1 ребенок на виду у матери 
проглотил игрушечные магнитные шарики.

Приводим клинические наблюдения.
Больной  Л., 3  лет 5  мес, поступил в  Асинов-

скую ЦРБ 25 сентября 2014 г. В анамнезе мать ука-
зала на прием ребенком внутрь нескольких магнит-
ных элементов. На рентгенограмме грудной клетки 
в нижней трети пищевода прослеживается инород-

ное тело (2 магнита). Попытка извлечения инород-
ного объекта не имела успеха. Через 6 ч при госпи-
тализации в БСМП № 2 отмечались жалобы на боли 
в эпигастрии, на рентгенологическом снимке ино-
родное тело визуализируется в  проекции желудка 
(рис. 1а). Под эндотрахеальным наркозом выполне-
на эзофагоскопия: в кардиальном отделе пищевода 
обнаружено несмещаемое инородное тело в  виде 
металлического цилиндра диаметром 8 мм, сделан 
вывод, что  другой магнит взаимно притягивается 
со  стороны желудка. После нескольких попыток 
магнит кардиального отдела пищевода захвачен 
и  с усилием извлечен (рис. 1б). На слизистой же-
лудка в области фиксации второго магнита визуали-
зируется выраженная гематома. Ввиду отсутствия 
опасности от единичного МИТ и для уменьшения 
времени манипуляции второй одиночный магнит 
оставлен для самостоятельной эвакуации из ЖКТ. 
Дальнейший период наблюдения протекал без осо-
бенности. На контрольной рентгенографии брюш-
ной полости от 26 и 30 сентября 2014 г. подтверж-
дена эвакуация магнитного объекта по кишечнику 
(рис. 1в). 30 сентября 2014 г. магнит вышел само-
стоятельно.

В следующем клиническом случае больной Г., 
4  лет 6  мес, поступил в  БСМП № 2 31  августа 
2011  г. с  жалобами на  возникший с  30  августа 
2011 г. оформленный стул черного цвета. При ос-
мотре выявлены умеренное напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки, болезненность при паль-
пации в эпигастрии. На рентгенограмме брюшной 
полости визуализированы 28  круглых инородных 
тел. При  дополнительном сборе анамнеза мать 
вспомнила, что 26 августа 2014 г. ребенок прогло-
тил неизвестное количество магнитов от конструк-
тора и жалоб не предъявлял. Под эндотрахеальным 
наркозом выполнена ФЭГДС: умеренная гиперемия 
слизистой кардиального отдела пищевода, слизи-
стая желудка гиперемирована, с кровоизлияниями 
и  мелкими изъязвлениями, обнаружена цепочка 
круглых магнитов, уходящих в  пилорический от-
дел кишечника, был извлечен 21 магнитный объект, 
оставшаяся цепочка из 6–7 магнитов плотно фик-
сирована к  задненижней стенке желудка. Предпо-
ложено взаимное притяжение МИТ со стороны же-
лудка и двенадцатиперстной кишки с перфорацией 
стенок.

Выполнено оперативное вмешательство: лапа-
ротомия, брюшина гиперемирована, выпот сероз-
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ный до 100 мл, гастротомия по большой кривиз-
не, извлечены 8  магнитов. Обнаружены сквозная 
перфорация задненижней стенки желудка, перфо-
рация брыжейки поперечной ободочной и тонкой 
кишки диаметром до  4  мм с  уплотненными кра-
ями (расстояние от связки Трейца – 1 м). Перфо-
рационные отверстия ушиты двухрядными швами 
с  подведением пряди сальника к  стенке желуд-
ка. Брюшная полость дренирована. Контрольная 
рентгенография брюшной полости: МИТ не  об-
наружено. Послеоперационный период протекал 
гладко, выписан в удовлетворительном состоянии 
через 12 суток.

Больная  Ф., 2  лет 3  мес, 19  февраля 2014  г. 
поступила в приемный покой БМСП № 2 в связи 
с приемом внутрь неизвестного количества магни-
тов круглой формы давностью со слов матери око-
ло 2‑х суток. На обзорной рентгенограмме брюш-
ной полости визуализируется цепочка округлых 
рентгеноконтрастных теней (75 штук) в проекции 
желудка и кишечника (рис. 2а). При осмотре жа-
лоб и беспокойств ребенок не предъявлял, живот 
при  пальпации мягкий, безболезненный во  всех 
отделах. Под  эндотрахеальным наркозом выпол-
нена ФЭГДС и удалена часть МИТ. Для удаления 
оставшейся цепочки магнитов, фиксированных 
магнитным полем, через стенки желудка и двенад-
цатиперстной кишки выполнена верхнесрединная 
лапаротомия: в рану выведен желудок, в котором 
пальпируются инородные тела, гастротомия, уда-
лено 78  магнитных шариков (рис. 2б), двухряд-
ный шов на стенку желудка. Рентгенологический 
контроль брюшной полости – МИТ удалены все. 
Послеоперационный период протекал гладко, вы-
писана в  удовлетворительном состоянии через 
13 суток.

Пациент  Г., 10  лет, самостоятельно 7  авгу-
ста 2011  г. обратился в  приемный покой БМСП 
№ 2  с  жалобами на  боли в  животе, возникшие 
36  ч назад, рвоту, жидкий стул. Состояние сред-
ней степени тяжести, учитывая жалобы, анамнез, 
клиническую картину выставлен диагноз: острый 
аппендицит, перитонит. После предоперационной 
подготовки выполнено оперативное вмешатель-
ство с использованием видеоассистенции: аппен-
дикс не  изменен, обнаружен заворот кишки во-
круг плотного локального соединения  – соустья 
двух петель тонкой кишки, вызванный инород-
ными телами (магнитами круглой формы диаме-

тром 4 мм), находящимися в просвете кишечника 
(рис.  3). Магниты извлечены (9  шариков), выве-
денные перфорации (верхняя – 2–2,5 м, нижняя – 
1,5  м от  илеоцекального угла) ушиты двухряд-
ными швами, проведено дренирование брюшной 
полости. Рентгенологический контроль брюшной 
полости – МИТ нет. Послеоперационный период 
протекал гладко, выписан в  удовлетворительном 
состоянии на 11‑е сутки.

В  следующем клиническом случае боль-
ная М., 4 лет, поступила в порядке скорой помо-
щи 30 апреля 2014 г. с жалобами на боли в животе 
в течение 25 ч, повторяющуюся рвоту. При осмо-
тре состояние средней степени тяжести, живот 
при  пальпации мягкий, болезненность в  эпига-
стрии и  правой подвздошной области, симптомы 
раздражения брюшины отрицательные. При  УЗИ 
брюшной полости червеобразный отросток в диа-
метре 6  мм, не  изменен, но  определялся конгло-
мерат из  петель кишечника, который не  изменял 
свои формы и размеры при полипозиционном об-
следовании, а также не имел изменений кишечной 
стенки. Перистальтика кишечника отсутствовала. 
На  рентгенограмме брюшной полости в  проек-
ции малого таза справа определяются контраст-
ные тени в  виде цепочки из  шариков диаметром 
0,47 мм в количестве 7 штук (рис. 4а). Место на-
хождения МИТ, визуализируемое при  рентгено-
логическом исследовании, совпадало с  ультра-
звуковой локализацией конгломерата из  петель 
кишечника. Таким образом, по данным УЗИ опре-
делились косвенные (неспецифические) признаки 
наличия МИТ в  кишечнике. После предопераци-
онной подготовки выполнено оперативное вмеша-
тельство (параректальный срединный разрез спра-
ва): при вскрытии брюшины обнаружен серозный 
прозрачный выпот в объеме до 100 мл, при реви-
зии кишечника найдены два перфорационных от-
верстия (купол илеоцекального угла и основание 
червеобразного отростка) с  наличием в  их  про-
свете инородных тел (магнитов) (рис. 4б) и  тре-
тье перфорационное отверстие на  тонкой кишке 
(расстояние до 50 см от илеоцекального угла), по-
крытое фибрином, с истечением кишечного содер-
жимого (рис. 4в). Из перфорационного отверстия 
в области основания червеобразного отростка уда-
лены 7 МИТ, аппендэктомия, перфорации ушиты 
двухрядными швами, дренирование брюшной по-
лости. Рентгенологический контроль брюшной 
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Рис. 1а. Н а рентгеногра-
фии у пациента Л., 3 года 
5 мес, в проекции нижней 
трети пищевода визуа-
лизируются 2 магнитных 
инородных тела

Рис. 1 в. Д инамика 
продвижения магнит-
ного инородного тела 
по рентгенологическому 
контролю

Рис. 1б. И звлеченный магнит после эзофагоскопии имеет цилин-
дрическую форму

Рис. 2а. Н а рентгенографии брюшной полости ребенка Ф., 2 года 
3 мес, визуализируется цепочка магнитов в проекции желудка

Рис. 3. Н айдено формирующееся соустье двух петель тонкой 
кишки (указано стрелкой), образованное взаимным притяжением 
двух групп магнитных инородных тел

Рис. 2б. Ц епочка извлеченных из желудка магнитных инородных 
тел в количестве 78 штук
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Рис. 4б.  Перфорация на основании червеобразного отростка 
с круглым магнитом в просвете (указан стрелкой)

Рис. 4в.  Перфорационное отверстие на тонкой кишке с истече-
нием кишечного содержимого

Рис. 4а. Н а рентгено-
графии брюшной по-
лости ребенка М., 4 года, 
определяется цепочка 
из 7 магнитных ино-
родных тел в проекции 
кишечника

Рис. 5а. Н а обзор-
ной рентгенографии 
от 18.10.2013 брюшной 
полости пациента Б., 
7 лет, в проекции тонкого 
кишечника визуализи-
руется тело неправиль-
ной формы размером 
4,0×2,5 см металличе-
ской плотности

Рис. 5б.  Рентгено-
логический контроль 
брюшной полости 
от 13.11.2013 после про-
ведения колоноскопии 
пациенту Б., 7 лет, ино-
родные тела сохраняются 
в тонком кишечнике

Рис. 5в.  Состав инородного конгломерата, извлеченного из тон-
кого кишечника пациента Б., 7 лет: цепочка из мелких метал-
лических шариков, батарейки (3 шт.), саморез и болты (5 шт.), 
металлические шарики (6 шт.), гвозди (8 шт.), гайки (2 шт.), кнопка, 
строительный патрон и 2 магнитных инородных тела (указаны 
стрелками)
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полости – МИТ нет. Послеоперационный период 
протекал гладко, выписана в удовлетворительном 
состоянии через 16 суток.

Интересен следующий случай. Пациент  Б., 
7  лет, доставлен 18  октября 2013  г. в  порядке 
скорой медицинской помощи с жалобами на боли 
в  животе и  рвоту, возникшие накануне. При  ос-
мотре живот умеренно вздут, мягкий, болезнен-
ный во  всех отделах, перитонеальные симптомы 
отсутствуют. По данным УЗИ брюшной полости: 
перистальтика кишечника снижена, червеобраз-
ный отросток в  диаметре 4,3  мм, не  изменен. 
На  обзорной рентгенограмме брюшной полости 
в  проекции тонкого кишечника визуализируется 
тело неправильной формы размером 4,0×2,5  см 
металлической плотности и множество контраст-
ных теней разной плотности в  диаметре 0,2  см 
(рис. 5а). После обследования ребенок вспомнил, 
что  около 3‑х суток назад принимал внутрь раз-
личные металлические предметы, в  том числе 
магнитные объекты. Согласно коллегиальному 
решению, с 18 октября 2013 г. проводили консер-
вативную терапию для  самостоятельного выхода 
инородных тел наружу при ультразвуковом и лу-
чевом контроле брюшной полости в  динамике  – 
достоверного продвижения инородных тел не вы-
явлено (рис. 5б). Колоноскопия от  13.11.2013: 
на  протяжении толстого кишечника инородных 
тел не обнаружено. 21 ноября 2013 г. выполнено 
плановое оперативное вмешательство: нижне
срединная лапаротомия, в  малом тазу обнаруже-

ны плотно спаянные 2  гиперемированные петли 
тощей кишки на  протяжении 1  м друг от  друга 
(расстояние ближайшей петли от связки Трейца – 
до 1,5 м), в просвете обеих петель определялись 
фиксированные инородные тела металлической 
плотности. Стенки двух петель плотно сращены 
на  протяжении 5  см с  наличием трех отдельных 
прикрытых перфорационных соустий на расстоя-
нии 1  см друг от  друга. Проведена щадящая ре-
зекция перфорированных и  спаянных участков 
кишки, наложены 2  анастомоза «конец в  конец» 
двухрядным швом, дренирование брюшной по-
лости. Инородное тело представлено 35 металли-
ческими деталями с  двумя сильными магнитами 
(рис. 5в). Проведен рентгенологический контроль 
брюшной полости – инородных тел не обнаруже-
но. Послеоперационный период протекал гладко, 
через 13 суток после операции выписан в удовлет-
ворительном состоянии.

Ребенок  Т., 3  лет 2  мес, поступил 5  февраля 
2013 г. в приемный покой БСМП № 2 в порядке ока-
зания скорой медицинской помощи. Из  анамнеза 
известно, что у ребенка на фоне полного здоровья 
1 февраля 2013 г. появились периодически возника-
ющие боли в животе, гипертермия до 37,5 оС, дву-
кратный жидкий стул, рвота. Факт приема ребенком 
внутрь магнитных инородных объектов родители 
отрицали. Участковым педиатром выставлено те-
чение пневмонии и  назначено лечение. На  фоне 
проводимой терапия сохранялись боли в  живо-
те, гипертермия до  37,6  оС и  многократная рвота. 
При  осмотре состояние тяжелое: ребенок вялый, 
адинамичный, малоконтактный. Видимые слизи-
стые оболочки бледноватые, сухие. Кожные по-
кровы бледные, сухие, мраморный рисунок на ко-
нечностях. Язык сухой, обложен густым и  белым 
налетом. Дыхание с  жестким оттенком, аускуль-
тативно равномерно проводится по  всем полям, 
хрипов нет, частота дыхания (ЧД) 28–30/мин. Тоны 
сердца ритмичные, приглушенные, частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 169/мин. Пульс ритмич-
ный, малого наполнения, совпадает с ритмом серд-
ца. Артериальное давление (АД) 92/42  мм  рт.  ст. 
Чрескожная сатурация (SpO2) без дополнительной 
оксигенации, 94%.

Выполнено УЗИ органов брюшной полости: 
эхопризнаки перитонита, червеобразный отросток 
не  визуализируется, свободной жидкости нет, пе-
ристальтика кишечника вялая. Выставлен диагноз: 

Рис. 6.  Операционная находка – 7 магнитных инородных тел – 
при выполнении операции у больного Т., 3 года, по поводу раз-
литого аппендикулярного перитонита
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острый аппендицит, осложненный разлитым пери-
тонитом. После 3‑часовой предоперационной под-
готовки и стабилизации состояния (АД 90/60 мм рт. 
ст., SpO2  95%, ЧД 26/мин, ЧСС 137/мин, t 37,4оС, 
темп диуреза  – 5,26  мл/кг/ч) выполнено опера-
тивное вмешательство: срединная лапаротомия, 
при  ревизии кишечника найдены 9  перфорацион-
ных отверстий в диаметре до 0,5 см (2 на куполе сле-
пой кишки и 7 на тощей кишке – 2 в 10 см от связки 
Трейца и 5 на протяжении 30–60 см от связки Трей-
ца), удалено 9 МИТ (рис. 6). Перфорационные от-
верстия тощей кишки ушиты двухрядными швами, 
резекция илеоцекального угла, энтероцекостомия, 
аппендэктомия, санация жидкого гноя и кишечно-
го содержимого, дренирование брюшной полости, 
лапаростомия.

Послеоперационный период осложнился раз-
витием тяжелого сепсиса (перфорации внутрен-
него органа, гнойное содержимое брюшной по-
лости, положительные возрастно-специфические 
пороговые диагностические значения синдрома 
системной воспалительной реакции, прокальцито-
ниновый тест «PCT-Q brahms» >10 нг/мл, острый 
респираторный дистресс-синдром) [6], полиор-
ганной недостаточности. Интенсивная терапия 
включала проведение продленной искусственной 
вентиляции легких, седации, мультимодальной 
анальгезии, антимикробной терапии в  деэскала-
ционном режиме и по чувствительности к высеян-
ному возбудителю, инотропной поддержки, парен-
терального питания, детоксикации. На 3‑и сутки, 
8 февраля 2013 г., определено течение продолжаю-
щегося перитонита, выполнено оперативное вме-
шательство: ревизия и санация брюшной полости 
(в нижних отделах справа и слева жидкий гной), 
кишечного содержимого в брюшной полости нет, 
места перфораций кишечника запаяны, парез ки-
шечника, энтероцекостома функционирует вяло, 
лапаростома оставлена. Тазовый абсцесс вскрыт 

11 февраля 2013 г. Плановое ушивание лапаросто-
мы проведено 12 февраля 2013 г. Выписан с функ-
ционирующей энтероцекостомой 15 марта 2013 г. 
в  удовлетворительном состоянии. При  плановой 
госпитализации 9 июля 2013  г. выполнена резек-
ция энтероцекостомы и наложен антирефлюксный 
илеоасцендоанастамоз «конец в  бок». Осложне-
ний не было. Ребенок выписан в удовлетворитель-
ном состоянии.

Выводы
Как правило, в большинстве случаев в анамне-

зе отсутствуют упоминание о  заглатывании МИТ 
детьми. Единичный магнитный объект мигриру-
ет неопознанным и  самостоятельно эвакуируется 
из  кишечной трубки. Множественные магнитные 
объекты (2 и более) не вызывают ранних симпто-
мов, появившиеся клинические проявления со-
ответствуют возникшим осложнениям. Рентге-
нологические методы исследования обязательны 
при  подозрении на  прием ребенком МИТ внутрь. 
Миграция магнитных объектов с  неодинаковой 
скоростью приводит к их притяжению через стен-
ки с возрастающим усилием. Время формирования 
перфораций значительно короче, чем время, необ-
ходимое для  формирования магнитного кишечно-
го соустья, что  приводит к  развитию перитонита. 
Расположение магнитных объектов в проекции же-
лудка и верхних отделов кишечного тракта требует 
скорейшего проведения ФЭГДС с попыткой лока-
лизации инородного тела и удаления его. Оператив-
ное вмешательство проводится при  выявленных 
осложнениях или трудностях извлечения. Иденти-
фикация МИТ в нижележащих отделах кишечника 
требует ускоренных оперативных вмешательств 
в  зависимости от  развития осложнений. Обязате-
лен интраоперационный рентгенологический кон-
троль брюшной полости для  исключения остав-
шихся МИТ.

Список литературы

1.	 Ионов Д. В., Туманян Г. Т., Лисюк Н. П. Редкие инородные тела желудочно-кишечного тракта у детей // Эндоскопи-
ческая хирургия. 2011. № 3. С. 51–53.

2.	 Кацупеев В. Б., Чепурной М. Г., Ветрянская В. В. и др. Редкая причина перитонита у ребенка // Детская хирургия. 
2012. № 4. С. 56.

3.	 Разумовский А. Ю., Смирнов А. Н., Игнатьев Р. О. и др. Магнитные инородные тела желудочно-кишечного тракта 
у детей // Хирургия. Журнал им. Н. И. Пирогова. 2012. № 9. С. 64–69.



43

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 2014 Том IV, № 4

4.	 Arana A., Hauser B., Hachimi-Idrissi S., Vandenplas Y. Management of ingested foreign bodies in childhood and review 
of literature // Eur. J. Pediatr. 2001. Vol. 160, N 8. P. 468–472.

5.	 Butterworth J., Feltis B. Toy magnetic ingestion in children revising the algorithm // J. Pediatr. Surg. 2007. Vol. 42/ P. 3–5.
6.	 Goldstein B., Giroir B., Randolph A. et all. International pediatric sepsis consensus conference: Definitions for sepsis and 

organ dysfunction in pediatrics // Pediatr. Crit. Care Med. 2005. Vol. 26. P. 2–8.
7.	 Wong H. H. L., Phillips B. A. Opposites attract: a case of magnet ingestion // CJEM. 2009. Vol. 11, N 5. Р. 493–495.

Авторы

Контактное лицо: 
БОЧАРОВ 
Роман Владиславович

Врач анестезиолог-реаниматолог, отделение анестезиологии и реанимации 
Больницы скорой медицинской помощи № 2, кандидат медицинских наук.  
Адрес: 634021, г. Томск, ул. Кошевого, 72. E-mail: roman_1967@mail.ru.

КАРАВАЕВ 
Андрей Викторович Главный врач Больницы скорой медицинской помощи № 2, детский хирург.

ОСИПКИН 
Владимир Григорьевич

Заместитель главного врача по лечебной работе Больницы скорой медицинской 
помощи № 2, детский хирург.

ПОГОРЕЛКО 
Владимир Григорьевич Детский хирург, отделение урологии Больницы скорой медицинской помощи № 2.

ЮШМАНОВА 
Анна Борисовна Детский хирург, отделение хирургии Больницы скорой медицинской помощи № 2.



44

2014 Том IV, № 4

Abstract
The literature review explores surgical diag-

nostic approaches in pediatric oncology and he-
matology. Various methods of biopsy, technical 
aspects, advantages, accuracy, rate of compications 
and application area are presented.

Key words: biopsy, malignant tumor, children, 
histological sample

Резюме
В обзоре представлены современные пробле-

мы и достижения в диагностике новообразований 
в детской онкологии и гематологии при помощи би-
опсии, рассматриваются технические особенности, 
преимущества, информативность, частота ослож-
нений и область применения различных методов 
биопсии.

Ключевые слова: биопсия, детская онкология и 
гематология, гистологический материал
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Рачков В.Е., Варфоломеева С.Р., Качанов Д.Ю., Иванова Н.Н.

БИОПСИИ В ОНКОЛОГИИ И ГЕМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 

В  настоящее время малоинвазивные методи-
ки приобретают все большее значение при  уста-
новлении диагноза и  стадирования заболевания 
в  детской онкологии и  гематологии. Гистологиче-
ское заключение определяет тактику лечения, так 
как  комбинированная терапия может предшество-
вать хирургическому этапу или замещать его в свя-
зи с генерализацией процесса или невозможностью 
радикального удаления новообразования.

Цель обзора  – анализ литературных данных 
о возможностях различных методов биопсии в дет-
ской онкологии и гематологии.

Общие правила проведения биопсии
Мы хотели  бы отдельно остановиться на  об-

щих правилах проведения биопсии у  детей. Со-
временный уровень медицинских технологий обе-
спечивает оптимальный алгоритм, что увеличивает 
эффективность диагностики и  уменьшает количе-
ство осложнений.

У  детей биопсию рекомендуется проводить 
под  общим обезболиванием [9]. Детали и  план 
проведения процедуры обсуждаются совместно 
с анестезиологом. Биопсия выполняется в положе-
нии, максимально комфортном для ребенка, не за-

трудняющем дыхание и кровообращение. По дан-
ным McCrone, это имеет особое значение у детей 
с объемным образованием средостения (например, 
при лимфоме), если отмечается сдавление крупных 
сосудов, дыхательных путей [28]. При проведении 
биопсии можно использовать различные методы 
визуализации: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную (КТ) или  магнитно-резонансную 
томографию (МРТ). По результатам Hugosson, УЗИ 
обеспечивает 95%-ную информативность при  пи-
столетной биопсии абдоминальных и  тазовых об-
разований у детей, другие авторы отмечают анало-
гичные результаты [5, 18, 27]. Оптимальный размер 
биоптата – не менее 0,5 см3 [9]. Можно проводить 
гистологическое исследование непосредственно 
в операционной (экспресс-биопсия), определяя ин-
формативность полученного материала, если биоп-
сия проводится одновременно с радикальной опе-
рацией, оценивают края резекции. При проведении 
гистологического исследования оценивают адек-
ватность полученного материала (объем и качество 
образца) и  диагностичность процедуры (установ-
лен диагноз) [28]. Материал можно назвать спец-
ифичным, неспецифичным и неадекватным (недиа-
гностичным) [7].
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Открытая биопсия
Открытая биопсия – классический доступ, «зо-

лотой стандарт» биопсии. Она обеспечивает широ-
кий доступ, получение адекватного количества ма-
териала, легкий контроль кровотечения.

Открытая биопсия является наиболее инвазив-
ной методикой, однако рутинно она может приме-
няться при поверхностно расположенных опухолях 
мягких тканей и  биопсии лимфоузлов. При  слож-
ной локализации новообразования, если можно вы-
полнить одномоментную циторедуктивную или ра-
дикальную операцию, открытая биопсия также 
будет методом выбора. Открытая биопсия может 
быть необходима при неудачных попытках биопсии 
с помощью других методик, при сложностях про-
ведения пистолетной биопсии  – кальцификации 
опухоли или  неоднократном получении жидкости 
без клеточного материала [34, 42]. Открытая био
псия не проводится при жизнеугрожающей орган-
ной недостаточности, выраженных нарушениях 
гемостаза, наличии инфекционных очагов в проек-
ции предполагаемого доступа [42].

При  биопсии можно использовать визуализа-
цию (например, УЗИ). Участок для  инцизионной 
биопсии при  опухолях мягких тканей рекомен-
дуется выбирать так, чтобы в  дальнейшем можно 
было радикально удалить опухоль с  включением 
зоны послеоперационного рубца [34]. По  оконча-
нии вмешательства необходимы хороший гемостаз 
и послеоперационное дренирование раны [34].

Информативность открытой биопсии, по данным 
различных авторов, варьирует от 90 до 100% [7, 9, 34].

Частота осложнений при  инцизионной био
псии поверхностных образований может дости-
гать 17% [34], среди них наиболее частые (плохое 
заживление, инфицирование операционной раны) 
могут быть связаны с  общим снижением имму-
нитета или  давлением растущей опухолью на  вы-
шележащие слои кожи. При  открытой биопсии 
абдоминальных, забрюшинных образований и  об-
разований грудной клетки увеличивается интра
операционная травма, удлиняется время после
операционного обезболивания, увеличивается риск 
инфекционных осложнений [34]. Это может приво-
дить к отсроченному специфическому лечению, ро-
сту опухоли и, как следствию, увеличению объема 
последующего радикального оперативного вмеша-
тельства. При  соблюдении всех правил проведе-
ния оперативного вмешательства риск осложнений 

уменьшается, однако это зависит от общего состоя-
ния пациента на момент операции, сопутствующих 
заболеваний, расположения и  свойств опухоли, 
опыта оператора и т. д.

Тонкоигольная аспирационная биопсия
Одним из наиболее простых и малоинвазивных 

методов первичной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований является 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ).

Этот метод применяется для  получения мате-
риала для  цитологического, иммуноцитохимиче-
ского и генетического исследования. Используется 
для  инициальной диагностики и  подтверждения 
злокачественной природы образования (рекомен-
довано проведение иммуноцитохимического ис-
следования для уточнения типа опухоли), исключе-
ния редких вариантов опухолей с высоким риском 
метастазирования, требующих дополнительной 
диагностики (светлоклеточная саркома, анапласти-
ческая опухоль Вильмса). Заключение, полученное 
при  ТАБ, не  является основой для  установления 
диагноза и  назначения специфической терапии 
при солидных опухолях [9].

В  случае использования средств визуализа-
ции (например, УЗИ) методика ТАБ следующая: 
под  контролем ультразвукового датчика иглу диа-
метром 0,7–0,9  мм, подсоединенную к  пустому 
шприцу, проводят внутрь образования и  с  макси-
мальной амплитудой несколько раз продвигают 
в различных направлениях (2–3 раза) с аспирацией 
ткани из  каждого участка. Полученный материал 
для  цитологического исследования распределяют 
на предметные стекла [2].

По  данным отечественной литературы, ТАБ 
является основным методом в  диагностике но-
вообразований, ее информативность в  среднем 
не  превышает 80% [2–5]. Совпадение результатов 
послеоперационного гистологического и  цитоло-
гического исследования при чрескожной ТАБ под-
желудочной железы – 85%, надпочечников – 75%, 
забрюшинных опухолей  – 66,7% [2]. По  данным 
Hugosson, информативность метода не превышает 
77% при биопсии абдоминальных и тазовых обра-
зований [18].

По данным П. В. Новикова, при биопсии обра-
зований поджелудочной железы (абсцедирование, 
острый панкреатит, гематома в области поджелудоч-
ной железы) осложнения составили 6,2%, при био
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псии образований печени (кровотечение, повреж-
дение стенки желчного пузыря) – 3,7%. По данным 
Hugosson, при биопсии образований брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства осложнения (кли-
нически значимое кровотечение) составили 2,2%. 
В  детской онкологии и  гематологии основным яв-
ляется гистологическое исследование, поэтому ТАБ 
менее эффективна при  диагностике опухолевого 
процесса, однако она может использоваться для ини-
циальной и  контрольной диагностики состояния 
опухоли в процессе лечения и диспансеризации [5].

Пистолетная биопсия
Первые сообщения о  пистолетной (толсто

игольной, tru-cut) биопсии печени c целью по-
лучения гистологического материала появились 
в 1907 г. (Schupfer). В 1957 г. Menghini разработал 
технологию мгновенной биопсии. Постепенно ме-
тодика приобрела широкое распространение. Пи-
столетная биопсия позволяет получить большее 
количество гистологического материала, чем  ТАБ 
[18], достаточное для иммуногистохимического ис-
следования при диагностике первичной опухоли.

Пистолетную биопсию целесообразно выпол-
нять под контролем УЗИ. Это позволяет уточнить 
доступ при биопсии полостных образований, опре-
делить зоны перифокальной инфильтрации и  тка-
невого распада опухоли, где получить информатив-
ный материал сложнее [18, 27, 28]. Под контролем 
УЗИ в опухоль вводят коаксиальную иглу с мандре-
ном размером 15–17G, а  через нее проводят био
псийную иглу меньшего размера – 16–18G.

Полуавтоматический или  автоматический пи-
столет для  биопсии имеет специальный подпру-
жиненный механизм, после срабатывания которого 
игла tru-cut продвигается на  1,5–2,2  см в  глубину 
образования и срезает образец ткани. Глубина вко-
ла фиксируется на  необходимом уровне в  зависи-
мости от  глубины расположения патологического 
очага и размера образования [18, 27, 28]. Для преду-
преждения кровотечения биопсийный канал может 
быть заполнен инъекцией гемостатической губки 
через внешнюю коаксиальную иглу под контролем 
УЗ  [13, 28]. Можно также использовать автомати-
ческие и полуавтоматические иглы без коаксиаль-
ного механизма.

Проведение биопсии не рекомендуется при ки-
стозных образованиях, абсцессах и  сосудистых 
опухолях, при  риске развития длительных крово-

течений различной этиологии, при  риске разрыва 
капсулы образования и диссеминации опухолевого 
процесса [9].

По данным разных авторов, информативность 
пистолетной биопсии варьирует от  91  до  100% 
[16, 18, 27, 28].

При толстоигольной биопсии отмечаются сле-
дующие осложнения: кровотечение, не требующее 
гемотрансфузии (снижение уровня гемоглобина бо-
лее чем на 10 г/л) у пациентов с нормальными пока-
зателями свертываемости крови – 1,2% [24], при на-
рушениях свертываемости – 5,5% [27]. При биопсии 
абдоминальных и забрюшинных образований кро-
вотечение имело место в 3,5% случаев [18], при би-
опсии солидных образований различных локали-
заций – в 8,4%, из них 1,5% клинически значимых 
[13]. При биопсии в  грудной полости (диффузные 
процессы легочной ткани, солидные образования 
грудной клетки) среди осложнений пневмоторакс 
имел место в 9–16,5% случаев [13, 51], боль в обла-
сти послеоперационной раны – в 2,4% случаев [13].

Лапароскопическая и торакоскопическая 
биопсия

В начале 1970‑х гг. Gans описал применение лапа-
роскопии, в начале 1980‑х гг. Rodgers – торакоскопии 
у детей. До 2000 г. лапаро- и торакоскопия использо-
вались в основном для биопсии и повторных диагно-
стических осмотров [6, 8, 11, 22]. Сегодня в детской 
онкологии малоинвазивные эндовидеохирургические 
методики применяются для подтверждения диагноза, 
стадирования заболевания, определения наличия ме-
тастазов и рецидива опухоли, а также для циторедук-
ции или  радикального удаления опухоли, и  область 
применения метода расширяется [39].

Показания к  применению малоинвазивных 
технологий (МИТ) с  учетом характеристик ново-
образования для  каждого пациента определяет 
междисциплинарная комиссия, которая включает 
хирургов, онкологов, патологов и радиологов. По-
казаниями к  лапароскопической биопсии могут 
быть образования брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, не  доступные для  чрескожной 
биопсии [29]. При солидных опухолях у детей МИТ 
применяются при  нейрогенных опухолях (за  ис-
ключением диссеминированных опухолей или не-
обходимости нейрохирургического вмешатель-
ства), локализованных опухолях печени, саркомах, 
лимфопролиферативных заболеваниях. При  пред-
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полагаемых герминативных опухолях МИТ исполь-
зуются только в случае нормального уровня онко-
маркеров. При опухоли Вильмса в связи с высоким 
риском диссеминации МИТ применимы для  био
псии только при локальном рецидиве.

Торакоскопическая биопсия применяется 
при  диагностике солидных опухолей грудной по-
лости, наличии легочных метастазов, в детской ге-
матологии – при лимфоме Ходжкина и неходжкин-
ской лимфоме [35].

Эндовидеохирургическая биопсия не рекомен-
дована при  анатомически сложном расположении 
образования, диссеминированных формах заболе-
вания и  инфильтрации нескольких органов, реци-
диве заболевания после открытых операций, сер-
дечно-легочной декомпенсации [29].

Для  введения инструментов устанавливаются 
торакопорты (3,5; 5 и 10 мм). Проведение эндови-
деохирургической биопсии возможно с  использо-
ванием специальных биопсийных щипцов, ножниц, 
биполярных зажимов для  электролигирования, 
сшивающих аппаратов. Остановка кровотечения 
возможна при  помощи коагулятора, Harmonic-
скальпеля или аргонового лазера [9, 29, 39].

При выполнении торакоскопической биопсии 
для обеспечения коллабирования легкого со сто-
роны операции желательна двухпросветная эндо-
трахеальная вентиляция, возможно использова-
ние положительного давления в  грудной клетке 
со  стороны операции [1, 9]. Поскольку у  детей 
рабочее пространство в грудной полости ограни-
чено, камеру лучше устанавливать максимально 
далеко от  образования, так, чтобы она не  меша-
ла движению инструментов. Если для  биопсии 
легкого используют эндоскопический сшиваю-
щий аппарат, нужно учитывать, что  для  раскры-
тия он должен быть погружен в грудную полость 
на 4–5 см. Артикуляционные сшивающие аппара-
ты также достаточно удобны при краевой резек-
ции легкого [9, 10, 19, 40].

При извлечении биоптата требуется герметич-
ный эндомешок (EndoBag). Существующие вариан-
ты эндомешков – 10 и 15 мм в диаметре, для боль-
шинства операций подходит размер 10  мм. Если 
размер отверстия для  порта слишком мал для  из-
влечения образования, необходимо увеличить его 
размер, так как в случае разрыва мешка возможна 
диссеминация ткани опухоли по брюшине и троа-
карной ране [9].

По данным Okada и Sandoval, при диффузных 
процессах паренхимы печени и солидных абдоми-
нальных образованиях лапароскопическая биопсия 
была адекватна и  диагностична во  всех случаях. 
При биопсии различных образований забрюшинно-
го пространства и брюшной полости лапароскопия 
была диагностична в 98% случаев [29].

По данным Sandoval и других авторов [10, 19, 
40], эндовидеоскопическая биопсия во всех случаях 
выполнялась без конверсии [39]. Конверсии при ла-
пароскопии, по  результатам Metzelder, составили 
15% в связи с невозможностью локализовать обра-
зование и в одном случае – в связи с некупируемым 
кровотечением, при  торакоскопии  – 7% в  связи 
с невозможностью локализовать образование [29].

Послеоперационных осложнений, по  данным 
многих авторов, не отмечено [10, 19, 29].

Эндопросветная биопсия
При  проведении эндоскопических исследова-

ний в детской гастроэнтерологии на современном 
уровне развития технологий стало можно прово-
дить биопсию образований желудочно-кишечного 
тракта и околокишечных лимфоузлов.

При  проведении щипцовой биопсии после 
введения эндоскопа на необходимую глубину про-
водится забор не менее 3 биоптатов на расстоянии 
около 5  см друг от друга, по мере извлечения эн-
доскопа. В  случае эрозий или  язв биопсия берет-
ся с  их  краев [14, 44, 46]. Щипцы для  биопсии 
не должны выводиться более чем на 2 см за преде-
лы наконечника эндоскопа [14]. Для использования 
совместно с  педиатрическим колоноскопом реко-
мендуются биопсийные щипцы с  перфорирован-
ными чашечками, так как они имеют меньший раз-
мер и позволяют увеличить размер образца [44].

По данным Dolwani и других авторов, инфор-
мативность эндоскопической щипцовой биопсии 
составляет 97% [12, 44, 46].

Послеоперационных осложнений, по  данным 
Dolwani и других авторов [12, 44, 46], не отмечено.

Трансъюгулярная биопсия
Трансъюгулярную биопсию (ТЮБ) печени впер-

вые описал Джозеф Рош в 1973 г. ТЮБ – малоинва-
зивная методика, при которой доступ осуществляется 
через катетер, который проводят через яремную вену 
в верхнюю полую вену, правое предсердие и нижнюю 
полую вену и, далее, в печеночную или почечную вену.
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Информативность метода при  диффузных за-
болеваниях печени и почек, по данным Levi и дру-
гих авторов, составляет 98% [25, 43].

Среди основных осложнений можно назвать 
перфорацию капсулы печени и забор ткани других 
органов (почки, поджелудочной железы), кровоте-
чение, формирование подкапсулярной гематомы 
[19, 42], частота клинически значимых осложне-
ний  – около 2,5% [25, 43]. При  некупирующемся 
консервативно кровотечении возможна трансъю-
гулярная эмболизация с помощью Gelfoam или ми-
кроспиралей.

Таким образом, биопсия в онкологии и гемато-
логии у детей является одним из наиболее важных 
этапов диагностики. Гистологическое исследова-
ние можно исключить только в случае однозначно 
клинически и рентгенологически подтвержденной 
доброкачественной опухоли. В остальных случаях 
его результат является решающим при постановке 
диагноза и  назначении специфического лечения. 
Цель биопсии  – получение образца, достаточного 
для  установления диагноза размера. Отличитель-
ными особенностями современных методов явля-
ются минимальная травматизация, что  облегчает 
течение послеоперационного периода и  снижает 
риск осложнений. Развитие и  улучшение методов 
гистологического исследования и внедрение мало-
инвазивных технологий, а также повышение их ди-
агностической точности часто позволяют заменить 
более травматичные открытые варианты биопсии. 
Выбор методики определяется общим состояни-
ем пациента, локализацией новообразования, его 
структурой, результатами ранее проведенного об-
следования, согласием пациента (или его предста-
вителей) на проведение процедуры и опытом опе-
ратора.

ТЮБ печени или  почки может применяться 
в  том случае, когда чрескожная биопсия противо-
показана (при наличии нарушений гемостаза – про-
тромбиновое время (ПВ) более 3 с, тромбоцитопения 
менее 60 тыс. в мкл), выраженном асците, ожирении, 
а  также при  неудачной чрескожной биопсии, цир-
розе печени, предполагаемой сосудистой опухоли 
печени [25, 43]. ТЮБ может быть рекомендована 
при биопсии единственной сморщенной почки, об-
струкции мочевыводящих путей, острой инфекции 
мочевыводящих путей, почечной гипертензии. ТЮБ 
может быть методом выбора при установке внутри-
печеночного портосистемного шунта, центрального 
венозного доступа или  необходимости проведения 
дополнительного обследования, например определе-
ния давления в печеночных или нижней полой вене. 
Показанием к ТЮБ может быть необходимость про-
ведения биопсии нескольких органов одновременно.

Противопоказания к проведению ТЮБ: невоз-
можность катетеризации яремной или печеночных 
вен, повреждение капсулы печени, почки, наруше-
ния сердечного ритма, гипотензия, абдоминальный 
болевой синдром [25, 43].

При  количестве тромбоцитов менее 50×109/л 
и ПВ более 15 с перед операцией проводится транс-
фузия свежезамороженной плазмы. Биопсия про-
водится на фоне венографии и под рентгеноскопи-
ческим контролем в  ангиографическом кабинете 
путем проведения модифицированной иглы tru-cut 
18–19G Quick-Core через катетер, который вводится 
в правую внутреннюю яремную вену и через правое 
предсердие в нижнюю полую вену, затем достигают 
одной из печеночных или почечной вены, подтверж-
дая локализацию катетера с помощью венографии. 
По гибкому проводнику катетер заменяют биопсий-
ной системой и осуществляют пункцию паренхимы.
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Abstract
Congenital peripheral lymphedema can be 

primary, associated with malformation of the lym-
phatic system and secondary, becous of amniotic 
constrictions. The latter is extremely rare. Primary 
lymphedema cannot operate. In case of a great ede-
ma and a progressive course of primary lymphede-
ma, it is right to apply anti-edema therapy, includ-
ing manual lymphatic drainage and compression 
bandage. The article presentsthe the classification 
and differential diagnosis of congenital lymphede-
ma, clinical examples and results of treatment.

Key words: lymphedema, amniotic banners, 
manual lymphatic drainage

Резюме
Врожденная периферическая лимфедема мо-

жет быть первичной, связанной с пороком развития 
лимфатической системы, и  вторичной, вследствие 
амниотических перетяжек. Последняя встречается 
крайне редко. Первичную лимфедему оперировать 
нельзя. При выраженном отеке и прогрессивном те-
чении врожденной первичной лимфедемы показана 
противоотечная терапия, включающая мануальный 
лимфодренаж и компрессионный бандаж. В статье 
представлены классификация и дифференциальная 
диагностика врожденной лимфедемы, клинический 
пример и результаты лечения.

Ключевые слова: лимфедема, амниотические 
перетяжки, мануальный лимфодренаж

Makarova V.C.

CONGENITAL PERIPHERAL LYMPHEDEMA
IN PRACTICE OF PEDIATRIC SURGEON
Scientific and practical center of rehabilitation of patients with lymphedema of the «Lympha», Moscow

Научно-практический центр реабилитации больных лимфедемой «Лимфа», Москва

Макарова В.С.

ВРОЖДЕННАЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ ЛИМФЕДЕМА  
В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО ХИРУРГА

Дети с  лимфатическими отеками встречают-
ся в практике любого детского хирурга. Несмотря 
на относительную редкость встречаемости лимфе-
демы у детей, именно от компетенции врача зависит 
прогноз заболевания, а зачастую и судьба ребенка.

Цель сообщения  – на  основании 20‑летнего 
опыта работы с  детьми раннего возраста, страда-
ющими периферической лимфедемой, показать це-
лесообразность консервативного лечения, включа-
ющего комплексную физическую противоотечную 
терапию (КФПТ): проведение мануального лимфо-
дренажа и  наложение компрессионного бандажа 
с последующим его ношением.

Лимфедема  – это хроническое заболевание 
лимфатической системы, приводящее к  стойкому 
и прогрессивному увеличению размеров поражен-
ного органа за счет скопления жидкости с высоким 
содержанием белка в интерстициальном простран-

стве, преимущественно в подкожно-жировой клет-
чатке, вследствие нарушения транспорта лимфы 
по лимфатическим сосудам.

Существуют различные классификации лим-
федем:

1.  �Клиническая классификация лимфедемы 
(стадии: 0 – латентная, без отека, I – прехо-
дящий отек, II – спонтанно не преходящий 
отек, III – слоновость).

2.  �Этиологическая классификация лимфедемы 
(первичная и вторичная).

3.  Лимфедема с рефлюксом и без него.
4.  Лимфедема простая и комбинированная.
5.  �Лимфедема злокачественная и  доброкаче-

ственная.
Клиническая классификация была предложена 

М. Foeldi и принята рабочей группой 10‑го Конгрес-
са Международного общества лимфологов в 1985 г.
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Согласно этиологической классификации, 
лимфедема может быть первичной и  вторичной 
(табл.  1). В  подавляющем большинстве случаев 
лимфедема у  детей связана с  пороками развития 
лимфатической системы, она встречается значи-
тельно реже, чем у взрослых, и является первичной. 
Обычно лимфедема у детей проявляется отеком од-
ной или нескольких конечностей, но бывают и более 
сложные пороки лимфатической системы, сопрово-
ждающиеся рефлюксами лимфы в  различные по-
лости (хилоперитонеум, хилоторакс, хилоперикард 
и др.). Среди врожденных форм чаще всего встре-
чается наследственная форма врожденной лимфе-
демы – болезнь Милроя с аутосомно-доминантным 
типом наследования, для  которой характерно дву-
стороннее поражение нижних конечностей.

Первичная лимфедема может проявиться 
как при рождении ребенка – врожденная первичная 
лимфедема (рис. 1), так и в любом возрасте, но чаще 
всего в пубертатный период. Ведущие лимфологи 
мира пришли к  тому, что  первичную лимфедему 
лечить оперативными методами по  меньшей мере 
неэффективно. Методы иссечения мягких тка-
ней (липодерматофасцэктомия) рассматриваются 
как членовредительство. Попытки наложения раз-
личных анастомозов (лимфовенозных, лимфоно-
дуловенозных, лимфолимфатических) малоэффек-

тивны, поскольку первичная лимфедема связана 
либо с гипо-, либо с гиперплазией лимфатических 
сосудов. Даже при  фиброзе лимфатических узлов 
наложение анастомозов неэффективно, особенно 
если у  ребенка уже имеется отек мягких тканей. 
В  этом случае отек свидетельствует о  вторичной 
декомпенсации лимфатических сосудов, т. е. о  не-
состоятельности лимфангиона – структурной еди-
ницы лимфатического сосуда.

Однако врожденная лимфедема может быть 
не  только первичной, но  и  вторичной, когда при-
чиной отека является амниотическая перетяжка ко-
нечности.

Амниотические перетяжки (амниотические 
сращения, тяжи Симонара) – это волокнистые нити, 
возникающие в плодном пузыре и представляющие 
мягкотканное образование, натянутое между двумя 
стенками матки. Иногда амниотические тяжи могут 
опутывать, связывать и сдавливать плод или пупо-
вину, вызывая различные пороки развития, которые 
называются синдромом амниотических перетяжек. 
По  данным разных авторов, частота выявленных 
случаев синдрома амниотических перетяжек варьи
рует от  1:1200  до  1:15 000  родов. В  80% случаев 
синдром амниотических перетяжек приводит к де-
формациям пальцев/кистей рук, в  10% случаев  – 
к  сдавлению петель пуповины и  только 10% при-

Таблица 1.  Этиологическая классификация лимфедем

Первичная лимфедема Вторичная лимфедема

1. Локализация поражения
Проксимальная обструкция (на уровне аортокавальных, 
подвздошных или паховых лимфоузлов).
Дистальная обструкция (поражение поверхностных 
лимфоколлекторов).
2. Причины
Гипоплазия лимфатических коллекторов
Гиперплазия лимфатических коллекторов
Агенезия лимфатических узлов
Атрезия и агенезия лимфатических коллекторов
Аплазия начальных отделов лимфатических путей.
3. Семейные и спорадические формы
Семейные:
– болезнь Милроя (врожденная);
– болезнь Мейжа (ранняя).
4. Сочетание с другими пороками развития.
5. Возраст больных:
– врожденная лимфедема (congenitum);
– ранняя лимфедема (praecox) – до 35 лет;
– поздняя (Lymphedema tardum) – после 35 лет.
6. С инициирующим фактором (легкая травма, укус 
насекомого, рожистое воспаление).
7. Без инициирующего фактора. 

Злокачественные новообразования.
После тяжелой травмы.
Лимфадениты.
Лимфангииты:
– бактериальные;
– грибковые;
– вирусные;
– при ревматоидном артрите;
– при псориатическом артрите;
– вызванные химическими веществами.
Рожистое воспаление.
Обвитие конечности плода амниотической перетяжкой, 
петлями пуповины во внутриутробном периоде.
Ятрогенная лимфедема.
Артифициальная (искусственная).
Фиброз забрюшинной клетчатки.
Паразиты (филяриатоз).
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ходится на деформации другой локализации, в том 
числе нижних конечностей.

Из-за  опутывания конечности амниотически-
ми тяжами (характерно одностороннее поражение) 
могут нарушаться лимфоток и  кровообращение, 
что в свою очередь приведет к застою лимфы и разви-
тию лимфатического отека (рис. 2). В более тяжелых 
случаях может возникнуть некроз тканей с последу-
ющей внутриутробной ампутацией или необходимо-
стью хирургической ампутации после рождения.

Среди всех случаев проявления лимфедемы 
у детей вторичная врожденная лимфедема встреча-
ется очень редко, при ней характерно односторон-
нее поражение конечностей. Визуально отек лока-
лизуется ниже зоны перетяжки. У маленьких детей 

при  врожденном пороке развития лимфатических 
сосудов могут наблюдаться углубленные складки 
кожи, которые можно ошибочно идентифициро-
вать как  амниотическую перетяжку, что  повлечет 
за собой неверную тактику лечения. Для уточнения 
диагноза можно выполнить радиоизотопную лим-
фографию или  МРТ сосудов, однако такое обсле-
дование потребует наркоза, что  для  новорожден-
ного ребенка весьма проблематично. Мы считаем, 
что  в  спорных случаях при  отсутствии некроти-
ческих тканей целесообразнее провести курс кон-
сервативного лечения – комплексную физическую 
противоотечную терапию (КФПТ) exuvantibus, 
при  его эффективности оперативного лечения 
не потребуется.

Рис. 1.  Ребенок 
с врожденной первичной 
лимфедемой нижних 
конечностей (болезнь 
Милроя)

Рис. 2. Л имфедема 3‑го пальца правой кисти вследствие амнио-
тической перетяжки

Рис. 4.  Ребенок М. в возрасте 7 мес (лимфедема правой нижней 
конечности)

Рис. 3.  Ребенок М. после рождения (отека нет)
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Рис. 7.  Ребенок М. после проведения курса комплексной физи-
ческой противоотечной терапии

Рис. 9.  Ребенок Т. в возрасте 2‑х дней с первичной врожденной 
лимфедемой

Рис. 10.  Ребенок Т. в возрасте 6 мес после двух курсов ком-
плексной физической противоотечной терапии

Рис. 8.  Ребенок М. 
в компрессионном три-
котаже

Рис. 5.  Ребенок М. в возрасте 10 мес (рожистое воспаление 
левой нижней конечности)

Рис. 6.  Ребенок М. 
в возрасте 1 год 8 мес 
(состояние после пласти-
ческих операций)
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Дифференциальная диагностика врожденных 
лимфедем на первичную и вторичную имеет прин-
ципиальное значение в  практике детского хирурга 
(табл. 2). Если причиной нарушения лимфооттока 
является амниотическая перетяжка, хирург может 
провести хирургическое вмешательство для устране-
ния перетяжки или удаления некротических тканей. 
В случае первичной врожденной лимфедемы опера-
тивное лечение, как указывалось выше, не показано!

У некоторых детей, родившихся с лимфедемой 
нижних конечностей, отек частично регрессирует 
в первые дни и недели жизни, у других отек нарас-
тает, что требует медикаментозного вмешательства 
с  раннего возраста, но  чаще отек бывает неболь-
шим и относительно стабильным – тогда с лечени-
ем можно подождать до 6–12 мес и позже.

Даже незначительно выраженные отеки свиде-
тельствуют о  застое интерстициальной жидкости 
в тканях с высоким содержанием белка, что неиз-
бежно приводит к снижению местного иммунитета, 
а в случае проникновения в ткани инфекции (мини-
травмы, порезы, укусы) может возникнуть рожи-
стое воспаление, что значительно усугубит течение 
лимфедемы (увеличение отека, трофические изме-
нения кожи, рецидивы воспаления и т. д.).

Диагноз лимфедемы ставится на  основании 
тщательно собранного анамнеза, характера развития 
заболевания, клинической симптоматики. При  дис-
тальной лимфедеме (отек стопы или  кисти) всегда 
присутствует симптом Стеммера (утолщенная кожная 
складка на тыльной поверхности проксимальной фа-
ланги 2‑го пальца при попытке взять кожу в складку). 
Врожденную лимфедему следует дифференцировать 
с парциальным гигантизмом и нередко встречаю-
щейся гемигипертрофией. Однако эти пороки могут 
сочетаться и с лимфатическим отеком конечности.

Радиоизотопная лимфография позволяет вы-
явить нарушение транспорта лимфы, но  данное 
обследование практически невозможно для  ново-
рожденного ребенка. Опытный специалист УЗИ- 
диагностики при  исследовании мягких тканей ко-
нечностей укажет, за  счет каких структур прояв-
ляется асимметрия конечностей. Если асимметрия 
возникает за  счет мышечных тканей, это вариант 
гипертрофии конечности, если асимметрия связа-
на с  увеличением подкожно-жирового слоя, веро-
ятнее всего это связано со  скоплением жидкости 
в интерстиции, т. е. с отеком. При дифференциаль-
ной диагностике врожденного отека конечности 
могут встретиться пациенты с  пороками развития 
артериовенозных (синдром Паркса–Вебера) и  ве-
нозных (синдром Клиппеля–Тренонне) сосудов, 
но  при  этих состояниях характерна определенная 
клиническая картина, и проведение ультразвукового 
ангиосканирования конечностей уточнит диагноз.

Кроме того, следует помнить о  неврологиче-
ской патологии и  возможности гипотрофии дру-
гой конечности. В спорных случаях консультация 
невролога обязательна. Для исключения парциаль-
ного гигантизма выполняют симметричное рентге-
нологическое исследование обеих конечностей.

Своевременная диагностика лимфедемы у де-
тей грудного возраста чрезвычайно важна для про-
гноза течения заболевания и  определения рацио-
нальной тактики лечения.

Клинический пример
Ребенок М., 1 год 8 мес поступил в НПЦ «Лим-

фа» из Московской области с отеками нижних ко-
нечностей.

Из  анамнеза. Ребенок от  первой нормально 
протекавшей беременности, первых самостоятель-

Таблица 2. Д ифференциальная диагностика врожденной лимфедемы

Лимфедема врожденная Вторичная Первичная

Причины Амниотическая перетяжка Врожденный порок лимфатической системы

Одностороннее поражение Характерно Возможно

Двустороннее поражение Не характерно Возможно (чаще, чем одностороннее) 

Локализация отека Ниже перетяжки Ниже и выше предполагаемой перетяжки

Время проявления отека Всегда при рождении Видимость перетяжки, углубление складки может появиться 
некоторое время спустя после рождения
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ных срочных родов на  39–40‑й неделе. При  рож-
дении вес 3230 г, рост – 53 см. По шкале Апгар – 
9  из  9  баллов. При  рождении нижние конечности 
сформированы правильно, симметричны, отека 
и патологических перетяжек нет (рис. 3).

В  возрасте 4‑х месяцев появился отек правой 
стопы, к 7‑ми месяцам отек распространился на го-
лень (рис. 4). В возрасте 7 мес после укуса насеко-
мого развилось рожистое воспаление левой голени 
с появлением стойкого отека левой нижней конеч-
ности. В возрасте 10 мес – повторное рожистое вос-
паление левой нижней конечности (рис. 5). В воз-
расте 11 мес после многочисленных консультаций 
поставлен диагноз «врожденный лимфофиброматоз 
нижних конечностей, амниотические перетяжки 
обеих голеней»; выполнена операция частичное ис-
сечение амниотической перетяжки правой голени, 
пластика встречными треугольниками, с последую-
щей иммобилизацией гипсовой лонгетой в течение 
недели. Через 3 мес после операции отмечено про-
грессирование отека обеих нижних конечностей.

После очередных консультаций со  специали-
стами в возрасте 1 года 5 мес с диагнозом «амнио
тические перетяжки обеих голеней, состояние 
после оперативного лечения справа, прогрессиру-
ющий первичный лимфостаз нижних конечностей» 
выполнена повторная операция: частичное иссече-
ние амниотической перетяжки левой голени, ис-
сечение келоидного участка послеоперационного 
рубца правой голени, выполнена иммобилизация 
левой нижней конечности гипсовой лонгетой до 3‑х 
недель, лечебная гимнастика, ультратонотерапия 
ТНЧ, массаж. Несмотря на проводимое лечение от-
мечалось прогрессирование отека нижних конечно-
стей, преимущественно в дистальных отделах.

При  поступлении: отмечается увеличение объ-
ема нижних конечностей за счет отека мягких тканей, 
отек плотный, преимущественно дистальный, дефор-
мирующий анатомические контуры нижних конечно-
стей, симптом Стеммера положительный, сглажены 
голеностопные суставы, регионарные лимфатиче-
ские узлы не увеличены, температура и чувствитель-
ность кожи не  нарушены, в  нижней трети голеней 
проявляются послеоперационные рубцы, зигзаго
образные, обхватывающие практически всю голень 
по кругу, плотные, красно-бурого цвета (рис. 6).

При  обследовании на  УЗИ АС нижних ко-
нечностей магистральные сосуды сформированы 
правильно, артериальный кровоток не  изменен, 

глубокая венозная система с  чистым просветом, 
состоятельна, VSM, VSP, остиальные клапаны со-
стоятельные, перфорантная система не расширена, 
подкожно-жировой слой с обеих сторон диффузно 
уплотнен, утолщен до 10–13 мм, структура мышц 
не изменена, лимфатические узлы в проекции бе-
дренных треугольников единичные с обеих сторон 
до  9×5  мм, подвздошные сосуды с  обеих сторон 
без особенностей.

Анализы крови и мочи – без особенностей.
Диагноз: первичная ранняя лимфедема нижних 

конечностей III стадии (по Foeldi), осложненная ро-
жистыми воспалениями левой нижней конечности, 
манифестация отека справа в  4‑месячном возрас-
те, слева – в 7 мес. Состояние после пластических 
операций по устранению кожных складок в нижней 
трети голеней.

Лечение. Проведен курс комплексной физиче-
ской противоотечной терапии (КФПТ)  – мануаль-
ный лимфодренаж с наложением компрессионного 
бандажа № 20. Мама обучена приемам мануального 
лимфодренажа и  бандажирования для  поддержа-
ния результата лечения, с  этой  же целью ребенку 
пошит компрессионный трикотаж плоской вязки – 
чулки 2‑го класса компрессии (рис. 7, 8).

Комментарий
На  рис. 4  ребенок после рождения, нижние 

конечности не  изменены, признаков отека нет. 
Прогрессирующее течение лимфедемы привело 
к  формированию глубоких кожных складок в  об-
ласти голеностопных суставов, которые интер-
претировали как  амниотические перетяжки. Пла-
стические операции в  зонах углубленных складок 
в нижней трети голеней оказались малоэффектив-
ными, поскольку способствовали травмированию 
и  без  того порочных подкожных лимфатических 
сосудов. Известно, что лимфатические коллекторы 
конечностей собирают лимфу из  глубжележащих 
тканей и проходят в подкожно-жировом слое. По-
сле операции сформировались кольцевые зигзаго-
образные грубые келоидные рубцы, значительно 
осложняющие проведение консервативного лече-
ния – мануального лимфодренажа. Иммобилизация 
конечностей только способствовала стазу лимфы 
и  прогрессированию заболевания. Целесообраз-
ность применения физиотерапевтических процедур 
(ТНЧ-терапия) при  лимфедеме тоже неоднознач-
на, так как  большинство методик сопровождается 
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местным сосудорасширяющим действием, что спо-
собствует увеличению лимфатической нагрузки.

В Согласительном документе исполнительного 
комитета Международного общества лимфологов 
«Диагностика и лечение периферической лимфеде-
мы» указывается на эффективность консервативно-
го метода лечения лимфедем, включающего ману-
альный лимфодренаж, компрессионную терапию, 
физические упражнения. По поводу хирургическо-
го лечения там же указывается: «Большинство опе-
раций, разработанных для лечения периферической 
лимфедемы, пока несовершенны и  по  эффектив-
ности не превышают правильно проводимую ком-
плексную физиотерапию» [1].

Мануальный лимфодренаж (МЛ) в  комплекс-
ном лечении лимфедем имеет особое, даже ис-
ключительное значение. Цели МЛ – прежде всего 
поддерживать и  усиливать дренажную функцию 
лимфатических сосудов, а  также резорбтивную 
и  транспортную функции лимфатической систе-
мы. МЛ не только поддерживает транспорт лимфы, 
но и отводит ее накопления из тканевых депо в со-
ответствующий коллектор. Кроме того, МЛ интен-
сифицирует процесс лимфангиомоторики, которая 

остается повышенной некоторое время (до 3–4 мес) 
после применения МЛ в результате так называемо-
го автоматизма действия лимфатических сосудов.

Компрессионная терапия представлена нало-
жением специального бандажа с  использованием 
бинтов малой растяжимости и различных прокла-
док для создания цилиндрического профиля конеч-
ности и оказания эффективного лимфодренажного 
действия в  течение суток (до  следующей проце-
дуры). Для  поддержания результата лечения по-
сле основного курса КФПТ ребенок с лимфедемой 
должен носить компрессионный трикотаж (гольфы, 
чулки, колготы) плоской вязки (рис. 9, 10).

Заключение
Врожденная лимфедема в подавляющем боль-

шинстве случаев является первичной, т. е. связанной 
с  пороком развития лимфатической системы, она 
не  требует оперативного вмешательства. В случае 
прогрессивного течения заболевания или при лим-
федеме III степени с раннего возраста необходимо 
проведение комплексной противоотечной терапии, 
включающей мануальный лимфодренаж и наложе-
ние компрессионного бандажа.
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Abstract
This article is devoted to the experience of us-

ing Boneceram bone substitute at the department of 
traumatology and orthopedics of the Federal State 
Budgetary Institution ‘Russian Children’s Clinical 
Hospital’. It deals with different pathologies of os-
seous tissue, surgical interventions requiring osse-
ous heteroplasty and treatment outcomes.

Key words: pediatric surgery, traumatology 
and orthopedics, osseous heteroplasty, children, 
hydroxyapatite, BoneMedic-S

Резюме
Данная статья посвящена опыту применения 

у  детей заменителя костной ткани на  основе ги-
дроксиапатита отделением травматологии и  орто-
педии ФГБУ РДКБ. В  статье описаны различного 
вида патологии костной ткани и оперативные вме-
шательства, требующие применения костной гете-
ропластики, а также результаты лечения.

Ключевые слова: детская хирургия, травма-
тология и  ортопедия, костная гетеропластика, 
дети, гидроксиапатит, BoneMedic-S
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КОСТНАЯ ГЕТЕРОПЛАСТИКА У ДЕТЕЙ БИОСОВМЕСТИМЫМ МАТЕРИАЛОМ

Одна из серьезных проблем в детской ортопе-
дической практике – это замещение костных дефек-
тов в процессе оперативного вмешательства. Ранее 
для этого использовали различные гетеро- и ауто-
трансплантанты [1, 11]. Прежде всего это связа-
но с  сохраняющейся высокой частотой патологии 
со стороны костной ткани: выявлением дистрофи-
ческих костных кист, очагов фиброзной дисплазии, 
доброкачественных костных опухолей, примене-
нием в детской практике корригирующих остеото-
мий совместно с костной пластикой. Оперативное 
вмешательство зачастую предполагает удаление 
значительных фрагментов и  участков пораженной 
кости с необходимостью последующего замещения 
дефекта ауто- или гетеротрансплантатом [3–5].

В последнее время широкое применение нашли 
гетеротрансплантаты, или заменители костной ткани 
[2]. Данная группа включает особый материал, мак-
симально близкий по минеральному составу к кости 
человека и обладающий сходной морфологической 
структурой на гистологическом уровне [6, 7].

Заменители костной ткани доказали свою не-
обходимость и высокую эффективность при прове-

дении различных оперативных вмешательств в дет-
ской травматологии и ортопедии.

Одним из таких материалов, успешно применя-
емым в последнее время в отделении травматоло-
гии и ортопедии РДКБ, стал BoneMedik-S. Данный 
препарат представляет собой кремнийсодержащий 
костный заменитель на основе кораллового гидрок-
сиапатита.

Прежде всего следует упомянуть о  веществе, 
входящем в  основу препарата BoneMedik-S.  Ко-
ралл  – это скелет морских организмов, растущий 
на  протяжении многих поколений, являющийся 
уникальной аналогией, на  уровне микроструктур, 
человеческих костей и костей млекопитающих. Бла-
годаря его пористой структуре в коралл с легкостью 
могут врастать кровеносные сосуды и прилежащие 
ткани. Для сравнения, диаметр средней поры пори-
стой трабекулярной решетчатой структуры препа-
рата составляет 400 микрон, в то время как диаметр 
той  же структуры человеческой кости варьирует 
от  400  до  500  микрон. После замещения дефекта 
со временем коралл становится частью кости, и вы-
делить его в костных тканях уже невозможно.
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Костный заменитель на основе кораллового ги-
дроксиапатита производства компании INTRAROS 
CO., LTD используется в качестве губчатого кост-
ного заменителя, или вживляющегося костного ма-
териала, для восстановления костных повреждений 
[8]. Также препарат применяется в  комбинации 
с внутренними фиксаторами, в соответствии с кли-
ническими требованиями, для  сформированного 
скелета. Результаты различных клинических иссле-
дований показали, что кремний, входящий в состав 
препарата, очень важен для нормального остеокон-
дуктивного процесса. Кремний играет важнейшую 
роль на первоначальном этапе формирования кости 
и  ускоряет процесс кальцификации, что  способ-
ствует более быстрому и  прочному образованию 
кости на  месте гранул и  блоков препарата. После 
имплантации кремний вступает в  химическую 
реакцию, освобождая частицы заменителя кости 
в микросреду. Остеобласты стимулируются ионами 
кремния, притягиваясь к  каркасу гидроксиапатита 
и ускоряя процесс роста кости. В целом ионы крем-
ния в  сочетании с  гидроксиапатитом заполняют 
каркас на молекулярном уровне и делают структуру 
более плотной [9, 10].

BoneMedik-S может использоваться отдельно, 
в комбинации с аутогенной костью или аллотранс
плантантом в качестве костного наполнителя либо 
в комбинации с кровью или костным мозгом.

Гранулы BoneMedik-S могут использоваться 
в соединении с блоками после имплантации для до-
стижения целостности вокруг имплантата.

Данный материал обладает следующими пре-
имуществами:

1. Структура коралла по содержанию минера-
лов схожа с человеческой губчатой костью, макро- 
и  микропоры также схожи с  трехмерной структу-
рой человеческой губчатой кости.

2.  Обладает достаточной прочностью и  био-
логической совместимостью, материал подвержен 
моделированию для наиболее эффективного запол-
нения костных дефектов и  сверлению, способен 
выдерживать нагрузку.

3. Исключает риск инфекционного заражения.
4. В процессе замещения собственной костной 

тканью отсутствует иммунологическая реакция.
Помимо других препаратов, применяемых 

в  качестве костно-пластических материалов, 
у BoneMedik-S есть несколько немаловажных пре-
имуществ. Так, гранулы и блоки имеют различные 

объем и  форму, что  позволяет заранее рассчитать 
количество, необходимое для проведения оператив-
ного вмешательства, избегая непреднамеренного 
расхода материала. Блоки препарата, имеющие раз-
личные размеры, подвергаются индивидуальному 
моделированию, что позволяет замещать любые де-
фекты без оставления остаточных полостей в кост-
ной ткани. Также это достигается путем сочетания 
блоков и  гранул препарата, т. е. при  заполнении 
основного дефекта используется блок или  блоки 
препарата, а оставшееся пространство заполняется 
при помощи гранул.

Препарат успешно применяется при  корриги-
рующих остеотомиях, требующих проведения заме-
щения образовавшихся костных дефектов костным 
ауто- или гетеротрансплантатом. В нашей клиниче-
ской практике препарат BoneMedik-S используется 
последние 4 года.

По  данным статистического анализа 7‑го хи-
рургического отделения РДКБ, за  2010–2013  гг. 
было выполнено 172  оперативных вмешательства 
с  применением костно-пластических материалов. 
Мы применяли препарат во всех оперативных вме-
шательствах, требующих костно-пластического 
материала. К  таким оперативным вмешательствам 
относились корригирующие остеотомии с примене-
нием металлоостеосинтеза, экскохлеация и пластика 
костных кист, пластика ложных суставов и недоста-
точная состоятельность регенератов после аппарат-
ного удлинения сегментов конечностей, замещение 

Рис. 1.  Рентгенограмма пациентки 14 лет с двусторонней варус-
ной деформацией бедренных костей и костей голеней
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Рис. 3.  Рентгенограмма левой бедренной кости больного А. 
при поступлении

Рис. 2.  Рентгенограмма 
той же больной после 
корригирующей остео
томии левой голени, 
металлоостеосинтеза 
и костной гетеропластики

Первичный 
хронический 
остеомиелит

Костные 
кисты

Фиброзная 
дисплазия

Доброкачественные 
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Рис. 4, 5.  Рентгенограмма того же пациента 
после проведенной корригирующей остеотомии 
бедренной кости, металлоостеосинтеза, костной 
гетеропластики BoneMedik-S
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обширных дефектов костной ткани после удаления 
очагов фиброзной дисплазии, гигантоклеточных 
опухолей, остеобластокластом, остеоид-остеом, эн-
хондром, первичного хронического остеомиелита.

В  51,2% случаев использовались гранулы 
и блоки BoneMedik-S, что составило 86 оператив-
ных вмешательств. С  их  использованием выпол-
нено 12 корригирующих остеотомий и 10 костных 
пластик при несостоятельности регенерата и лож-

ных суставах. При заполнении обширных дефектов 
кости препарат использовался во время экскохлеа-
ции очагов фиброзной дисплазии (16 оперативных 
вмешательств), пластики костных кист (22  опера-
тивных вмешательства), пластики костных дефек-
тов после удаления доброкачественных опухолей 
(18  оперативных вмешательств), пластики после 
удаления очагов первичного хронического остео-
миелита (8 оперативных вмешательств).

Для  демонстрации эффективности препарата 
мы приводим несколько клинических примеров.

Больная  Н., и/б 13 096, поступила в  клинику 
с  диагнозом варусная деформация костей нижних 
конечностей (рис. 1). С целью восстановления нор-
мальных топографо-анатомических взаимоотно-
шений и  анатомической оси нижних конечностей 
пациентке выполнены корригирующая остеотомия 
правой бедренной и левой большеберцовой кости, 
металлоостеосинтез, костная гетеропластика пре-
паратом BoneMedik-S (рис. 2).

Больной А., и/б 11 365, поступил в клинику с диа-
гнозом вальгусная деформация левого коленного су-
става (рис. 3). Ребенку выполнены корригирующая 
остеотомия нижней трети бедренной кости, метал-
лоостеосинтез, костная гетеропластика (рис. 4, 5).

Также гранулы препарата применялись при за-
мещении обширных костных дефектов после уда-

Рис. 8.  Рентгенограмма того же пациента через 2 года по-
сле оперативного вмешательства: на месте образовавшегося 
дефекта, замещенного гранулами костного заменителя, отчетливо 
виден процесс завершения перестройки гранул в нормальную 
костную ткань

Рис. 6.  Рентгенограмма 
пациента К. со склерозиру-
ющим остеомиелитом Гарре 
до оперативного лечения

Рис. 7.  Рентгенограмма 
того же пациента после удале-
ния очага и костной гетеропла-
стики гранулами BoneMedik-S
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ции очага костной деструкции и костной гетеропла-
стики спустя 6 мес (рис. 10, 11). На месте костного 
дефекта, заполненного гранулами гидроксиапатита, 
виден процесс перестройки гранул в костную ткань.

Представленные клинические примеры де-
монстрируют возможность применения препарата 
BoneMedik-S у  детей с  различными формами пато-
логии костной ткани. Данный препарат показал свои 
высокие остеокондуктивную эффективность и безо-
пасность в детской практике, позволяя одномоментно 
замещать обширные костные дефекты и избегая про-
ведения дополнительных оперативных вмешательств 
в  виде повторной костной пластики, что  подтверж-
дено многочисленными положительными отзывами 
клинических учреждений, таких как Научный центр 
здоровья детей РАМН, Морозовская детская клини-
ческая больница и Научно-исследовательский инсти-
тут травматологии и ортопедии г. Новосибирска.

ления новообразований, доброкачественных кост-
ных опухолей, использовались как  пластический 
материал для пластики костных кист.

Больной  К., и/б № 8920, обратился в  клинику 
с направляющим диагнозом склерозирующий остео
миелит Гарре (рис. 6).

Больной  К., и/б 1780‑с, киста межвертельной 
области левой бедренной кости (рис. 9 а–в).

Рентгенограммы левой бедренной кости 
при  поступлении больного (а,  б) и  спустя 3  года 
после выполненной костной пластики (в). На  по-
следней рентгенограмме виден процесс полной 
перестройки и замещения костного дефекта, остав-
шегося после экскохлеации кисты.

Больной Д., и/б 6747, киста левой пяточной кости. 
Рентгенограмма до и после выполненной экскохлеа-

Рис. 10

Рис. 11

      
а)	 б)	 в)

Рис. 9.
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Abstract
Purpose of the study was to examine the clini-

cal and functional characteristics of children with 
congenital keeled chest (CKC) prior to and follow-
ing thoracoplasty.

The work presents the results of examination of 
84 children with CKC treated at the thoracic depart-
ment of Andijan Regional Children’s Multipurpose 
Medical Center (Andijan, Uzbekistan) from 2007 
to 2012. 72 (86%) boys with CKC predominated 
over 12 (14%) girls with the same diagnosis. Op-
erations were performed with the help of thoraco-
plasty. Clinical and anamnestic method of examina-
tion, anthropometric methods, X-ray methods and 
clino-orthostatic test were used to study the activity 
of the sympathetic nervous system in all children.

X-ray and thoracometric indices had a high 
correlation ratio leading to their recommendations 
as clinical criteria of severe chest deformity prior to 
operation and as a correlated index.

Frequent detection of pathological types of 
COT (hyperdiastolic, asympathicotonic and sym-
pathicoasthenic (56,4%)) characterized by insuffi-
cient activity of the sympathetic vegetative system 
is typical of children with CKC.

Key words: congenital keeled chest deformity, 
angiocardiographic measurements, clino-ortho-
static test, thoracometry, children

Резюме
В  работе представлены результаты обследова-

ния 84 детей с врожденной килевидной деформацией 
грудной клетки (ВКДГК), находившихся на лечении 
в торакальном отделении Андижанского областного 
детского многопрофильного медицинского центра 
(Республика Узбекистан) с 2007 по 2012 г. ‒ 72 (86%) 
мальчика и 12 (14%) девочек. Операции выполняли 
методами торакопластики. Всем детям выполняли 
клинико-анамнестическое исследование с использо-
ванием антропометрических и  рентгенологических 
методов, а также проводили клино-ортостатическую 
пробу (КОП) для  изучения активности симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы (ВНС).

Рентгенологические и  торакометрические ин-
дексы имели высокую степень корреляции, что по-
зволяет их рекомендовать как клинические критерии 
тяжести деформации грудной клетки до операции, 
а  в  послеоперационном периоде как  показатель 
корригированности ВКДГК.

У  детей с  ВКДГК часто выявляются патоло-
гические типы КОП ‒ гипердиастологический, 
асимпатикотонический и  симпатикоастенический, 
характеризующиеся недостаточной активностью 
симпатического отдела ВНС.

Ключевые слова: врожденная килевидная де-
формация грудной клетки, рентгенокардиометрия, 
клино-ортостатическая проба, торакометрия, дети

Yulchiev К.S.
CLINICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN 
WITH KEEL-SHAPED DEFORMATION OF CHEST BEFORE AND AFTER SURGERY
Andijan State Medical Institute, Uzbekistan

Андижанский государственный медицинский институт, кафедра детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии, 
Республика Узбекистан

Юлчиев К.С.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ С КИЛЕВИДНОЙ 
ДЕФОРМАЦИЕЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Актуальность проблемы
Врожденные и  приобретенные деформации 

грудной клетки встречаются у 1‒4% детей [3]. В за-
висимости от степени выраженности многие виды 

деформации грудины и ребер вызывают у пациен-
тов функциональные нарушения со  стороны сер-
дечно-сосудистой и  дыхательной систем [1, 3, 4]. 
Костные и хрящевые дефекты снижают защитную 
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и каркасную функции грудной клетки. Косметиче-
ские недостатки приводят к  развитию психологи-
ческих расстройств: дети становятся замкнутыми, 
сторонятся сверстников, что отрицательно сказыва-
ется на гармоничном развитии детского организма 
и социальной адаптации больных [3, 5].

Одна из  разновидностей врожденных дефор-
маций ‒ килевидная деформация грудной клет-
ки (ВКДГК) ‒ характеризуется симметричным 
или асимметричным искривлением кпереди груди-
ны и сочленяющихся с ней ребер. Подобного рода 
деформация может вызывать функциональные рас-
стройства (снижение жизненной емкости легких, 
повышение минутного объема дыхания, снижение 
коэффициента потребления кислорода и  др.), об-
условленные уменьшением подвижности ребер, 
нахождением всего грудино-реберного комплекса 
в состоянии «постоянного вдоха» [2, 5].

Предложено достаточно много методов лече-
ния, но  ведущим является хирургическое лечение 
‒ торакопластика. Методы торакопластики с  при-
менением наружных фиксирующих конструкций 
сложны. Конструкции громоздки, крайне неудобны 
для  больных, надолго инвалидизируют пациента, 
доставляют ему массу социальных и бытовых не-
удобств, требуют постоянного контроля со стороны 
специалистов на всем протяжении лечения. Эти ме-
тоды лечения не нашли широкого применения.

Среди других методик торакопластики для 
устранения деформации грудины проводят резек-
цию ее тела, вплоть до тотальной, что очень трав-
матично, удлиняет время операции и  увеличивает 
кровопотерю. Обширные резекции грудины нару-
шают каркасность грудино-реберного комплекса, 
при этом теряется защитная функция грудины.

Некоторые хирурги для создания податливости 
грудины выполняют не  только билатеральную ре-
зекцию деформированных ребер, но и билатерально 
резецируют хрящи II‒VII ребер, что также удлиня-
ет время операции, увеличивая ее травматичность. 
Отсутствие надежной фиксации грудино-реберного 
комплекса значительно повышает риск возникнове-
ния рецидивов и послеоперационных осложнений, 
а также ухудшает косметический результат.

До  сих пор сохраняется актуальность поиска 
новых методов диагностики функциональных нару-
шений со стороны органов средостения и хирурги-
ческого лечения, позволяющих получить хорошие 
косметические и функциональные результаты [7].

Цель исследования ‒ изучить клинико-функ-
циональную характеристику больных детей с врож-
денной КДГК.

Материал и методы исследования
В работе представлены результаты обследова-

ния и хирургического лечения 84 детей с КДГК, на-
ходившихся на  лечении в  торакальном отделении 
Андижанского областного детского многопрофиль-
ного медицинского центра с 2007 г. по 2012 г. В ис-
следовании преобладали мальчики: за этот период 
пролечено 72 (86%) мальчика и 12 (14%) девочек.

В  работе использована клинико-анатомическая 
классификация Г. А.  Баирова и  А. А.  Фокина (1983). 
По локализации деформации КДГК всех больных раз-
делили на 2 подгруппы: корпорокостальный, или гру-
дино-хрящевой вариант деформации, который харак-
теризовался выступанием нижних реберных хрящей 
и  тела грудины, и  манубриокостальный, или  рукоя-
точно-хрящевой, который характеризовался дисло-
кацией рукоятки грудины вперед и  II‒III реберных 
хрящей, нижние сегменты грудины смещены кзади. 
В каждой подгруппе по форме деформации выделены 
симметричные и асимметричные варианты.

Среди наших наблюдений корпорокосталь-
ный вариант деформации встречался чаще других 
(у 78  (92,9%) пациентов), со многими клинически-
ми проявлениями. Чаще встречались симметричные 
формы грудино-хрящевого варианта килевидной 
деформации ‒ у 48 (57,1%) больных, в этом случае 
грудина с  деформированными ребрами направля-
лась косо вниз и вперед по прямой линии от руко-
ятки к мечевидному отростку. Этот вид деформации 
был характерен для  мальчиков, мы его наблюдали 
только у 1 девочки. В других случаях грудина с при-
легающими ребрами была изогнута вперед больше 
в ее средней или средней и нижней частях ‒ эта фор-
ма имела место у  6  (7,1%) детей. Асимметричные 
формы при  грудино-хрящевом варианте встреча-
лись в  2  раза реже (28,6%) и  были самыми разно
образными. У 12 (14,3%) больных с асимметричной 
формой грудино-хрящевого варианта КДКГ сочета-
лась с боковыми западениями нижних ребер с обеих 
сторон. С ростом ребенка эти западения достигали 
значительных размеров, еще больше усугубляя кос-
метический недостаток и уменьшая внутригрудное 
пространство. Манубриокостальный, или рукояточ-
но-хрящевой, вариант отмечался у  6  (7,1%) детей, 
причем в  5  (6%) случаях это были симметричные 
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формы и только в 1 (1,2%) ‒ асимметричный с гипо-
плазией большой грудной мышцы.

Кроме рутинных методов все дети подвергались 
клинико-анамнестическому методу исследования, 
который проводился согласно карте комплексного 
обследования больных детей с ВКДГК, а также ис-
пользовали антропометрический и  рентгенологи-
ческий [5] методы и клино-ортостатическую пробу 
(КОП) для изучения активности симпатического от-
дела вегетативной нервной системы (ВНС) [6].

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета программы Microsoft 
Office XP (Microsoft Excel) на  персональном ком-
пьютере Lenovo Core I3 с использованием параме-
трических методов статистики (М, у, ±m, t-критерий 
Стьюдента, точный метод Фишера с угловым преоб-
разованием ‒ ц) и коэффициента корреляции.

Результаты исследование и их обсуждение
У  всех пациентов килевидная деформация на-

блюдалась с раннего возраста, лишь у 1 (1,2%) ребен-
ка она возникла в возрасте 3‑х лет в послеопераци-
онном периоде после коррекции врожденного порока 
сердца (дефект межпредсердной перегородки). Чаще 
всего темп прогрессирования КДГК приходился 
на  подростковый возраст (12‒15  лет) ‒ период ин-
тенсивного роста. К этому возрасту у детей имелся 
выраженный косметический дефект, многие жалова-
лись на загрудинные боли и быструю утомляемость 
при  физической нагрузке. У  4  (4,8%) детей ранние 
проявления килевидной деформации были отмечены 
с 1,5‒2 лет и к 5 годам носили выраженный характер; 
эти дети были прооперированы в возрасте 5, 8, 9 лет. 
У  большинства детей (70,2%) с  КДГК отмечались 
астеническое телосложение и  сколиоз. Сочетанная 
патология имелась у 2  (2,4%) детей: 1  (1,2%) боль-
ной имел синдром Марфана, у  1  (1,2%) ребенка ‒ 
расщелина верхней губы; сопутствующая патология 
‒ бронхиальная астма ‒ отмечена у 7 (8,3%) детей.

Клинико-анамнестическому исследованию 
подвергали 44  детей с  ВКДГК в  возрасте 3‒6  (26) 
и 7‒14 лет (18). Изучение анамнестических данных 
этих детей показало, что у них в анамнезе преобладал 
удельный вес перенесенных острых (ОРВИ, острые 
бронхиты, пневмонии (18,8  и  45,8%, p<0,011)) 
и хронических (рецидивирующие бронхиты, респи-
раторные аллергозы (трахеиты, бронхиты, ларинги-
ты)) заболеваний органов дыхания у  9,4  и  20,82% 
(pц>0,05) и другие (21,9 и 37,5% pц>0,05). К тому же 

был высок удельный вес часто болеющих детей 
(21,9 и 25,0%, p>0,05) с повторными обострениями 
заболеваний верхних дыхательных путей. Иными 
словами, часть случаев ВКДГК (7 (15,9%) детей) об-
условлена хронической обструкцией верхних дыха-
тельных путей: у 5 (11,3%) она проявилась в возрас-
те 3‒6 лет, у 2 (4,5%, pц<0,01) ‒ в возрасте 7‒14 лет.

При  изучении антропометрических показате-
лей детей с  ВКДГК в  возрасте 3‒6  лет выявлено 
снижение средней массы тела до  и  после опера-
ции (18,0  и 18,7  кг соответственно) по  сравнению 
с  возрастными нормативами (21,7±0,4  кг). Длина 
тела больных детей до операции (98,8 см) была су-
щественно снижена по сравнению с данными здо-
ровых детей (107,7  см), а  после торакопластики 
не имела статистического различия (104,0 см). Эти 
изменения после операции существенно корригиру-
ются, т. е. доля детей с дефицитом массы тела сни-
жается (12,5%). Аналогичная тенденция наблюда-
лась и среди детей в возрасте 7‒14 лет, т. е. потеря 
массы обнаружена у 10 (41,7%) детей до операции, 
а их доля существенно снижалась после нее (16,7%).

Установлено, что  потеря эластичности грудной 
клетки по  значению показателя эластичности (ПЭ) 
преимущественно обусловлена деформацией на уров-
не VIII ребра. Известно, что  последнее рентгеноло-
гически характеризируется уменьшением передне-
заднего размера грудной клетки в его нижних частях. 
Показатель уплощения (ПУ) клинически свидетель-
ствует о тяжести деформации грудной клетки. Данный 
показатель до и после операции соответствует параме-
тру VIII ребра, составляя у детей в возрасте 3‒6 лет 
55,7±1,02 против 46,5±1,39% (pц<0,001), у детей в воз-
расте 7‒14 лет ‒ 68,1±2,05 против 59,3±1,59% (p<0,01). 
Иначе говоря, чем меньше этот показатель, тем тяже-
лее степень деформации грудной клетки, и наоборот. 
Эти данные положительно коррелируют с  рентгено-
логическими показателями, показывающими степень 
увеличения стерно-вертебрального пространства.

По  анализу рентгенологических изменений 
у  больных детей с  ВКДГК различались скелетные 
изменения грудной клетки, внелегочные, легочные 
и сердечные изменения, а также нарушения скелето-
топии сердца и легких в зависимости от степени де-
формации грудной клетки на основании рентгеноло-
гической тяжести ВКДГК. К характерным для детей 
с  ВКДГК рентгенологическим изменениям можно 
отнести усиление сосудистого рисунка в прикорне-
вых зонах (34,6  и  27,8%), признаки хронического 
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бронхита и пневмонии (25,1 и 55,6%), увеличение 
трахеобронхиальных лимфоузлов (7,69 и  27,8%), 
усиление легочного рисунка. Необходимо отметить, 
что кроме случаев усиления легочных и сосудистых 
рисунков другие рентгенологические признаки 
с возрастом имели тенденцию к увеличению.

При  достаточной освещенности роли функцио-
нальных методов исследования в  оценке состояния 
больных детей с ВКДГК в литературе меньшее внима-
ние обращается на роль функциональных проб в диа-
гностическом плане до  и  после операции. В  связи 
с этим установлена роль КОП в комплексной оценке 
состояния больных детей до и после торакопластики.

Таким образом, в  связи с  меньшей изученно-
стью КОП в  функциональной оценке состояния 
больных детей с ВКДГК исследовано вегетативное 
обеспечение больных детей с ВКДГК до и после опе-
рации в возрастном аспекте. Установлено, что ответ 
на КОП в значениях систолического артериального 
давления (САД) у детей 7‒14 лет до операции вы-
ражен (9,21%) в первые минуты (р<0,001), который 
на  3‒4‑й (5,62%) и  5‒6‑й минутах (3,6%) быстро 
падает (р<0,05). После операции исходной уровень 
САД у детей данного возраста не отличается от та-
кового до  операции. Сдвиги по  уровню диастоли-
ческого артериального давления (ДАД) до операции 
в первые минуты менее выражены (5,24%), чем по-
сле нее (9,21%). Ответная реакция у больных детей 

в возрасте 7‒14 лет более выражена и пролонгиро-
вана в  динамике КОП (8,6‒8,8%), соответственно 
в 1‒2‑ю и 9‒10‑ю минуты пробы, причем она незна-
чительно улучшается после операции (7,1‒4,1%).

Выводы
1.  Для больных детей с ВКДГК в доопераци-

онном периоде более характерно отставание в мас-
се тела, а не в длине тела, причем оно более выра-
жено в возрасте 3‒6 лет.

2.  Между рентгенологическим и  торакометри-
ческими индексами ПУ обнаруживается высокая 
коррелятивная связь, что  позволяет их  рекомендо-
вать как клинические критерии тяжести деформации 
грудной клетки до операции, а в послеоперационном 
периоде как показатель корригированности ВКДГК.

3.  Для больных детей с ВКДГК характерно ча-
стое выявление патологических типов КОП ‒ гипер-
диастологического, асимпатикотонического и  сим-
патикоастенического (56,4%), характеризующихся 
недостаточной активностью симпатического отдела 
ВНС по  сравнению с  их  избыточными реакциями 
на КОП (13,6%). В связи с этим в послеоперацион-
ном периоде при  ведении пациентов необходимо 
включить лечебно-охранительные меры по  преду-
преждению чрезмерной активации симпатического 
отдела, блокированного усиленной активацией па-
расимпатического отдела ВНС до операции.
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Abstract
Treatment of children with congenital tracheal 

stenosis is still a pressing issue both for surgeons 
and intensivists. Initially the interventions were per-
formed in the setting of one-lung ventilation (OVL) 
using artificial circulation and in some cases extra-
corporeal membrane oxygenation (ECMO) was 
applied. N. F. Filatov Children’s State Clinical Hos-
pital No. 13 was the first hospital in Russia where 
5 surgeries in children with developmental defects 
of trachea and bronchi who received ECMO intraop-
eratively were performed in 2013–2014. The intra-
operative use of ECMO was essential due to several 
reasons: first, patients with congenital tracheal ste-
nosis often suffer from inflammatory diseases of the 
lungs and upper respiratory tracts which in its turn 
leads to parenchymal insufficiency; second, tests 
with the usage of one-lung artificial ventilation show 
a considerable decrease in oxygenation and oxygen 
tension in the blood in this group of patients.

Key words: magnetic foreign body, gastroin-
testinal disorders, sepsis, multiple organ failure

Резюме
Лечение детей с  врожденными стенозами тра-

хеи по‑прежнему является огромной проблемой 
как для хирурга, так и для анестезиолога-реанимато-
лога. Изначально операции проводились на фоне од-
нолегочной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
с  использованием искусственного кровообращения, 
а в единичных случаях применяли экстракорпораль-
ную мембранную оксигенацию (ЭКМО). С  2013 
по 2014 г. в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова впервые 
в Российской Федерации были проведены 5 операций 
у детей с пороком развития трахеи и бронхов с интра-
операционным применением ЭКМО. Необходимость 
интраоперационного применения ЭКМО обуслов-
лена несколькими причинами: во‑первых, пациенты 
с врожденными стенозами трахеи очень часто болеют 
воспалительными заболеваниями легких и  верхних 
дыхательных путей, что в  свою очередь отражается 
в виде паренхиматозной недостаточности, во‑вторых, 
при проведении у этих пациентов пробы с примене-
нием однолегочной ИВЛ получали заметное сниже-
ние оксигенации и напряжения кислорода в крови.

Ключевые слова: дети, врожденный стеноз 
трахеи, интраоперационное ЭКМО
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
МЕМБРАННОЙ ОКСИГИНАЦИИ (ЭКМО)  
У РЕБЕНКА С ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ТРАХЕИ

Введение
Лечение детей с врожденными стенозами тра-

хеи по‑прежнему является огромной проблемой 
как для хирурга, так и для анестезиолога-реанима-
толога. Совершенствование хирургической тактики, 

анестезиологического обеспечения и  послеопера-
ционного ведения привели к  успешным результа-
там лечения детей, еще недавно считавшихся неиз-
лечимыми. Однако вопрос о лучшей хирургической 
тактике и  периоперационном ведении остается 
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нерешенным. Изначально операции проводились 
на  фоне однолегочной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) с  использованием искусственного 
кровообращения, в  единичных случаях применя-
ли экстракорпоральную мембранную оксигенацию 
(ЭКМО) [1, 2]. Основным показанием для  ЭКМО 
является острая тяжелая сердечная или  легочная 
недостаточность с  высоким риском смертности, 
несмотря на оптимальную обычную терапию. От-
дельно выделяют показания при сердечной патоло-
гии и дыхательной недостаточности. ЭКМО также 
применялась как мост до операции у новорожден-
ных с  полными кольцами трахеи и  продолжалась 
во  время операции и  в  течение короткого проме-
жутка времени после нее [3]. Нестандартное ин-
траоперационное применение ЭКМО в настоящее 
время приобретает очень важное значение. При-
менение ЭКМО во время пластики трахеи у детей 
обеспечивает оптимальные условия для работы хи-
рурга и анестезиолога [4–6]. Но в настоящее время 
отсутствуют четкие алгоритмы применения интра-
операционной ЭКМО, а также нет данных об изме-
нениях церебральной оксигенации при ее проведе-
нии во время операций у детей.

Материал и методы исследования
С 2013 по 2014 г. в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-

това впервые в  Российской Федерации были про-
ведены 5 операций у детей с пороком развития тра-
хеи и бронхов с интраоперационным применением 
ЭКМО: 2 детей в возрасте 1 года, 3 детей 2‑х лет 
и 1 ребенок 7 лет. У 4 детей были полные хрящевые 
кольца трахеи, у  ребенка 7  лет стеноз трахеи, по-
рок развития левого легкого, состояние после тора-
коскопической пульмонэктомии слева. Всем детям 
была проведена скользящая пластика трахеи.

Для  проведения ЭКМО использовали аппарат 
Deltastream (Medos Medizintechnik AG, Германия). 
Контур для ЭКМО имеет свои технические особен-
ности. Компоненты контура способны поддерживать 
нормотермию и функционировать длительное время. 
Магистрали контура для ЭКМО разработаны таким 
образом, что в них отсутствуют области застоя крови 
и они позволяют применять минимальный уровень 
гепаринизации. Наиболее важным компонентом экс-
тракорпорального контура для  ЭКМО является га-
зообменное устройство или оксигенатор, остальные 
составляющие контура служат для обеспечения его 
работы. При подборе оксигенатора необходимо учи-

тывать антропометрические данные больного и вид 
предполагаемой перфузии: вено-венозная или вено-
артериальная. Оксигенатор выбирают в зависимости 
от  необходимой объемной скорости потока (ОСП), 
которая обеспечивает потребности ребенка в кисло-
роде и  метаболизме. Если при  проведении ЭКМО 
у  пациентов с  сердечно-легочной недостаточно-
стью необходимо 100%-ное замещение насосной 
функции сердца и  ОСП рассчитывается как  180–
200 мл/кг/мин (150–180 по данным разных авторов), 
то  при  проведении интраоперационной ЭКМО ис-
пользовался расчет 120–150 мл/кг/мин. Это связано 
с тем, что у оперированных детей не было явлений 
сердечной недостаточности. Сосуды канюлировали 
непосредственно во время операции. Размер канюль 
подбирали соответственно массе тела и возрасту.

В  предоперационном периоде проводили 
ЭхоКГ исследование сердца и  УЗИ яремных вен, 
верхней полой вены и  общей сонной артерии 
для определения их диаметра и отсутствия или на-
личия признаков тромбоза. Помимо этого в  ком-
плекс обследования включали коагулограмму, 
биохимию крови, общий анализ крови и  маркеры 
воспаления, компьютерную томографию грудной 
клетки, трахеобронхоскопию, рутинное определе-
ние кислотно-основного состояния (КОС) и  газо-
вого состава крови, а  также группы крови. Всем 
детям перед основным этапом операции открытым 
способом были канюлированы общая сонная арте-
рия и внутренняя яремная вена (рис. 1).

Артериальную канюлю продвигали до уровня 
входа в  аорту, венозную канюлю устанавливали 
в правое предсердие. Положение канюль контроли-
ровалось визуально хирургами и  подтверждалось 
рентгенологически (рис. 2).

Перед операцией на  фоне ЭКМО подготавли-
вали эритроцитарную массу в объеме, необходимом 
для заполнения контура ЭКМО, и на случай развития 
кровотечения 2 единицы свежезамороженной плаз-
мы. Интраоперационный мониторинг включал не-
прерывный мониторинг жизненно важных функций 
организма (частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
чрескожную сатурацию крови (SpO2), неинвазивное 
артериальное давление (нАД)), церебральную окси-
метрию (rSO2), КОС и газовый состав крови, веноз-
ную сатурацию (SvO2). Для мониторинга церебраль-
ной оксигенации использовали аппарат Somanetics 
(USA). Датчики располагали на  лобной области. 
Также проводился онлайн-мониторинг параметров 
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ЭКМО: ОСП, давления в контуре перед оксигенато-
ром, на оксигенаторе и сразу после него. Для предот-
вращения свертывания крови в экстракорпоральном 
контуре необходима инфузия гепарина, при  этом, 
проводя забор венозной крови, ориентируются 
на значения АСТ (Activated Clotting Time – активиро-
ванное время свертывания) для оценки противосвер-
тывающего эффекта гепарина. При  изолированном 
применении гепарина ACT адекватно отражает его 

эффект, однако при наличии разных факторов, вли-
яющих на свертывающую систему организма, ACT 
позволяет оценить их суммарный эффект. Использо-
вали портативный экспресс-анализатор свертываю-
щей системы крови с использованием микрокоагу-
ляционной технологии HEMOCHRON Jr. Signature.

Результаты исследования и их обсуждение
У  всех пациентов была проведена пластика 

трахеи на  фоне ЭКМО без  интраоперационных 
осложнений с  положительным эффектом. В  сред-
нем длительность ЭКМО составила 165 мин, дли-
тельность основного этапа операции  – 135  мин. 

Рис. 1.  Выделение сосудов для канюляции Рис. 3.  Контур ЭКМО заполнен эритроцитарной массой

Рис. 4.  Внешний вид пациента с установленными канюлями 
в общую сонную артерию и яремную вену

Рис. 2.  Рентгенологический контроль положения канюль
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Рекомендаций в  печатных работах, а  также руко-
водств по применению ЭКМО во время операций 
на  трахее и  бронхах у  детей нет. С  увеличением 
количества пациентов стала вырабатываться опре-
деленная тактика при проведении ЭКМО. При про-
ведении подобных операций работают две команды 
анестезиологов-реаниматологов: одна команда обе-
спечивает анестезиологическое пособие пациенту, 
вторая – непосредственно ЭКМО. Перед операци-
ей готовят аппарат ЭКМО: его контур изначально 
заполняют кристаллоидным препаратом, а  затем 
одногруппной эритроцитарной массой (рис. 3).

После этого в контур вводили гепарин из расчета 
50 ЕД/кг массы тела. В это время пациенту уже прово-
дилась эндотрахеальная сбалансированная анестезия 
с миорелаксантами. Одновременно бригада хирургов 
подготавливала сосудистый доступ и  проводила ка-
нюляцию сосудов. Непосредственно перед канюля-
цией в организм больного вводили гепарин из расчета 
100 ЕД/кг массы тела. У первых двух пациентов сразу 
после начала ЭКМО проводили инфузию гепарина 
из расчета 20 ЕД/кг/ч. Планировалось поддерживать 
АСТ в пределах 150–180 с. АСТ измеряли непосред-
ственно после канюляции и  начала ЭКМО, а  затем 
каждые 20–30  мин. В  связи с  высоким АСТ и  по-
вышенной кровоточивостью в  операционной ране, 
а  также достаточно коротким временем операции 
в последующем было решено отказаться от инфузии 
гепарина во  время операции. При  этом при  первом 
измерении АСТ во всех случаях сначала превышало 
300 с, а затем поддерживалось в допустимых преде-
лах. На  фоне измененной тактики гепаринизации 
хирурги отметили снижение кровоточивости тканей 
и более комфортные условия работы.

Практически у всех детей применялись венозные 
и  артериальные канюли соответствующих возрасту 
и массе тела размеров (рис. 4). В одном случае у ре-
бенка 2‑х лет (масса тела 13 кг), несмотря на данные 
предоперационного УЗИ, которые указывали, что раз-
мер сосудов оптимален для использования стандарт-
ных для этой массы тела канюль (артериальная 14 Fr 
и  венозная 16–18  Fr), возникли трудности во  время 
проведения венозной канюли. От  размера венозной 
канюли зависит забор крови в  контур ЭКМО. Если 
диаметра канюли не хватает для обеспечения должно-
го забора крови, начинает страдать весь процесс экс-
тракорпоральной оксигенации, автоматически увели-
чивается отрицательное давление, пытаясь увеличить 
забор венозной крови, а это в свою очередь приводит 

к гемолизу. Было принято решение использовать ве-
нозную канюлю размером 14 Fr.

Опасений за невозможность обеспечить должный 
забор крови, а значит, и необходимую ОСП не было, так 
как не планировалось 100%-ное замещение кровотока. 
После подключения аппарата ЭКМО расчетная ОСП 
составила 120 мл/кг/мин, что составило 70–80%‑ное 
замещение. При  этом все показатели гемодинамики 
и оксигенации были удовлетворительными.

Во всех случаях после начала ЭКМО параметры 
ИВЛ постепенно снижали, вплоть до полного отклю-
чения. Параметры ЭКМО после отключения ИВЛ 
были следующими: ОСП 70–80% замещения, FiO2 1,0, 
поток кислородно-воздушной смеси был равен ОСП 
(при ОСП 1,5 л поток тоже составлял 1,5 л) (рис. 5).

Операция начиналась после оценки всех показа-
телей жизнедеятельности во время ЭКМО без респи-
раторной поддержки. Во всех случаях применялась ве-
но-артериальная ЭКМО. В 4‑х случаях производилась 
стернотомия, в 1 случае была выполнена торакотомия, 
так как  у  ребенка уже была проведена стернотомия 
при  выполнении операции по  поводу врожденного 
порока сердца. Затем производились полное пересе-
чение трахеи и скользящая пластика (рис. 6).

В течение всей операции состояние детей оста-
валось стабильным. Показатели гемодинамики 
и оксигенации были удовлетворительными. Кардио
тонической и вазопрессорной терапии не потребо-
валось ни в одном случае.

Необходимо отметить, что  у  первых двух паци-
ентов в возрасте 1  года и 2‑х лет наблюдалась неко-
торая тенденция к гипотензии, которая купировалась 
увеличением скорости инфузионной терапии и допол-
нительным введением коллоидных препаратов в кон-
тур ЭКМО. Однако это приводило к развитию отеков 
в  раннем послеоперационном периоде. В  остальных 
ситуациях не  было необходимости дополнительного 
введения жидкости в контур ЭКМО, достаточно было 
увеличить на 1/3 от установленной скорость инфузион-
ной терапии. Дополнительная гемотрансфузия не про-
водилась интраоперационно ни одному пациенту.

Необходимость измерение церебральной окси-
метрии была обусловлена наличием катетера в сон-
ной артерии.

rSO2  измеряли перед канюляцией, а  затем в  те-
чение всего времени проведения ЭКМО и после де-
канюляции. В результате измерения были получены 
следующие данные: снижение rSO2  наблюдалось 
практически через 15 мин после начала ЭКМО с пра-
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метров гемодинамики и оксигенации на ИВЛ с мини-
мальным ОСП на ЭКМО аппарат ЭКМО выключали 
и проводили деканюляцию. Все пациенты были дека-
нюлированы без технических сложностей, восстанав-
ливалась целостность сосудов, и дети переводились 
в отделение реанимации на продленную ИВЛ.

Выводы
Необходимость интраоперационного примене-

ния ЭКМО была обусловлена несколькими причина-
ми: во‑первых, пациенты с врожденными стенозами 
трахеи очень часто болеют воспалительными забо-
леваниями легких и  верхних дыхательных путей, 
что  в  свою очередь отражается в  виде паренхима-
тозной недостаточности, во‑вторых, при проведении 
у этих пациентов пробы с применением однолегоч-
ной ИВЛ получали заметное снижение оксигенации 
и напряжения кислорода в крови. Интраоперацион-
ное применение ЭКМО создает оптимальные усло-
вия для работы хирургов и всей бригады анестезио
логов-реаниматологов. Однако в  настоящее время 
нет алгоритмов проведения ЭКМО во время опера-
ции, что требует проведения дальнейших исследова-
ний для  определения необходимой гепаринизации, 
процента замещения кровообращения при  сохран-
ной сердечной деятельности, объемов интраопера-
ционной инфузионной терапии.

вой стороны в  среднем на  13–15%, но  оставалось 
в пределах нормы в течение всей процедуры (рис. 7).

Практически сразу после деканюляции и вос-
становления целостности сонной артерии показате-
ли с обеих сторон выравнивались и были в норме.

По окончанию операции интубационную трубку 
устанавливали в  трахею, возобновляли ИВЛ, посте-
пенно снижая параметры ЭКМО. После оценки пара-

Рис. 6.  Этап операции с пересеченной трахеей

    
Рис. 7. Ц еребральная оксигенация до канюляции и через 60 мин 
ЭКМО

        
Рис. 5.  Параметры ЭКМО
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Abstract
Hepatic venous bed malformations occurring 

during intrauterine development are observed rela-
tively rare but are still rather diversified. Reports 
of prenatal diagnostics of umbilicoportosystemic 
venous liver malformations revealed during an ul-
trasound study are few in number.

A case of gradual non-invasive diagnostics of 
malformations of the umbilical vein manifested 
through intraluminal bleeding in a 3‑month-old 
child was described. Differential diagnosis between 
a rare malformation and malignant liver tumor was 
made.

Key words: mesenchymal hamartoma, ultra-
sound diagnostics, hepatic tumors, congenital mal-
formations, children

Резюме
Пороки развития венозного русла печени, воз-

никающие в процессе внутриутробного развития, 
встречаются относительно редко, тем  не  менее 
они отличаются большим разнообразием. В лите-
ратуре встречаются немногочисленные сообще-
ния о  пренатальной диагностике умбилико-пор-
тосистемных венозных мальформаций печени, 
выявленных на основании ультразвукового иссле-
дования.

Описан случай поэтапной неинвазивной диа-
гностики порока развития пупочной вены, манифе-
стировавшего внутрипросветным кровотечением, 
у  ребенка 3‑х месяцев. Проведена дифференци-
альная диагностика редкой врожденной аномалии 
со злокачественной опухолью печени.

Ключевые слова: мезенхимальная гамарто-
ма, ультразвуковая диагностика, опухоли печени, 
врожденные пороки, дети

Feoktistova E.V., Tereschenko G.V., Kachanov D.Yu., Uskova N.G., Varfolomeeva S.R.

DIAGNOSIS UMBILIKO-PORTAL VENOUS MALFORMATION OF THE 
LIVER IN CHILD 3 MONTHS
Federal Clinical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitry Rogachev of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, Moscow

Федеральный научно-клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева МЗ РФ, Москва

Феоктистова Е.В., Терещенко Г.В., Качанов Д.Ю., Ускова Н.Г., Варфоломеева С.Р.

ДИАГНОСТИКА УМБИЛИКО-ПОРТАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ 
ПЕЧЕНИ У РЕБЕНКА 3-Х МЕСЯЦЕВ 

Венозная система печени начинает свое разви-
тие на 5‑й неделе гестации. Портальное русло фор-
мируется в  результате специфического процесса 
инволюции анастомозирующей сети умбиликаль-
ных и  парадуоденальных вителлиевых вен. Поро-
ки развития этой части кровеносного русла, воз-
никающие в  процессе внутриутробного развития, 
встречаются относительно редко, но  отличаются 
большим разнообразием. В литературе встречают-
ся немногочисленные сообщения о  пренатальной 
диагностике умбилико-портосистемных венозных 
мальформаций печени, выявленных на  основании 
ультразвукового исследования (УЗИ) [1]. Однако 

сведения о  постнатальном течении, клинических 
проявлениях и  возможностях визуализации этой 
группы сосудистых аномалий чрезвычайно ограни-
чены [2].

Мальчик В., 3,5 мес, поступил в ФНКЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева с направляющим диагнозом 
«гепатобластома». Беременность, роды и  первые 
два месяца жизни протекали без  особенностей. 
В возрасте 2,5 мес во время массажа живота мама 
заметила опухолевидное образование в правом под-
реберье. Участковый педиатр рекомендовал УЗИ 
в  плановом порядке, однако через неделю после 
обнаружения образования состояние ребенка резко 
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ухудшилось: на фоне выраженного болевого абдо-
минального синдрома отмечена клиника геморра-
гического шока с падением Hb до 70 г/л без призна-
ков кровотечения в брюшную полость или просвет 
желудочно-кишечного тракта. Экстренно госпита-
лизирован в  краевой онкогематологический центр 
по  месту жительства, где и  находился на  обсле-
довании и  лечении в  течение 2‑х недель. За  это 
время состояние больного стабилизировалось. 
Был проведен динамический ультразвуковой мо-
ниторинг и  дважды выполнена компьютерная 
томография  (КТ). По  результатам комплексного 
радиологического обследования злокачественное 
новообразование печени заподозрено на основании 

наличия в передних отделах правой доли гиподен-
сивного кистозно-солидного образования общими 
размерами до  7×3×5  см с  признаками накопления 
контраста в отсроченную фазу, распространяюще-

Рис. 1.  Ультразвуковое исследование. Очаговое нарушение 
структуры в IV сегменте печени

Рис. 2.  Ультразвуковое исследование. Цилиндрической формы 
образование деформирует переднюю поверхность печени

Рис. 3. М РТ с контрастированием. Т2-взвешенные изображения. 
Гиперинтенсивный сигнал по периферии и гипоинтенсивный в 
центре очагового образования в проекции IV cегмента печени

Рис. 4. М РТ с контрастированием. Т2-взвешенные изображения. 
Накопление примовиста по внешнему контуру расширенной 
пупочной вены
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гося под передней брюшной стенкой до пупочной 
области.

При  поступлении в  ФНКЦ ДГОИ им Д.  Ро-
гачева общее состояние ближе к  удовлетвори-
тельному. Общий и биохимический анализ крови 
в  пределах возрастной нормы, за  исключением 
увеличения количества лейкоцитов до 14,6×109/л. 
Анализ крови на онкомаркеры (ферритин, АФП, 
бета-ХГЧ, NSE) отрицательный. При  пальпа-
ции объемное образование в  брюшной полости 
не определяется.

Выполнено УЗИ с  цветовым допплеровским 
картированием и допплерографией в импульсном 
режиме. Структура печени однородная, средней 
эхогенности. Внутри- и  внепеченочные желчные 
протоки не  расширены. Ствол и  ветви собствен-
ной печеночной артерии, печеночные вены и НПВ 
сформированы правильно, спектральные и  ско-
ростные показатели кровотока в норме. Ствол во-
ротной вены диаметром 4,5  см, кровоток в  пра-
вильном направлении со  скоростью до  24  см/с, 
правая ветвь и ее основные деления не изменены, 
горизонтальная часть левой ветви воротной вены 
4  мм, умбиликальная часть не  визуализируется, 
в  ее проекции определяются тонкие венозные 
коллатерали с  нечеткими контурами и  гепатопе-
тальным кровотоком. В  IV сегменте определяет-
ся очаговое (25×20×20  мм) гипоэхогенное гипо-
васкулярное нарушение структуры печени (рис. 
1). По  ходу пупочной вены от  пупочного кольца 
до круглой связки и S4 определяется извитая ту-
булярная структура, деформирующая переднюю 
поверхность и  верхний край печени, диаметром 
до 22 мм с утолщенными стенками и неоднород-
ным содержимым (рис. 2).

Сделано заключение о  возможном соответ-
ствии ЭХО-признаков состоянию после пере-
несенного кровотечения в  просвет необлите-
рированной пупочной вены с  формированием 
внутрипеченочной гематомы. На момент осмотра 
гемодинамически значимых нарушений крово-
тока в сосудистом бассейне печени не выявлено. 
Источником кровотечения могла служить умби-
ликальная порция левой ветви воротной вены, 
вероятно сохранившая эмбриональные коммуни-
кации с пупочной веной.

C целью окончательного исключения опухо-
левого поражения и детальной оценки состояния 
анатомо-физиологического состояния паренхи-

мы печени выполнена МРТ с контрастированием. 
В квадратной доле печени присутствует образова-
ние неоднородной структуры с нечеткими конту-
рами размерами до 24×18×17 мм (при сравнении 
с данными предыдущих КТ размеры существенно 
сократились). Образование имеет преимуществен-
но повышенный сигнал на  периферии и  снижен-
ный в  центре на  Т2‑взвешенных изображениях, 
после внутривенного введения примовиста также 
отмечено его центрипетальное накопление с  ги-
перинтенсивным сигналом по периферии изобра-
жения и  гипоинтенсивным в  центральной части. 
В гепатоспецифическую фазу контраст полностью 
вымывается из  зоны интереса (рис. 3). Между 
передней брюшной стенкой и передней поверхно-
стью правой доли печени определяются трубчатые 
структуры диаметром до  28  мм, вероятно пред-
ставляющие собой единое образование. Данные 
структуры на  Т2‑взвешенных изображениях име-
ют пониженный на периферии и в центре сигнал. 
При контрастировании отмечено накопление при-
мовиста по контуру (рис. 4). По результатам иссле-
дования сделан вывод о  наличии лизирующейся 
гематомы в S4, а также о наличии рассасывающей-
ся крови в просвете тубулярной структуры, соот-
ветствующей топографическому расположению 
пупочной вены.

Таким образом, первоначальное предполо-
жение получило наглядное документальное под-
тверждение, доступное референсной оценке.

За  время дообследования и  наблюдения 
в  ФНКЦ ДГОИ общее состояние ребенка остава-
лось стабильным, отмечены лишь кратковременные 
подъемы температуры до  субфебрильных цифр. 
Лихорадка могла найти свое объяснение в  суще-
ствовании организовавшейся гематомы, и для про-
филактики возможного инфицирования был прове-
ден курс тазоцина.

Для  исключения возможных сочетанных со-
судистых аномалий в  висцеральном кровеносном 
русле выполнена ангиография, не  обнаружившая 
дополнительных особенностей артериальных и ве-
нозных сосудов органов брюшной полости и  за-
брюшинного пространства.

При этапных УЗИ с перерывом в 3–5 дней па-
тологические очаги постепенно сокращались в объ-
емах. В  удовлетворительном состоянии мальчик 
был отпущен домой с рекомендациями наблюдения 
у специалистов в декретированные сроки.
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Обсуждение результатов исследования
Вителлиевы, или  омфаломезентериальные, 

вены, несут кровь от  желточного мешка к  печени 
и  в  дальнейшем формируют ее микроциркулятор-
ное русло, т. е. синусоидальную сеть. Кроме того, 
эти  же вены являются предшественниками пор-
тального ствола и его долевых и сегментарных вет-
вей [3].

В I триместре внутриутробной жизни наличе-
ствуют две умбиликальные вены – правая и левая. 
В процессе созревания проксимальные части обе-
их вен и вся правая умбиликальная вена прекра-
щают свое существование. Левая пупочная вена 
остается основным и  единственным источником 
гепатотрофного кровоснабжения печени. Постна-
тально именно левая пупочная вена упоминается 
клиницистами как  пупочная вена. По  мере уве-
личения плацентарного кровотока формируется 
и начинает функционировать вено-венозная ком-
муникация между пупочной и нижней полой ве-
нами  – венозный, или  аранциев, проток. Однако 
уже начиная с 6‑й недели жизни эмбриона уста-
навливается сообщение между умбиликальной 
веной, печеночными синусоидами и левой ветвью 
воротной вены. Этот путь позволяет дренировать 
избытки плацентарной крови, предохраняя серд-
це от потенциальной угрозы объемной перегруз-
ки [4].

В литературе, касающейся аномалий развития 
венозной системы печени, наиболее часто упоми-

наются такие виды пороков, как  агенезия аран-
циева протока, персистирующая правая пупочная 
вена или  различные варианты внутри- и  внепе-
ченочных портокавальных или  артериопорталь-
ных шунтов. При  этом клинические проявления 
заболевания могут или полностью отсутствовать 
как  у  плода, так и  у  новорожденного, но  могут 
и в зависимости от объема шунтирования приво-
дить к  печеночной и/или  сердечной недостаточ-
ности или стать причиной анте- или постнаталь-
ной гибели [5–7].

У  нашего пациента источником кровотечения 
в  просвет необлитерированной пупочной вены, 
по всей вероятности, стали коммуникантные сосу-
ды, поддерживавшие после рождения связь между 
умбиликальным руслом и  левой ветвью воротной 
вены. Кровоизлияние и последующее асептическое 
воспаление привели к  прекращению вено-веноз-
ных коммуникаций, постепенному, по мере органи-
зации гематомы, запустеванию и  окончательному 
закрытию просвета пупочной вены.

Ключевыми моментами, позволившими уста-
новить правильный диагноз, следует считать нали-
чие расширенной извитой цилиндрической струк-
туры, расположенной в  проекции пупочной вены 
и распространяющейся от пупочной до предполо-
жительной позиции круглой связки печени, в  со-
вокупности с  клиникой массивного кровотечения 
и  особенностями строения левой ветви воротной 
вены.

Список литературы

1.	 Gorincour G., Droulle P., Giulbaud L. Prenatal diagnosis of umbilicoportosystemic shunts: report of 11 cases and review 
of a literature // AJR. 2005. Vol. 184. P. 163–168.

2.	 Scalabre A., Gorincour G., Hery G. et al. Evolution of congenital malformations of the umbilical-portal-hepatic venous 
system // J. Pediartic Surgery. 2012. Vol. 47. Р. 1490–1495.

3.	 Lassau J. P., Bastian D. Organogenesis of the venous structures of the human liver: a hemodynamiv theory // Anat Clin. 
1983. № 5. Р. 97–102.

4.	 Witters P., Maleux G., George C. et al. Congenital veno-venous malformations of the liver: a widely variable clinical 
presentation // J. Gastroent. Hepatol. 2008. Vol. 23. e290–394.

5.	 Moricawa N., Honna T., Kuroda T. еt al. Resolution of hepatopulmonary syndrome after ligation of a portosystemic shunt 
in a pediatric patient with an Abernethy malformation // J. Pediatric Surgery. 2008. Vol. 43. Р. 35–38.

6.	 Konstas  A. A., Digumarthy  S. R., Avery  L. L. et al. Congenital portosystemic shunts: imaging findings and clinical 
presentations in 11 patients // Eur. J. Radiol. 2011. Vol. 80. Р. 175–181.

7.	 Grazioli L., Alberti D., Olivetti L. Congenital absence of portal vein with nodular regenerative hyperplasia of the liver // 
Eur. Radiol. 2000. Vol. 10. Р. 820–825.



78

2014 Том IV, № 4

Авторы

Контактное лицо: 
ФЕОКТИСТОВА 
Елена Владимировна

Кандидат медицинских наук, заведующая отделением ультразвуковой диагностики 
ФНКЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева. Москва, ул. Саморы Машела, д. 1.  
E-mail: 9433672@mail.ru.

ТЕРЕЩЕНКО 
Галина Викторовна

Кандидат медицинских наук, заведующая отделением рентгеновских методов 
диагностики ФНКЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева. E-mail: inkova@mail.ru.

КАЧАНОВ 
Денис Юрьевич

Кандидат медицинских наук, заведующий отделением клинической онкологии 
ФНКЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева. E-mail: kachanov78@gmail.com.

УСКОВА 
Наталья Геннадьевна Врач отделения хирургии ФНКЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева.

ВАРФОЛОМЕЕВА 
Светлана Рафаэловна

Доктор медицинских наук, профессор, заведующая отделом клинической 
онкологии ФНКЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева. E-mail: varfolomeeva-07@mail.ru.





80

2014 Том IV, № 4

Abstract
The thoracoscopic approach to a mediastinal 

mass is undoubtedly advantageous, although the 
dissection of the anatomical structures involved 
can potentially be challenging. We present a case of 
a thoracoscopic approach to a complex mediastinal 
mature teratoma, which was intimately adhered to 
the aortic arch and also compounded by a sponta-
neous tumor rupture at that site.

Key words: mature teratoma, thoracoscopy, 
tumors in children

Резюме
Мини-инвазивный подход к  лечению зрелой 

тератомы средостения с  использованием торако-
скопической технологии признается предпочти-
тельным. Однако в  осложненных случаях тора-
коскопическая диссекция опухоли ассоциируется 
с риском повреждения граничащих жизненно важ-
ных структур, особенно магистральных сосудов 
и сердца.

Представлен клинический случай торакоско-
пического иссечения зрелой тератомы переднего 
средостения, анатомически интимно прилегающей 
к дуге аорты и осложненной спонтанной перфора-
цией в месте их контакта.

Ключевые слова: зрелая тератома, торако-
скопия, опухоли у детей

Kotlovsky A.M., Bondarenko S.B., Sharoev T.A., Bourkov I.V., Klimchook O.V.

THORACOSCOPIC TREATMENT OF A CHILD WITH A MEDIASTINAL 
MATURE TERATOMA  COMPLICATED WITH SPONTANEOUS RUPTURE
Solntzevo Clinical Research Center for Children’s Medical Care, Moscow

Научно-практический центр медицинской помощи детям ДЗ г. Москвы

Котловский А.М., Бондаренко С.Б., Шароев Т.А., Бурков И.В., Климчук О.В.

ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕБЕНКА СО ЗРЕЛОЙ ТЕРАТОМОЙ 
СРЕДОСТЕНИЯ, ОСЛОЖНЕННОЙ СПОНТАННЫМ РАЗРЫВОМ

Введение
Герминогенные опухоли средостения в  дет-

ском и юношеском возрасте, составляющие около 
1–3% всех герминогенных неоплазм и  пример-
но 25% всех новообразований средостения, более 
чем  в  85% случаев представляют собой доброка-
чественные зрелые тератомы с  преимуществен-
ной локализацией, в 80%, в переднем средостении 
[4–6, 9, 11].

Предпочтительным методом их  лечения счи-
тается торакоскопическое удаление [8, 10, 11]. Од-
нако в осложненных ситуациях торакоскопическая 
диссекция опухоли может быть сопряжена с  тех-
ническими трудностями и опасностью возможного 
профузного кровотечения в силу наличия плотных 
воспалительных сращений ее капсулы с окружаю-
щими магистральными сосудами и сердцем [4, 10].

Целью нашего сообщения является презен-
тация клинического случая пациента, у  которого 
была успешно выполнена торакоскопически асси-
стированная операция – удаление зрелой тератомы 
сложной анатомической локализации, граничащей 
с дугой аорты и осложненной спонтанной перфора-
цией в месте контакта с аортальной стенкой.

Материал и методы
Юноша, 15  лет, ранее совершенно здоровый, 

был направлен в нашу клинику с предварительным 
диагнозом «подозрение на опухоль средостения».

Анамнез жизни без  особенностей. В  анамнезе 
заболевания за месяц до госпитализации отмечались 
остро возникшие интермиттирующие боли в левой 
половине грудной клетки, в области сердца, и ассо-
циирующиеся подъемы температуры до 38,5 оС. Эти 
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симптомы были быстро купированы при  проведе-
нии короткого курса антибиотиков (участковым вра-
чом). На выполненной в то время обзорной рентге-
нограмме грудной клетки определялось расширение 
средостения в его средних отделах.

При госпитализации пациент жалоб не предъ-
являл. Данные физикального исследования были 
в пределах нормы. Перкуторно расширение средо-
стения не определялось.

На  компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки с  внутривенным введением кон-
трастного вещества определялось новообразова-
ние, локализованное в  средней трети переднего 
средостения, со следующими характеристиками:
–– овальной формы, 65×53×42 мм;
–– с выраженной капсулой;
–– гетерогенное содержимое жировой плотности 

с множественными жидкостными кистозными 
и плотными солидными включениями;

–– нижний полюс плотно прилегает к дуге аорты 
без отчетливой интермуральной демаркации;

–– в месте перехода восходящей аорты в ее дугу 
имеется фокус содержимого, находящего-
ся за  пределами капсулы треугольной формы 
(рис. 1, 2).

Лабораторные показатели уровней альфа-фето-
протеина (АФП) и хорионического гонадотропина 
(ХГ) в пределах нормы.

В  соответствии с  вышеизложенными резуль-
татами обследования был сформулирован диагноз: 
зрелая тератома переднего средостения сложной 
анатомической локализации, расположенная в  не-
посредственной близости от дуги аорты, осложнен-
ная самопроизвольной перфорацией. На основании 
диагноза были определены показания к  хирурги-
ческому лечению – торакоскопической операции – 
удалению обнаруженного новообразования.

Анестезиологическое пособие обеспечивалось 
ингаляцией севорана и комбинированным внутри-
венным введением фентанила. Искусственная вен-
тиляция проводилась через раздельную интубацию 
правого бронха.

Операционный доступ осуществлялся в поло-
жении больного на правом боку с наклоном кзади 
под  углом 45о через 3  порта-троакара диаметром 
5 мм, введенных в плевральную полость в 4‑м и 6‑м 
межреберных пространствах, первый оптический 
порт – в 6‑м по среднеподмышечной линии и 2 ра-
бочих порта – в 4‑м по передне- и заднеподмышеч-
ным линиям. Интраоперационно поддерживалось 

Рис. 1.  КТ грудной клетки с внутривенным контрастированием, 
срез в средней трети переднего средостения: к дуге аорты плотно 
прилежит новообразование (его нижний полюс), инкапсулировано, 
его содержимое гетерогенно с плотным солидным и множествен-
ными жидкостными кистозными и включениями

Рис. 2.  КТ грудной клетки с внутривенным контрастированием, 
срез в средней трети переднего средостения: в месте перехода 
восходящей аорты в ее дугу структура капсулы нижнего полюса 
объемного образования нарушена, его содержимое находится вне 
пределов капсулы
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состояние пневмоторакса путем инсуффляции 
СО2 под заданным давлением 4 мм рт. ст.

При ревизии опухоль была отчетливо визуали-
зирована. Большая ее часть пролабировала в плев-
ральную полость. По окружности ее границ были 
идентифицированы следующие жизненно важные 
структуры: левые внутренние маммарные сосуды, 
левая подключичная артерия, левый диафрагмаль-
ный нерв, дуга аорты. Отчетливой демаркации 
в  месте прилегания опухоли к  аортальной стенке 
не прослеживалось (в соответствии с данными КТ).

Диссекция опухоли была выполнена следую-
щим образом:
–– первоначально по  переднемедиальной грани-

це и  в  области верхнего полюса (рис. 3), где 
капсула была хорошо выражена и отграничена 
от окружающих структур, для рассечения раз-
деляющей прослойки соединительной ткани 
и  энуклеации стенок опухоли применялись 
приемы острой и  тупой препаровки, а  также 
монополярной диатермии;

–– затем по задней границе, вблизи располагавшихся 
диафрагмального нерва и брахиоцефальных сосу-
дов, а также в области нижнего полюса (рис. 4), где 
имелись плотные и васкуляризированные сраще-
ния, для отделения от этих структур использовал-
ся биполярный электролигирующий инструмент – 
модульная станция ERBE VIO 300D (ERBE).
В  месте перехода дуги аорты в  восходящую 

аорту, где на  КТ определялся фокус спонтанного 

разрыва капсулы, обнаруженное экстракапсулярное 
содержимое творожистого характера было полно-
стью аспирировано.

Выделенная из окружающих тканей и сосудов 
опухоль была удалена в эндомешке через мини-то-
ракотомный разрез длиной около 4,0 см, выполнен-
ный в 4‑м межреберье между передней и средней 
подмышечными линиями с  захватом места введе-
ния переднего порта.

Плевральная полость была дренирована через 
место введения порта в 6‑м межреберье по средней 
подмышечной линии.

Результаты исследования
В  целом операция была выполнена успешно, 

без осложнений. Все граничащие с опухолью жиз-
ненно важные структуры были сохранны, без  ка-
ких‑либо повреждений. Кровопотеря была мини-
мальной, не более 20,0 мл.

Послеоперационный период протекал благо-
приятно, без  осложнений, с  быстрым восстанов-
лением общего удовлетворительного состояния 
и двигательной активности пациента.

Для послеоперационного обезболивания в бли-
жайшие 12 ч использовался трамадол – внутривен-
ное двукратное введение в  возрастной дозировке, 
затем в последующие 3‑е суток – панадол орально, 
в максимальной поддерживаемой дозировке.

Плевральный дренаж был удален через 24 ч.

Рис. 3. И нтраоперационная фотография: визуализируется 
верхний полюс новобразования, его заднебоковая поверхность 
(пунктирная линия голубого цвета), идентифицированы левая 
подключичная артерия (1) и диафрагмальный нерв (2)

Рис. 4. И нтраоперационная фотография: визуализируется 
нижний полюс новообразования, его боковая поверхность (пун-
ктирная линия голубого цвета), прилегающая к месту перехода 
восходящей аорты в ее дугу (1), субплеврально определяются 
экстракапсулярные включения содержимого желтоватого цвета (2)
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Пациент был выписан домой на 4‑е сутки по-
сле операции.

Гистологическое исследование подтвердило 
диагноз зрелой тератомы.

При  осмотре через 1  неделю после выписки 
и  в  отдаленные сроки, через 3  и  9  мес, пациент 
стабильно находился в  статусе полного здоровья. 
На контрольных рентгенограммах патологических 
признаков не отмечалось.

Пациент и родители выразили полное удовлет-
ворение проведенным лечением и его результатами.

Обсуждение результатов исследования
Тератомы средостения, редкие в  семействе 

герминогенных опухолей, занимают третье место 
по частоте встречаемости среди всех медиастиналь-
ных новообразований в детском возрасте [5, 11].

Морфологически тератомы, как  и  все гермино-
генные опухоли, происходящие из эктопических плю-
оропотентных стволовых клеток, по  определению 
содержат элементы всех трех эмбриональных слоев: 
эндодермы, мезодермы и эктодермы [1, 2, 4, 5, 11].

Зрелые тератомы, встречающиеся наиболее ча-
сто, с преимущественной локализацией в переднем 
средостении и представляющие собой хорошо диф-
ференцированные медленно растущие доброкаче-
ственные образования, нуждаются только в хирур-
гическом лечении [1, 2, 4, 10, 11].

Мини-инвазивный подход с  использованием 
торакоскопической технологии закономерно при-
знается предпочтительным для  хирургического 
удаления зрелых тератом [4, 10, 11].

Однако торакоскопическая диссекция опухоли 
может быть сопряжена с техническими трудностя-
ми и  опасностями кровотечения в  силу наличия 
плотных воспалительных сращений ее капсулы 
с окружающими жизненно важными структурами, 
особенно с  магистральными сосудами и  сердцем. 
В таких случаях необходима конверсия в открытую 
торакотомию [4, 6, 10].

Формирование таких перикапсулярных сра-
щений довольно характерно для  зрелых тератом, 
что объясняется фактом наличия в их эмбриональ-
ной структуре элементов, которые продуцируют 
протеолитические ферменты, вызывающие воспа-
лительные изменения и эрозии их капсулы с после-
дующим перифокальным воспалением [2, 4, 10].

В представленном случае обнаруженная зрелая 
тератома переднего средостения находилась в  не-

посредственном контакте с дугой аорты, при этом 
в  зоне контакта ее нижнего полюса с  аортальной 
стенкой имелись плотные обильно васкуляризи-
рованные сращения и  там  же находился фокус 
спонтанно произошедшей перфорации ее капсулы. 
Вероятно, клинические проявления отмечались 
в  момент возникновения перфорации (интермит-
тирующие боли в левой половине грудной клетки 
и подъемы температуры).

Адекватная диагностика с  детальным описа-
нием структуры обнаруженного новообразования, 
его локализации и  топических взаимоотноше-
ний с  дугой аорты была основана на  данных КТ-
ангиографии.

Лабораторные исследования с  определением 
уровней АФП и ХГ в пределах нормы подтвержда-
ли доброкачественную природу этой опухоли.

На основании этих данных была избрана так-
тика торакоскопического удаления опухоли, опре-
делен оптимальный операционный доступ введе-
ния портов-троакаров, предусмотрены возможные 
интраоперационные осложнения и в соответствии 
с этим выбраны рациональные и безопасные при-
емы диссекции опухоли.

Избранный хирургический доступ обеспечи-
вал в  плевральной полости необходимое рабочее/
хирургическое пространства и свободу выполнения 
торакоскопических манипуляции без  каких‑либо 
технических трудностей.

Использование биполярного электролигирую-
щего инструмента было рациональным, оно позво-
ляло прецизионно выполнить диссекцию:
–– во‑первых, нижнего полюса опухоли от  дуги 

аорты с аккуратным и практически бескровным 
разделением имевшихся между ними плотных 
и васкуляризированных сращений;

–– во‑вторых, заднебоковой стенки опухоли 
без повреждения прилегающего диафрагмаль-
ного нерва (которое возможно при использова-
нии монополярной диатермии вследствие боко-
вого электрокоагулирующего воздействия).
Эффект грамотно выполненной торакоско-

пической операции проявился в полной мере ско-
рейшим послеоперационным восстановлением 
больного, минимально необходимым послеопера-
ционным обезболиванием и  наилучшим космети-
ческим эффектом.

Дальнейший прогноз для  жизни благоприят-
ный (выздоровление).
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Торакоскопическое удаление этого новообразова-
ния отличается эффектами мини-инвазивной хирур-
гии. Использование электролигирующего инструмен-
та позволяет выполнить диссекцию опухоли безопасно 
и практически без кровопотери даже в осложненной 
ситуации ее спонтанной перфорации и наличия плот-
ных сращений ее капсулы с магистральными сосудами 
или же при близком расположении нервных стволов.

Заключение
КТ грудной клетки с контрастированием в со-

четании с  лабораторным определением уровней 
АФП и  ХГ обеспечивает аккуратную диагности-
ку зрелой тератомы средостения с дефиницией ее 
структуры, локализации и  топического взаимоот-
ношения с граничащими жизненно важными струк-
турами.
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Abstract
The article presents the 2‑year clinical observa-

tion experience in a child with the short bowel syn-
drome. The short bowel syndrome is a complex of 
pathophysiological disturbances developed follow-
ing the extensive resection of the small intestine.

A number of surgeries failed to give satisfac-
tory results. This prevents from the active usage 
of physiological enteral nutrition. The patient has 
been given total parenteral nutrition for 2 years, 
from the moment of birth till present.

Key words: short bowel syndrome, infusion 
therapy, home parenteral nutrition, enteral nutri-
tion, trophic feeding

Резюме
В статье представлен клинический опыт двух-

летнего наблюдения за  ребенком с  синдромом ко-
роткой кишки. Синдром короткой кишки  – это 
комплекс патофизиологических нарушений, разви-
вающийся после обширной резекции тонкой кишки.

Ребенок с рождения перенес ряд оперативных 
вмешательств, которые оказались безуспешными, 
что  не  позволяло активно использовать физиоло-
гическое энтеральное питание. В  течение 2‑х лет, 
с момента рождения до настоящего момента, паци-
ент находится на полном парентеральном питании.

Ключевые слова: синдром короткой кишки, ин-
фузионная терапия, домашнее парентеральное пи-
тание, энтеральное питание, трофическое питание
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ РЕБЕНКА  
С СИНДРОМОМ КОРОТКОЙ КИШКИ

Синдром короткой кишки (СКК) (код заболе-
вания по  МКБ-10: К92.1  – нарушение всасывания 
после хирургического вмешательства, не  класси-
фицированное в других рубриках) – симптомоком-
плекс, характеризующийся хронической кишечной 
недостаточностью вследствие врожденной или при-
обретенной потери длины кишечника [1, 8].

С периода новорожденности СКК может раз-
виваться вследствие хирургического лечения сле-
дующих состояний [1, 8–13]:
–– некротизирующего энтероколита, возникаю-

щего у  недоношенных и  доношенных детей, 
требующих интенсивной терапии;

–– врожденных пороков кишечника (распростра-
ненные формы атрезий и стенозов кишечника, 
заворот тонкой кишки, пупочная грыжа и  га-
строшизис с  эвентрацией кишечных петель 
и ущемлением их, внутренняя грыжа, врожден-
ная короткость кишечника, распространенные 
формы болезни Гришпрунга и других нейропа-
тий кишечника);

–– тромбозов сосудов брыжейки;
–– заворота кишечника.

Примерно у 20% детей с врожденными порока-
ми развития кишечника и гастрошизисом в исходе 
коррекции порока развивается СКК [10–13].



87

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 2014 Том IV, № 4

Развитие СКК возможно при различных видах 
оперативного вмешательства: резекции толстой 
кишки с еюностомой или с еюноанастомозом, с со-
хранением или  ликвидацией илеоцекального кла-
пана, а  также с сохранением или резекцией части 
толстой кишки. Для  коррекции нарушений и  не-
достаточности питания применяется нутритивная 
поддержка [2, 4–7]. Вот почему в последнее время 
нутритивной поддержке в общем комплексе реаби-
литации больных с СКК отводится важная роль.

Консервативное лечение больных с  СКК на-
правлено на:

1)	 замещение дефицита веществ и коррекцию 
нарушенного всасывания;

2)	 устранение патологической секреции 
в просвет кишки;

3)	 коррекцию двигательной функции желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ);

4)	 устранение осложнений (сепсис, пролеж-
ни, метаболические расстройства и т. д.).

Цель консервативного лечения больных 
с  СКК  – восполнение дефицита веществ, возник-
шего в  результате нарушения всасывания и  ме-
таболических расстройств. Но  даже при  условии 
восстановления непрерывности пищеваритель-
ного тракта остается проблема нутритивного обе-
спечения в связи с ускорением кишечного транзита 
и  уменьшением всасывания [1–4], поэтому пред-
ставление о  различных вариантах СКК позволяет 
проводить эффективную коррекцию возникающих 
нарушений и  определяет важное место нутритив-
ной поддержки в  общем комплексе реабилитации 
данных больных.

С  разрешения родителей представляем исто-
рию болезни и  ведения ребенка, родившегося 
12  апреля. Мальчик поступил в  реанимационное 
отделение Детской городской клинической больни-
цы им. Г. Н. Сперанского переводом из другой кли-
ники г. Москвы 2 июля 2013 г.

Из анамнеза известно, что ребенок от 3‑й бере-
менности 31‑летней женщины, носителя цитомега-
ловирусной инфекции, протекавшей с анемией 1‑й 
степени, 2‑х срочных оперативных родов, с массой 
при рождении 3320 г, ростом 52 см, оценкой по Ап-
гар 7/8 баллов. При рождении был выявлен врож-
денный порок развития – атрезия ануса.

На 2‑е сутки после рождения (13 апреля 2012 г.) 
в стационаре по месту жительства в Бурятии маль-
чику была выведена колостома. В феврале 2013 г. 

больной был госпитализирован в  хирургический 
стационар детской клиники Москвы, где 22 февра-
ля 2013  г. ему была проведена лапароскопически 
ассистированная брюшно-промежностная прокто-
пластика. В  раннем послеоперационном периоде 
у ребенка был выявлен абсцесс малого таза, в связи 
с чем 4 марта 2013 г. выполнено вскрытие и дрени-
рование абсцесса промежностным доступом.

Спустя 5 суток, 9 марта 2013 г., в связи с развив-
шейся клинической картиной перитонита выполне-
на лапаротомия с  ревизией и  санацией брюшной 
полости. В послеоперационном периоде на 4‑е сут-
ки (13 марта 2013 г.) выявлен двусторонний плев-
рит, по поводу которого выполнен ряд плевральных 
пункций.

Спустя 3 недели, 7 апреля 2013 г., в связи с раз-
вившейся картиной кишечной непроходимости, 
выполнена релапаротомия, при  которой выявлена 
спаечная непроходимость кишечника и  проведе-
ны адгезиолизис, илеостомия, интубация тонкой 
кишки. В  дальнейшем состояние больного расце-
нивалось как критическое. Основная терапия была 
направлена на  купирование системного воспали-
тельного ответа.

На  фоне проводимой интенсивной терапии 
сохранялись явления сепсиса, однако выявить 
локальный воспалительный очаг не  удавалось. 
19 июня 2013 г. при ультрасонографическом иссле-
довании впервые была обнаружена картина, не по-
зволяющая исключить внутрибрюшной организую-
щийся инфильтрат. В связи с этим 21 июня 2013 г. 
была выполнена нижняя срединная релапаротомия, 

Рис. 1. И рригография от 16.07.2014
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при которой выявлен, вскрыт и дренирован абсцесс 
брюшной полости.

С  этого момента состояние больного расце-
нивалось как  крайне тяжелое до  29  июня 2013  г., 
когда через операционную рану вскрылся тонко-
кишечный свищ, после чего состояние улучши-
лось до стабильно тяжелого. Интенсивная терапия, 
включающая парентеральное питание, была про-
должена.

Со  2  июля 2013  г. больной ребенок пере-
веден в  реанимационное отделение ДГКБ № 9 

им.  Г. Н.  Сперанского и  находился под  нашим на-
блюдением. При  поступлении тяжесть состояния 
обусловливалась токсикозом, наличием высо-
ких тонкокишечных свищей, метаболическими 
нарушениями. Проводили инфузионную, анти-
бактериальную, симптоматическую терапию, па-
рентеральное питание. В  качестве компонентов 
парентерального питания использовали 20%-ный 
раствор глюкозы, растворы аминокислот (10%-ный 
аминоплазмаль, 10%-ный аминовен инфант), жи-
ровые эмульсии (10%- и 20%-ные растворы липо-
фундина и  интралипида), комплексные препараты 

Рис. 2. И нтенстинография подвздошной кишки от 16.07.2014.
Рис. 3. И нтенстинография тощей кишки от 16.07.2014
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витаминов солувит и виталипид, растворы электро-
литов и  микроэлементов аддамель. Гастроназаль-
ный зонд промывали раствором регидрона (2,5 мл) 
7  раз в  сутки. Местно проводили санацию раны 
и  открывающегося в  нее кишечного свища с  по-
мощью системы аспирационного дренирования. 
Через неделю после поступления (10 июля 2013 г.) 
выполнена фистулография через формирующийся 

тонкокишечный свищ. При  этом визуализировано 
заполнение 2‑х петель тонкой кишки с явным ме-
ханическим препятствием в нижележащих отделах 
кишечной трубки. Таким образом, установлено на-
личие высокого тонкокишечного свища, ниже кото-
рого имелось неустраненное препятствие (по всей 
вероятности спаечного генеза). Активная аспира-
ция из раны с формирующимся кишечным свищом 
продолжалась в течение 13 суток, однако структура 
свищевых коммуникаций оставалась неясной. Уста-
новка назоинтестинального зонда для обеспечения 
энтерального питания оказалась неэффективной 
ввиду сброса всего объема вводимой питательной 
смеси по  назогастральному зонду. Пытались вво-
дить полуэлементную смесь Альфаре 5,0–10,0  мл 
однократно.

По  жизненным показаниям для  возможности 
проведения энтерального питания и устранения вы-
шеописанных неудач 16 июля 2013 г. принято реше-
ние о необходимости оперативного вмешательства.

В соответствии с принятым решением выпол-
нены релапаротомия, разделение спаек, ушива-
ние множественных перфорационных отверстий 
на  месте внутренних межкишечных свищей тон-
кой кишки, устранение спаечной тонкокишечной 
непроходимости, резекция сегмента подвздошной 
кишки с анастомозом «конец в конец», еюноеюно
анастомоз «конец в бок», еюностомия по Микули-
чу, терминальная илеостомия, дренирование брюш-
ной полости.

В  результате длина тощей кишки от  двенад-
цатиперстной кишки до  двуствольной еюностомы 
не превышала 25 см. Инфузионная терапия вклю-
чала плазмалит 600  мл, многокомпонентный кон-

Рис. 6.  Вид кишечных свищей 23.1.14

Рис. 5.  Ванечка 29.01.2014 (1 год 11 мес.). Вес 8 кг

Рис. 4.  Внешний вид перед закрытием еюностомы
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1300  мл, 4%-ный раствор KCl 30,0  мл, 25%-ный 
раствор MgSO4 3,0  мл. С  этого момента изменил-
ся состав парентерального питания. Ребенок был 
переведен на  раздельную флаконную методику 
с использованием Smof-липида (3,0 г/кг/сут), Ами-
новен-инфанта (2,6  г/кг/сут), 20%-ной глюкозы 
(13  г/кг/сут), продолжал получать водораствори-
мые (солювит, 10,0) и жирорастворимые витамины 
(виталипид, 10,0), микроэлементы (аддамель, 1,0), 
антисекреторную терапию фамотидином (10  мг 
2 раза в сутки).

На фоне лечения состояние мальчика стабили-
зировалось. На  фоне нутритивной поддержки на-
блюдалась прибавка веса. Уровень трансаминаз сы-
воротки крови у ребенка не превышал возрастные 
нормы. Ребенок стал спокоен, более активен.

В апреле 2014 г. пациент в стабильном состоя-
нии для дальнейшей реабилитации был переведен 
по месту жительства в Детскую республиканскую 
клиническую больницу г. Улан-Уде.

В настоящий момент ребенок находится дома 
на  полном парентеральном питании (установ-
лен туннелированный катетер Бровиак), получает 
Smof-липид (2,9 г/кг/сут), аминовен-инфант (2,4 г/
кг/сут), 40%-ную глюкозу (15  г/кг/сут), продол-
жает получать водорастворимые (солювит, 10,0) 
и  жирорастворимые витамины (виталипид, 10,0), 
микроэлементы (аддамель, 1,0). Вес ребенка в на-
стоящий момент составляет 15 кг, ребенок активен. 
Энтерально удается давать смесь Альфаре только 
по 5,0 мл 7 раз в сутки.

Таким образом, современные технологии па-
рентерального питания позволяют оптимизировать 
качество ухода детей с  СКК при  невозможности 
проведения физиологического энтерального пита-
ния.

тейнер для  парентерального питания (Кабивен, 
600 мл), 4%-ный раствор KCl – 30,0 мл, 25%-ный 
раствор MgSO4 – 3,0 мл. В инфузии использовали 
водорастворимые (солювит)  – 10,0  и  жирораство-
римые витамины (виталипид)  – 10,0, проводили 
антисекреторную терапию фамотидином 10  мг 
2  раза в  сутки. Энтерально удавалось проводить 
трофическое питание с  использованием полуэле-
ментной смеси Альфаре по  20,0  мл 7  раз в  сутки 
через 3 ч. В биохимическом анализе крови АЛТ – 
49  ед/л (норма  – 0–40), АСТ  – 69  ед/л (норма  – 
0–40), амилаза – 16 ед/л (норма – 0–80), общий бе-
лок – 68  г/л (норма – 64–86), альбумин – 39,6  г/л 
(норма  – 35,0–50), мочевина  – 4,40  ммоль/л (нор-
ма – 1,7–8,30), креатинин – 30,26 мкмоль/л (норма – 
44–110), холестерин  – 2,99  ммоль/л (норма  – 1,7–
5,2), триглицериды – 0,71 ммоль/л (норма – 0–1,68), 
фосфор  – 1,72  ммоль/л (норма  – 0,74–1,52), каль-
ций – 2,39 ммоль/л (норма – 2–2,7), С-реактивный 
белок  – 1,10  мг/л (норма  – 0,10–8,20). Очень тя-
желое состояние в  послеоперационном периоде 
на фоне проводимого консервативного лечения ста-
ло улучшаться лишь к августу 2013 г.

По  стабилизации состояния, учитывая потери 
по высокому кишечному свищу и илеостоме в объе-
ме от 50 до 150 мл, было принято решение об устра-
нении двуствольной еюностомы по  Микуличу 
для включения нижележащего сегмента кишечной 
трубки в пищеварительный процесс. Внебрюшин-
ное устранение еюностомы выполнено 21  ноября 
2013 г. При этом в пищеварительный процесс было 
включено 50–60  см тонкой кишки. В дальнейшем 
парентеральное и  зондовое энтеральное трофиче-
ское питание продолжено в прежнем объеме.

С  января 2014  г. общий объем инфузионной 
терапии составлял 1300  мл, включая плазмалит 

Список литературы

1.	 Аверьянова Ю. В., Степанов А. Э., Макаров С. П., Васильев К. Г., Исаева М. В., Бурмистров И. Ю., Брюсов Г. П., 
Мызин  А. В., Рогожин  Д. В., Ашманов  К. Ю.  Энтеропластика у  детей с  синдром короткой кишки. Осложнения 
и методы их предотвращения: Доклад на первом Российско-германском симпозиуме по вопросам короткой кишки 
в педиатрии в рамках очередного Конгресса по педиатрии и детской хирургии. – М., 2014.

2.	 Ерпулёва Ю. В. Дифференцированный подход к назначению жировых эмульсий в детской практике // Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2013. № 2. С. 80–88.

3.	 Ерпулёва Ю. В., Лекманов А. У., Будкевич Л. И. Патент на изобретение № 2 306 937. Способ раннего энтерального 
питания детей с тяжелой термической травмой. 2007.



91

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 2014 Том IV, № 4

4.	 Исаков Ю. С., Михельсон В. А., Штатнов М. К. Инфузионная терапия и парентеральное питание в детской хирур-
гии. – М., 1985. – 288 с.

5.	 Нутритивная поддержка детей в интенсивной терапии: Национальное руководство по парентеральному и энте-
ральному питанию / Под ред. М. Ш. Хубутия, Т. С. Поповой, А. И. Салтанова. –ГЭОТАР-Медиа, 2014. – Гл. 37.

6.	 Руководство по клиническому питанию. Особенности нутриционной поддержки больных в педиатрии: Клиниче-
ское питание больных в интенсивной медицине: практическое руководство / Под ред. В. М. Луфта, С. Ф. Багнен-
ко. – СПб.: Арт-Экспресс, 2013. Гл. 11.

7.	 Парентеральное питание новорожденных. – РАСПМ, РАН, Союз педиатров России, 2014. – 48 с.
8.	 Allard J. P., Jeejeebhoy K. N. Nutritional support and therapy in the short-bowel syndrome // J. Gastroent. Clin. North 

Amer. 1989. Vol. 18, N 3. Р. 589–599.
9.	 Colomb V., Goulet O., Ricour C. Home enteral and parenteral nutrition in children // J. Clin. Gastroent. 1998. Vol. 12. 

Р. 897–894.
10.	 Goulet O. Short Bowel Syndrome in Pediatric Patients // J. Nutr. 1998. Vol. 14, N 10. P. 784–787.
11.	 Duro D., Kamin D., Duggan C. Overview of pediatric short bowel syndrome // J. Pediatr. Gastroenter. Nutr. 2008. Vol. 47, 

Suppl. 1. S33–36.
12.	 Rege  A. S., Sudan  D. L.  Autologous Gastrointestinal Reconstruction: Review of the Optimal Nontransplant Surgical 

Options for Adults and Children With Short Bowel Syndrome. Nutrition in clinical practice // Am. Society Parent. Enter. 
Nutrition. 2012.

13.	 Wales P. W., Christison-Lagay E. R. Short bowel syndrome: epidemiology and etiology // Sem. Pediatr. Surgery. 2010. 
Vol. 19. Р. 3–9.

Авторы

Контактное лицо: 
КОНОВАЛОВ  
Александр Карпович

Доктор медицинских наук, заведующий хирургическим отделением ГБУЗ «Детская 
городская клиническая больница № 9 им. Г. Н. Сперанского» ДЗ г. Москвы.  
Тел.: 8 (903) 121‑35‑12 (моб.). Е-mail: Konovalov. alex1950@yandex.ru.

WESSEL  
Lucas M.

Professor Dr. med., Direktor der Kinderchirurgischen Klinik, Universitätsmedizin 
Mannheim, Medizinische Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg, Германия.

ЕРПУЛЁВА  
Юлия Владимировна

Доктор медицинских наук, профессор кафедры детской хирургии педиатрического 
факультета Российского национального исследовательского медицинского 
университета им. Н. И. Пирогова Министерства здравоохранения РФ, Москва. 
E-mail: j_stier@mail.ru.

ХАСАНОВ  
Расуль Риантович

Научный сотрудник университетской клиники детской хирургии Мангейма 
университета Гейдельберга, Германия. Кандидат медицинских наук, ассистент 
кафедры детской хирургии с курсом ИПО Башкирского государственного 
медицинского университета. Е-mail: khasanovrasul@gmail.com.



92

2014 Том IV, № 4

Averyanova Yu.V., Vessel Lucas, Erpulyova Yu.V., Nikolaev V.V., Stepanov A.E., Chubarova A.I., Schukin V.V., Khasanov R.R.

FEDERAL CLINICAL RECOMMENDATIONS  
«TREATMENT OF CHILDREN WITH THE SHORT BOWEL SYNDROME»
Russian Children’s Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Russian Federation; 
Clinics of Pediatric Surgery at Heidelberg University Hospital, Germany; Department of Pediatric Surgery of ‘N.I. Pirogov Russian 
National Research Medical University’ (RNRMU); Department of Hospital Pediatrics No 1 of the RNRMU; 
Federal Clinical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after D. Rogachyov; Department of 
Pediatric Surgery of Bashkir State Medical University

Российская детская клиническая больница  Минздрава России;
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Аверьянова Ю.В., Вессель Лукас, Ерпулёва Ю.В., Николаев В.В., Степанов А.Э., Чубарова А.И., Щукин В.В., Хасанов Р.Р.

ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
«ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ КОРОТКОЙ КИШКИ»

МЕТОДОЛОГИЯ СОЗДАНИЯ 
И ПРОГРАММА ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
КАЧЕСТВА КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Информационные ресурсы, использованные 
для разработки клинических рекомендаций
–– Электронные базы данных (Medline, Pubmed, 

Elibrary).
–– Консолидированный клинический опыт веду-

щих клиник России и Германии.
–– Тематические работы, монографии, опублико-

ванные за последние 20 лет.

Методы, использованные для оценки 
качества и достоверности клинических 
рекомендаций:
–– Консенсус экспертов (состав комиссии Мин

здрава России по специальности «детская хи-
рургия»).

–– Первый российско-германский симпозиум 
по  вопросам короткой кишки в  педиатрии 
в  рамках очередного Конгресса по  педиатрии 
и детской хирургии (октябрь 2014 г.).

–– Оценка значимости в соответствии с рейтинго-
вой схемой (табл. 1).

ИНДИКАТОРЫ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
ПРАКТИКИ (GOOD PRACTICE POINTS –GPPS)

Рекомендуемая доброкачественная практика 
базируется на клиническом опыте членов рабочей 
группы по разработке рекомендаций.

МЕТОД ВАЛИДИЗАЦИИ РЕКОМЕНДАЦИЙ
–– Внешняя экспертная оценка (члены профиль-

ной комиссии Минздрава России по специаль-
ности «детская хирургия»).

–– Внутренняя экспертная оценка (авторский кол-
лектив).

ОТКРЫТОЕ ОБСУЖДЕНИЕ 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ
–– В  форме дискуссий, проведенных в  рамках 

XIII Российского конгресса «Инновационные 
технологии в  педиатрии и  детской хирургии» 
(Москва, 21–23 октября 2014 г.).

–– На  заседании XVII конгресса с  международ-
ным участием «Парентеральное и энтеральное 
питание» (Москва, 30–31 октября 2014 г.).

–– В форме дискуссии на сайте Российской ассо-
циации детских хирургов.
Окончательная редакция и  контроль качества 

были повторно проанализированы авторским кол-
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лективом, констатировавшим, что  все замечания 
и  комментарии экспертов приняты во  внимание, 
риск систематических ошибок при  разработке ре-
комендаций сведен к минимуму.

СОДЕРЖАНИЕ
Рекомендации включают детальное описание 

последовательности действий и медицинских тех-
нологий, осуществляемых детскими хирургами, 
анестезиологами-реаниматологами, педиатрами, 
трансплантологами, диетологами, иными специ-
алистами, а  также порядок их  взаимодействия 
при лечении детей с синдромом короткой кишки.

Актуальная информация об  эпидемиологии, 
патогенезе страдания и современных методиках ле-
чения представлена в  указателе рекомендованной 
литературы.

ГАРАНТИИ
Гарантируется актуальность клинических ре-

комендаций, достоверность, обобщение в  свете 
современных данных зарубежного и  российско-
го опыта, практичность и  клиническая эффектив-
ность.

ОБНОВЛЕНИЕ
По мере появления новых сведений о лечении 

пациентов с синдромом короткой кишки будут вно-
ситься дополнения в последующие редакции кли-
нических рекомендаций.

САМОДОСТАТОЧНОСТЬ
Формат клинических рекомендаций включа-

ет определение болезни, эпидемиологию, класси-
фикацию в соответствии с МКБ-10, клинические 

проявления, диагностику, лечение. Выбор темы 
клинических рекомендаций мотивирован нали-
чием пациентов с  синдромом короткой кишки, 
высокой частотой встречаемости, а также клини-
ческой и  социальной значимостью данной пато-
логии.

АУДИТОРИЯ
Клинические рекомендации предназначены 

детским хирургам, анестезиологам и  реанимато-
логам, педиатрам, диетологам, трансплантологам, 
учащимся медицинских вузов, курсантам системы 
последипломного образования.

Электронная версия настоящих клинических 
рекомендаций размещена в  свободном доступе 
на сайте Российской ассоциации детских хирургов.

1. СИНДРОМ КОРОТКОЙ КИШКИ: 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЭТИОЛОГИЯ, 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ, 
ИСХОДЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Синдром короткой кишки (СКК)  – патоло-
гический синдром, обусловленный уменьшени-
ем всасывательной поверхности тонкой кишки, 
как правило, за счет сокращения ее протяженности 
в результате обширных резекций, проявляющийся 
мальабсорбцией, мальдигестией и мальнутрицией, 
а также расстройствами гомеостаза.

Код заболевания по МКБ-10: К92.1 – наруше-
ние всасывания после хирургического вмешатель-
ства, не классифицированное в других рубриках.

Частота встречаемости СКК в  популяции со-
ставляет 24,5  на  100 000  живорожденных, причем 
среди недоношенных данный показатель достигает 
значения 353,7 [1, 2, 13, 14].

Таблица 1.  Рейтинговая схема для оценки достоверности рекомендаций

Уровень А Высокая достоверность

Основана на заключениях систематических обзоров и метаанализов. 
Систематический обзор – системный поиск данных из всех опубликованных 
клинических испытаний с критической оценкой их качества и обобщения 
результатов методом метаанализа. 

Уровень В Умеренная достоверность Основана на результатах нескольких независимых рандомизированных 
контролируемых испытаний. 

Уровень С Ограниченная достоверность Основана на результатах когортных исследований и исследований типа 
«случай–контроль».

Уровень D Неопределенная достоверность Основана на мнении экспертов или описании серии случаев. 
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ЭТИОЛОГИЯ СИНДРОМА КОРОТКОЙ 
КИШКИ У ДЕТЕЙ

Основные причины СКК – обширные резекции 
в  исходе пороков развития кишечника, некротиче-
ского энтероколита, мезентериального тромбоза, за-
ворота кишок, протяженных инвагинаций (табл. 2).

Повышение качества выхаживания тяжелых 
хирургических больных с  пороками развития же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и осложнениями 
некротического энтероколита позволяет снизить 
послеоперационную летальность, а  следовательно, 
число пациентов с СКК неизбежно будет возрастать.

Летальность непосредственно при  СКК ва-
рьирует от 11 до 37,5% [2, 18–24]. Основная при-
чина летальных исходов независимо от  лечебной 
тактики  – инфекционные осложнения. Необходи-
мо указать, что внедрение мультидисциплинарных 
программ лечения детей с СКК – эффективное ус-
ловие снижения летальности [1, 13, 32–39].

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
ПРИ СИНДРОМЕ КОРОТКОЙ КИШКИ 
У ДЕТЕЙ

Прогнозы при  СКК определяются процесса-
ми интестинальной адаптации (ИА)  – адекватная 
жизнедеятельность в условиях фактической длины 

тонкой кишки. Длительность ИА у детей с СКК ва-
рьирует от 1 года до 4 лет.

Факторы, влияющие на ИА:
1. Возраст больного.
С  одной стороны, небольшой постконцепту-

альный возраст больного открывает перспективы 
интенсивного роста кишки и  более раннего ста-
новления ИА. С  другой стороны, риски развития 
различных осложнений, а  также вероятность ле-
тальных исходов, по  статистике, у недоношенных 
и новорожденных пациентов значительно выше.

2. �Сопутствующие пороки развития или за-
болевания других систем и органов.

Множественные пороки развития, а также дру-
гие сопутствующие заболевания достоверно усугу-
бляют тяжесть состояния больных с СКК, повыша-
ют риск осложнений и летальных исходов.

2. ОСНОВЫ ПАТОГЕНЕЗА СИНДРОМА 
КОРОТКОЙ КИШКИ

Основные патофизиологические изменения, 
происходящие после массивной резекции тонкой 
кишки, зависят от объема и уровня резекции.

Резекция тощей кишки
При  изолированной резекции тощей кишки 

адаптация обычно протекает успешно, отмеча-
ется лишь снижение усвоения углеводов и липидов.

Массивная резекция подвздошной кишки 
практически всегда сопровождается снижени-
ем всасывания желчных солей. Компенсаторные 
сдвиги, направленные на гомеостазирование энте-
ральной среды, приводят к  повышению секреции 
жидкости, солей и  жиров в  полость кишки. В  ре-
зультате этого большое количество желчных солей 
и жирных кислот поступает в толстую кишку.

Неадсорбированные жирные кислоты наруша-
ют всасывание бивалентных ионов (кальция, маг-
ния, цинка, селена), усугубляют нарушения всасы-
вания воды и натрия в толстой кишке. Кроме того, 
будучи токсичными для  бактерий, желчные кис-
лоты препятствуют бактериальной ферментации 
углеводов в  толстой кишке, начинает преобладать 
ферментация с образованием D-лактата, возможен 
D-лактат-ацидоз.

Поступление большого количества длинноце-
почечных жирных кислот в  толстую кишку уве-
личивает всасывание оксалатов, повышая риск 
развития мочекаменной болезни. Значимым 

Таблица 2.
Основные этиопатогенетические факторы синдрома 

короткой кишки

Некротический энтероколит

Врожденное укорочение тонкой кишки

Гастрошизис с заворотом кишок

Протяженные или множественные интестинальные 
атрезии

Мальротация и заворот кишок

Болезнь Гиршпрунга, тотальная форма

Синдром Зульцера–Вильсона

Мезентериальный тромбоз

Протяженные тонко-тонкокишечные инвагинации

Спаечная кишечная непроходимость

Повреждение кишечника

Опухоли кишечника
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для больных также является снижение всасывания 
витамина В12, особенно выраженное при резекции 
более половины длины кишки, вызывающее разви-
тие мегалобластной анемии.

Таким образом, изолированная резекция под-
вздошной кишки, особенно терминального отдела, 
характеризуется:
–– снижением всасывания желчных солей;
–– повышением секреции и  одновременным сни-

жением всасывания липидов;
–– повышением потерь натрия и воды за счет се-

креции;
–– снижением всасывания жирорастворимых ви-

таминов;
–– снижением всасывания бивалентных катионов 

(кальция, магния, цинка, селена);
–– снижением всасывания витамина В12;
–– повышением всасывания оксалатов;
–– снижением бактериальной ферментации угле-

водов.
При  сочетании резекции тощей и/или  под-

вздошной кишки (наложение еюноколоноанасто-
моза) нарушается всасывание как длинноцепочеч-
ных жирных кислот, так и углеводов. Потери жиров 
могут достигать 50% и более от поступающего ко-
личества.

Ухудшается адсорбция бивалентных катионов: 
кальция, магния и  цинка. Снижение всасывания 
этих катионов, как и при изолированной резекции 
подвздошной кишки, частично обусловлено их свя-
зыванием с жирными кислотами.

Итак, при сочетанной резекции тощей и под-
вздошной кишки изменения, характерные для  ре-
зекции тощей и подвздошной кишки, усугубляются, 
отмечается значительное снижение всасывания 
углеводов, увеличивается потеря жирных кислот, 
повышается риск развития мочекаменной болезни 
и лактат-ацидоза.

Пациентов с  еюностомой (не  функционирует 
вся подвздошная и  толстая кишка, возможна ча-
стичная резекция тощей кишки) по  соотношению 
адсорбционных и  секреторных процессов можно 
условно разделить на  две группы в  зависимости 
от  остаточной длины тощей кишки. При  сохра-
нении более половины длины тощей кишки про-
цессы всасывания могут преобладать над  потеря-
ми за  счет секреции. Увеличение доставки воды 
и  электролитов энтеральным путем может быть 
достаточно для контроля диареи у таких больных. 

Вторая группа пациентов имеет меньшую длину 
оставшейся части кишки и в связи с преобладанием 
секреции теряет больше нутриентов, чем получает 
с питанием, причем потери увеличиваются в ответ 
на прием пищи.

В  результате компенсаторного гиперальдосте-
ронизма и гипомагниемии может развиться клини-
чески значимая гипокалиемия. В  таких ситуациях 
она резистентна к введению экзогенного калия.

При резекции толстой кишки или ее полном 
отключении (илеостома) способность пациента 
поддерживать водный и электролитный гомеостаз 
существенно снижается. Нарушается всасывание 
воды, натрия, калия, магния, кальция. Отсутствие 
толстой кишки или ее выключение при наложении 
стомы существенно ускоряет скорость пассажа 
по кишечнику, дополнительно снижая адсорбцию. 
Нарушается поступление витамина K в связи с от-
сутствием его достаточного биосинтеза бактери-
ями.

Отсутствие функционирующей подвздошной 
и толстой кишки характеризуется:
–– значительным повышением секреции солей 

и воды;
–– объем выделений зависит от длины оставше-

гося участка тонкой кишки, электролитный 
состав отделяемого из стомы постоянен;

–– всасывание макронутриентов снижено, но ко-
эффициент утилизации относительно посто-
янен для каждого пациента;

–– характерны потери бивалентных катионов;
–– нарушены всасывание витамина В12, образова-

ние витамина K.
Изменения переваривания и  всасывания тес-

но взаимосвязаны с изменением моторики кишеч-
ника. Как известно, в раннем послеоперационном 
периоде наблюдается длительный парез кишечни-
ка. В дальнейшем отмечается ускорение времени 
пассажа пищевых веществ по кишечнику. Постре-
зекционное ускорение пассажа не означает акти-
визации нормальной моторной активности, оно 
лишь отражает укорочение длины кишки и акти-
визацию перистальтики в ответ на увеличение се-
креции.

Как  экспериментальные, так и  клинические 
данные демонстрируют повышение бактериаль-
ной транслокации из  полости кишечника снача-
ла в  собственную пластинку слизистой оболочки, 
а затем и во внутренние органы в послеоперацион-
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–– объем отделяемого по стоме (мл/сут, мл/кг/сут);
–– объем стула (мл/сут, мл/кг/сут);
–– объем мочи не реже 1 раза в 1–2 недели (мл/кг/ч) 

(или суммарно стул + моча путем взвешивания 
подгузников при сохранении регулярного кон-
троля диуреза);

–– концентрацию электролитов в кале;
–– концентрацию электролитов сыворотки.

Дополнительно 1 раз в 1–2 недели проводят:
–– определение экскреции углеводов с калом;
–– копрологическое исследование;
–– липидограмму кала (с определением общих ли-

пидов и липидных фракций);
–– определение плазменного белка в кале.

По  показаниям проводятся тест на  наличие 
скрытой крови в  кале, тест с  лактулозой/рамма-
нозой.

Инструментальные методы исследования*:
–– Ультразвуковое исследование органов ЖКТ.
–– Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) 

+ биопсия слизистой тощей кишки с  целью 
оценки выраженности ИА.

–– Колоноскопия (при  необходимости биопсия 
слизистой оболочки).

–– Рентгеноконтрастное исследование ЖКТ 
с оценкой пассажа и длины оставшейся тонкой 
кишки.

4. ОСНОВНЫЕ КОМПОНЕНТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕ УСТАНОВЛЕНИЯ ДИАГНОЗА 
СИНДРОМ КОРОТКОЙ КИШКИ
1.	 Обеспечение постоянным центральным ве-

нозным доступом.
2.	 Организация нутритивной поддержки: ин-

дивидуальный подбор схемы парентерального 
питания, налаживание энтерального питания.

3.	 Проведение домашнего парентерального 
и частичного энтерального питания.

4.	 Реконструктивно-восстановительное хирур-
гическое лечение.

5.	 При  неэффективности вышеобозначенных 
методов или  появлении печеночной недо-
статочности решают вопрос о  возможности, 
необходимости и  сроках проведения транс-
плантации кишки.

*	Дополнительно при  необходимости используют ме-
тоды функциональной активности ЖКТ (рН-метрия, гастро-
кардиомониторинг и др.).

ном периоде, даже при  отсутствии существенных 
изменений всасывания нутриентов. Поэтому дети, 
перенесшие резекцию кишечника даже по  поводу 
невоспалительных заболеваний, входят в  группу 
риску по генерализации инфекции, в том числе 
по сепсису.

3. МЕТОДЫ ОЦЕНКИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
КИШЕЧНИКА

Объективным отражением адекватности лече-
ния больных с СКК являются весоростовые пока-
затели. Разработанные Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) и  широко используемые 
за  рубежом программы Anthro и Anthro plus по-
зволяют оценивать, сравнивать и сохранять данные 
веса, роста, индекса массы тела пациента на  всех 
этапах лечения. На  современном этапе важно ис-
пользовать единую систему оценки нутритивного 
статуса больного.

Для  непосредственной оценки функций пере-
варивания и всасывания в первую очередь следует 
использовать неинвазивные тесты.

Дыхательный водородный тест. Концен-
трация водорода (H2), измеренная в  выдыхаемом 
воздухе, отражает количество бактерий и  их  ме-
таболическую активность в  кишечнике. Время, 
за  которое концентрация водорода повышается 
при  проведении дыхательного теста, указывает 
на  отдел кишечника, в  котором происходят про-
цессы ферментации (брожения). Таким образом, 
можно определить степень бактериального обсе-
менения тонкой кишки (SIBO-синдром), оценить 
риск транслокации кишечной флоры и  развития 
D-лактат-ацидоза.

Тест с  D-ксилозой позволяет определить вы-
раженность мальабсорбции. Для пациентов с СКК 
важна оценка результатов этого теста в динамике, 
на этапах лечения, до и после операции.

Уровень цитруллина в сыворотке крови – мар-
кер всасывательной способности и индикатор дли-
ны тонкой кишки. В  России данный маркер пока 
не  определяется, но  необходимо его внедрить 
в протокол обследования пациентов с СКК для объ-
ективной оценки функциональной и  всасыватель-
ной способности кишки [18, 19].

Для оценки функций переваривания, всасыва-
ния и секреции в обязательном порядке контроли-
руют:



97

2014 Том IV, № 4ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОЕКТ)

4.1. Обеспечение постоянным центральным 
венозным доступом

Венозные доступы для домашнего 
парентерального питания
1.	 Стандартный центральный катетер.
2.	 Периферический имплантируемый центральный ка-

тетер.
3.	 Туннелируемый центральный венозный катетер.
4.	 Внутривенный порт.

Broviac/Hickman – силиконовый катетер с от-
крытым дистальным концом и дакроновой манже-
той в проксимальной ее части, которая вшивается 
под кожу. В течение 3–4 недель после расположе-
ния под кожей манжета врастает в подкожную клет-
чатку и  препятствует колонизации микроорганиз-
мами катетерного туннеля на  всем протяжении 
от  входного отверстия на  коже до  вены. Катетер 
может иметь от одного до трех просветов в своем 
поперечном сечении.

Порт-система представляет собой силиконовый 
или полиуретановый катетер, соединенный с резер-
вуаром, полностью погружаемым под кожу. Катетер 
может иметь один или два просвета. Корпус резер-
вуара изготовлен из титана или прочного пластика. 
«Крышка» резервуара изготовлена из силикона и вы-
держивает до 2000 проколов. Прокалывается сили-
кон специальной иглой Губера, которая имеет на-
конечник, заточенный особым способом и в момент 
прокола не  разрывает силикон. Игла в  резервуаре 
порт-системы может находится до 7 дней, после чего 
подлежит замене. В таблице 3 приведены типы кате-
теров, которые можно использовать для этих целей.

После установки центрального венозного ка-
тетера (ЦВК) необходимо проконтролировать рас-
положение внутреннего конца катетера с помощью 
рентгенографии или рентгеноскопии органов груд-
ной клетки. Внутренний конец ЦВК должен распо-
лагаться:

–– при  катетеризации сосудов брахеоцефального 
ствола (подключичная, внутренняя яремная 
вены) в  нижней трети верхней полой вены, 
над входом в правое предсердие;

–– при  катетеризации сосудов бассейна нижней 
полой вены (бедренная вена) катетер визуа-
лизируется в  сегменте над  тенью диафрагмы 
и до впадения в правое предсердия.
Катетеризация бедренной вены часто приводит 

к тромбозам глубоких вен нижней конечности, бе-
дренной и подвздошной вен, поэтому нижний до-
ступ является резервным.

Осложнения
1.	 Осложнения, связанные с  катетеризаций ЦВ: 

воздушная эмболия, повреждение подключич-
ной артерии, пневмоторакс, гемоторакс, по-
вреждение сонной артерии, тромбоэмболия, 
смещение катетера, повреждение плечевого 
сплетения.

2.	 Осложнения, связанные с неправильной эксплу-
атаций ЦВК: нарушение целостности катетера, 
отрыв канюли катетера, самоудаление катетера.

3.	 Септические осложнения: инфекция места сто-
яния катетера, туннельная инфекция, катетер-
ассоциированный сепсис кровотока (КАИК).

4.	 Осложнения, связанные с  тромбообразовани-
ем: внутрисосудистое и внутрикатетерное.
Профилактика возможных осложнений сводит-

ся к соблюдению правил асептики и антисептики, 
правил эксплуатации и ухода за внутрисосудисты-
ми устройствами [5, 11].

УХОД ЗА ДОЛГОСРОЧНЫМ 
ЦЕНТРАЛЬНЫМ ВЕНОЗНЫМ КАТЕТЕРОМ

Правила ухода и эксплуатации катетера:
1.	 Медицинский персонал должен ознакомиться 

с инструкцией производителя по уходу за кате-
тером – некоторые растворы антисептиков мо-

Таблица 3.  Катетеры для длительного использования

Тип катетера Продолжительность использования

Периферически вводимый центральный венозный катетер (PiCC – line) От 6 дней до 3 мес, можно до 1 года

Туннелируемый катетер типа Broviac/Hickman От 1 до 6 мес, можно до 1 года

Полностью имплантируемая порт-система (Port-a-Cath) От 6 до 24 мес
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гут повреждать силиконовые или полиуретано-
вые катетеры.

2.	 Избегать перегибов катетера.
3.	 Инфузионную линию, подключенную к катете-

ру, необходимо располагать без натяжения.
4.	 Места соединений инфузионных линий и кате-

тера должны быть закрыты стерильной марле-
вой салфеткой, смоченной антисептиком.

5.	 Наружный конец катетера желательно фикси-
ровать к телу с помощью плотно прилегающего 
хлопкового «жилета».

6.	 Зажим катетера необходимо закрывать только 
на  специальном утолщенном участке катетера 
(обычно имеет маркировку «clamp here»).

7.	 Бранши зажима должны быть гладкими, чтобы 
не повредить катетер.

8.	 Нельзя использовать возле катетера металличе-
ские инструменты, острые или колющие пред-
меты.

9.	 При  работе с  катетером использовать шприцы 
объемом не менее 10 мл (чтобы избежать избы-
точного внутрикатетерного давления, способно-
го повредить сосудистое устройство или вену).

10.	При смене повязки на ране входного отверстия 
катетера важно разделять понятия:

–– «чистый» – катетер, обработанный спирт-
содержащим антисептиком, стерильные 
инструменты и стерильные расходные ма-
териалы;

–– «грязный» – все остальные предметы, упа-
ковка расходных материалов, руки и  на-
ружная часть катетера без  гигиенической 
обработки.

11.	Пациенты или их родители/опекуны перед вы-
пиской из стационара должны получить теоре-
тические и практические инструкции о методах 
ухода за катетером в виде текста с иллюстраци-
ями, показывающими процедуру ухода за кате-
тером, принципы и технику гигиены рук, про-
цедуру смены повязки и  иных манипуляций 
с катетером.

ПРОФИЛАКТИКА КАТЕТЕР-
АССОЦИИРОВАННЫХ ИНФЕКЦИЙ 
КРОВОТОКА

Профилактика включает:
–– гигиеническую обработку рук;
–– соблюдением максимальных барьерных предо-

сторожностей при смене повязок катетера;

–– правильный выбор спиртосодержащего кожно-
го антисептика.

Признаки возможного инфицирования 
сосудистого устройства
–– Лихорадка без очага, определяемого клиниче-

ски или бактериологически.
–– Озноб и лихорадка через 20–90 мин после ис-

пользования катетера.
–– Нарушение дыхания и кашель после использо-

вания катетера.
–– Нарушение проходимости катетера.
–– Нарушения оттока крови в бассейне катетери-

зированной вены.
Необходимо разъяснить пациенту и родителям/

опекуну, что они должны сообщать медперсоналу 
о любых изменениях вокруг катетера или о возник-
шем дискомфорте.

КАТЕТЕРНЫЙ «ЗАМОК»
В промежутках между инфузиями можно вво-

дить катетерный «замок»:
–– гепариновый из расчета 100 Ед гепарина в 1 мл 

физраствора или  комбинированный препарат 
TauroLock, содержащий тауролидин (обладает 
антимикробным действием) и 4%-ный раствор 
цитрата натрия (обеспечивающий антикоагуля-
цию);

–– антибиотиковый, в  зависимости от  клиниче-
ской ситуации, на усмотрение лечащего врача;

–– при склонности к тромбообразованию (напри-
мер, у пациентов – носителей полиморфизмов 
тромбофилии) рекомендовано применять Tau-
roLock с урокиназой.
После любого использования катетера и перед 

введением катетерного «замка» необходимо про-
мыть систему 0,9%-ным раствором хлорида натрия.

При  нарушении проходимости катетера сле-
дует убедиться в  отсутствии перегибов катетера 
или закрытых зажимов.

Не следует пытаться вводить раствор под дав-
лением из шприцев 5,0 или 2,0 мл.

ТРОМБОТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
К тромботическим осложнениям, характерным 

для ЦВК, относят формирование тромбомасс вну-
три и вне катетера. Самыми грозными последствия-
ми тромботических осложнений являются тромбо-
эмболия легочной артерии, синдром верхней полой 
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вены, синдром нижней полой вены, бородавчатый 
эндокардит, тромбофлебиты.

При подозрении на наличие внутрипросветно-
го тромба необходимо выполнить ультразвуковую 
диагностику для  исключения продолжающегося 
тромбоза за  пределами катетера, что  требует уда-
ления ЦВК. При локализации тромба пристеночно 
рекомендуется более тщательно промывать катетер 
до  и  после использования гепариновым «замком» 
или использовать «замки» с урокиназой (TauroLock 
с  урокиназой). При  полной обструкции просвета 
катетера тромбом необходимо предпринять попыт-
ку восстановить проходимость катетера с  помо-
щью раствора урокиназы в концентрации 5000 Ед 
в  1,0  мл физраствора. Просвет катетера должен 
быть полностью заполнен раствором урокиназы, 
также рекомендуется применять стрептокиназу.

При  наличии тромбомасс вокруг катетера 
без  нарушения функции ЦВК или  при  минималь-
ном нарушении (нет забора, но  адекватное введе-
ние растворов) возможно проведение системной 
гепаринизации при  отсутствии противопоказа-
ний или более частое использование гепариновых 
«замков». Частые тромботические осложнения 
при адекватном использовании ЦВК должны насто-
рожить в плане наличия у больного тромбофилии, 
в  этом случае требуются консультация гематолога 
и дальнейшие дообследования [3–5].

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ И СМЕНЫ 
ЦЕНТРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО КАТЕТЕРА

Показания к  удалению или  смене ЦВК опре-
деляются в  каждом случае индивидуально с  уче-
том тяжести состояния больного, необходимости 
центрального венозного доступа, возможности ни-
велировать те или иные осложнения у конкретно-
го больного в данный период времени. Показания 
к  удалению или  смене ЦВК  – это коллегиальное 
решение анестезиолога или реаниматолога с леча-
щим врачом больного. В неоднозначных ситуациях 
созывается консилиум.

Основные показания для удаления ЦВК
1.	 Выраженные воспалительные изменения кож-

ных покровов в месте локализации ЦВК.
2.	 Некупируемая туннельная инфекция.
3.	 Подтвержденная катетерная инфекция грибко-

вой и синегнойной этиологии требует санации 

венозного русла с последующей катетеризаци-
ей другой ЦВ.

4.	 Отсутствие эффекта от  системной АБ-терапии 
при подтвержденной катетерной инфекции дру-
гой этиологии.

5.	 Признаки тромбофлебита в месте локализации 
ЦВК.

6.	 Тромб, обтурирующий просвет катетера.
7.	 Нарушение целостности ЦВК.
8.	 Подозрение на  неправильную локализацию 

ЦВК.
9.	 Пневмоторакс, гемоторакс, хилоторакс, лимфо-

рея, возникшие после постановки ЦВК.
ЦВК может быть удален как  в  оперблоке 

или  ОРИТ, так и  в  стерильных условиях перевя-
зочного кабинета любого подразделения. Место 
удаленного ЦВК обрабатывается растворами анти-
септиков, накладывается многослойная давящая 
повязка.

Туннелизированные катетеры и  имплантиро-
ванные порты удаляются только обученными ане-
стезиологами в условиях оперблока.

Замена ЦВК по  леске возможна в  исключи-
тельных случаях при  нарушении целостности 
ЦВК при условии срока его эксплуатации не более 
недели и  отсутствии воспалительных изменений 
в  месте его локализации. При  любом подозрении 
на  наличие внутрикатетерного тромба, тромбоза 
вены и даже минимального риска инфицирования 
вопрос о смене ЦВК по леске снимается.

Большинство пациентов, нуждающихся в дли-
тельной инфузионной терапии и  парентеральном 
питании (ПП), как правило, имеют последствия по-
сле ранее проводимых катетеризаций ЦВ. Для со-
хранения возможности длительной эксплуатации 
ЦВК и предупреждения осложнений необходимо:
1.	 Обеспечить пациента центральным венозным 

доступом для постоянного использования.
2.	 Использовать блоки для  катетера вне инфузии 

и фильтры при проведении ПП.
3.	 Соблюдать вышеперечисленные правила асеп-

тики и антисептики при работе с ЦВК.
4.	 Минимизировать пребывание пациента в  ста-

ционаре.

4.2. Организация нутритивной поддержки
Нутритивная поддержка (НП) для  детей с  СКК 

складывается из двух взаимодополняющих составля-
ющих: парентерального и энтерального питания (ЭП).
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ПП является «золотым стандартом» в  ком-
плексной терапии СКК у детей. На первоначальном 
этапе рекомендовано полное ПП, затем постепен-
ный переход на  частичное ПП в  сочетании с  ЭП 
с последующим переходом на ЭП, если это возмож-
но при данной длине кишки.

Перед проведением ПП необходимо восстано-
вить водно-электролитный баланс организма, нор-
мализовать кислотно-основное состояние (КОС), 
улучшить реологию и  микроциркуляцию крови, 
устранить гемодинамические и  волемические на-
рушения!

Ингредиенты ПП вводят постепенно, начиная 
с минимальных доз, постоянно контролируя состо-
яние пациента и мониторируя КОС, уровни глюко-
зы, белка, электролитов. Такая тактика позволяет 
избежать refeeding-синдрома [6–13, 17, 18], особен-
но у пациентов с выраженными нарушениями ме-
таболизма.

Полное ПП проводится при  невозможности 
энтеральной нагрузки из‑за  нарушений моторики 
ЖКТ или  ввиду необходимости покоя, например, 
в раннем послеоперационном периоде.

На этом этапе осуществляется:
–– восполнение потерь жидкости и электролитов;
–– покрытие текущих потребностей в  жидкости 

и ингредиентах питания парентеральным путем;
–– устранение гиперсекреции;
–– восстановление моторики ЖКТ.

Назначение ПП на период менее 24 ч в сутки 
называется циклическим ПП. Оно позволяет обе-
спечить пациенту большую физическую актив-
ность и делает более гибким режим ПП.

4.3. Потребности детей в нутриентах 
и жидкости

Потребности недоношенных и расчет ПП при-
ведены в соответствующих методических рекомен-
дациях по питанию недоношенных (www.raspm.ru), 
детей раннего возраста и более старшей возрастной 
группы [6–19].

РАСЧЕТ ОБЪЕМА ЖИДКОСТИ
Оценка объема жидкости, который требуется 

ребенку, чрезвычайно важна при назначении ПП.
Потребность в воде с нутритивными целями 

определяется необходимостью:
–– обеспечения экскреции мочи для  элиминации 

продуктов обмена;

–– компенсации неощутимых потерь воды (испа-
рения с  кожи и  при  дыхании, потери с  потом 
у новорожденных практически отсутствуют);

–– дополнительным количеством для обеспечения 
формирования новых тканей: нарастание мас-
сы на 15–20 г/кг/сут потребует от 10 до 12 мл/
кг/сут воды (0,75 мл/г новых тканей).

ОБЪЕМ ЖИДКОСТИ В СОСТАВЕ 
ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
РАССЧИТЫВАЕТСЯ С УЧЕТОМ:
–– Баланса жидкости.
–– Объема ЭП (ЭП в объеме до 25 мл/кг – трофи-

ческое питание – не учитывается при расчете 
необходимой жидкости и нутриентов).

–– Диуреза.
–– Динамики массы тела.
–– Уровня натрия.

РАСЧЕТ ПОТРЕБНОСТИ В ЭНЕРГИИ
При  расчете потребности в  энергии необхо-

димо обеспечить полную потребность в  энергии, 
типичную для  ребенка данного возраста, а  также 
дополнительно дать то количество, которое компен-
сирует увеличенную долю экскретируемой энер-
гии при  мальабсорбции. Иными словами, следует 
учесть, что при энтеральном поступлении нутриен-
тов биодоступность энергосубстратов будет боль-
ше физиологической (физиологическая составляет 
6–10%). При  полном ПП можно ориентироваться 
на стандартные потребности в энергии [13–15].

РАСЧЕТ ПОТРЕБНОСТИ В БЕЛКЕ
Потребность в белке у детей с СКК можно при-

нимать равной физиологической. За  исключением 
случаев сепсиса у  детей с  СКК при  полном ПП 
можно назначать белок (аминокислоты) соответ-
ственно суточным потребностям [13–15].

При  расчете потребностей в  белке помимо 
физиологической нормы для данного срока геста-
ции и возраста учитываются возможные повышен-
ные потребности: у недоношенных детей и детей, 
имеющих повышенный распад белка (при наличии 
системной воспалительной реакции, сопутствую-
щей кардиореспираторной патологии, критических 
ситуациях, в том числе при глубоких ожогах). По-
требность может составлять до  4–4,5  г/кг массы 
тела. Для пациентов после года потребность в бел-
ке можно принимать равной физиологической.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ 
В УГЛЕВОДАХ И ЖИРАХ

Потребность в  углеводах и  жирах при  СКК 
определяется потребностью в  энергии и  эссенци-
альных жирных кислотах [7, 13–15].

При полном ПП можно пользоваться стандарт-
ным расчетом на основании потребности в данном 
возрасте. Как углеводы, так и жиры могут исполь-
зоваться с  данными целями с  одинаковым эффек-
том на  метаболизм. Выбор соотношения липидов 
и углеводов в доставляемой энергии определяется 
объемом жидкости, водимой за сутки, и переноси-
мостью того или иного раствора.

4.4. Препараты для парентерального питания
главное современное требование, предъявля-

емое к  качественному составу растворов амино-
кислот,  – обязательное содержание всех неза-
менимых аминокислот, синтез которых не  может 
осуществиться в  организме ребенка (изолейцин, 
фенилаланин, лейцин, треонин, лизин, триптофан, 
метионин, валин). У недоношенных детей принци-
пиально важно ограничить потенциально токсич-
ные аминокислоты (см. рекомендации по ПП недо-
ношенных www.raspm.ru).

Жировые эмульсии (ЖЭ)  – наиболее эффек-
тивный энергетический компонент, что  обуслов-
лено их высокой энергетической ценностью (1 г – 
9,3 ккал).

Для  детей, находящихся на  длительном ПП, 
предпочтительны жировые эмульсии с включением 
оливкового масла, богатого мононенасыщенными 
жирными кислотами (ω-9), и рыбьего жира – источ-
ника ω-3  жирных кислот с  очень длинной цепью 
(эйкозапентаеновой и докозагексаеновой).

ЖЭ III поколения обеспечивают необходимое 
количество насыщенных, моно- и полиненасыщен-
ных жирных кислот, оптимальное соотношение се-
мейств незаменимых ω-6 и ω-3 жирных кислот. По-
лучены данные о  положительном влиянии ЖЭ III 
поколения в виде снижение или ликвидации холе-
стаза при использовании у пациентов с развитием 
заболеваний печени, ассоциированных с поражени-
ем кишечника [7, 16].

При использовании ЖЭ нового поколения но-
ворожденным и детям раннего возраста рекомендо-
вана начальная доза от 0,5–1 г жира/кг массы тела/
день с последующим увеличением на 0,5–1 г жира/
кг массы тела/день до 3 г жира/кг массы тела/день, 

при  этом рекомендовано не  превышать суточную 
дозу более 3 г жира/кг массы тела/сут (для недоно-
шенных – 4 г/кг/сут). Скорость инфузии не должна 
превышать 0,125 г жира/кг массы тела/ч.

В свете современных позиций в детской прак-
тике предпочтительно использовать 20%-ные 
ЖЭ [16].

Помимо белков и жиров обязательным компо-
нентом ПП детей раннего возраста являются угле-
воды. Углеводы являются хорошим источником 
энергии, они быстро утилизируются и хорошо рас-
творяются в  воде. К  тому  же они хорошо смеши-
ваются с другими субстратами, микроэлементами, 
витаминами. Если в питании ребенка на длительное 
время ограничить поступление углеводов, для вы-
работки энергии расходуются не только резервные 
жиры, но  и  наблюдается распад тканевых белков. 
Обеспечение организма небелковыми источниками 
энергии снижает азотистые потери.

Для ПП у  детей используют 10%- и  20%-ные 
растворы глюкозы. У новорожденных до 1 года ис-
пользуют растворы глюкозы из  расчета 8–13  г/кг/
сут, старше 1 года – 7–10 г/кг/сут. С целью предот-
вращения осложнений необходимо контролировать 
уровень глюкозы в крови, а  также соблюдать ско-
рость инфузии – не более 0,5–0,6 г/кг/массы тела.

Добавление в  состав ПП препаратов, содер-
жащих глутамин, достоверно улучшает состояние 
слизистой кишечника. В  экспериментальных мо-
делях СКК, совмещенных с резекцией илеоцекаль-
ного угла и толстой кишки, применение глутамина 
предупреждало развитие атрофии слизистой остав-
шейся кишки, приводило к  снижению транслока-
ции кишечной флоры, повышению уровня секре-
торного IgA [15, 26].

При ПП необходимо использовать витамины 
и микроэлементы в возрастных потребностях.

Водорастворимые витамины рекомендовано 
совмещать с  растворами глюкозы и  аминокислот, 
жирорастворимые витамины вводить в составе ли-
пидов.

Сегодня на отечественном рынке имеются сле-
дующие препараты витаминов и  микроэлементов, 
рекомендованные для использования как во взрос-
лой, так и в детской практике.

Для оценки обеспеченности железом определя-
ют железосвязывающую способность сыворотки, 
процент насыщения и  уровень ферритина. Инфу-
зии препаратов железа следует назначать отдельно 
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от ПП. Железо может назначаться в форме комплек-
са с глюконатом.

Среди всех микроэлементов для  нормального 
функционирования органов и систем ребенка осо-
бое значение имеют цинк, селен и медь, которые яв-
ляются обязательным компонентом антиоксидант-
ной системы.

В  настоящий момент в  детской практике 
при  проведении ПП используется как  раздельная 
методика (флаконная), так и многокомпонентные 
контейнеры (МКК) (препараты «все в одном», в ко-
тором все компоненты ПП смешиваются в  одном 
контейнере). Использование МКК рекомендовано 
с 2‑летнего возраста, так как они не содержат в сво-
ем составе все необходимые незаменимые амино-
кислоты. Однако в клинической практике имеется 
опыт использования контейнеров у  детей более 
младшей возрастной группы (с 3 мес), находящихся 
на полном ПП.

С распространением методики «все в одном» 
проведение домашнего ПП облегчилось.

4.5. Осложнения парентерального питания
ПП имеет свои отрицательные стороны, свя-

занные с необходимостью катетеризации централь-
ных вен. В  данной ситуации возникает опасность 
возникновения тяжелых септических осложнений 
в виде септического тромбофлебита, легочных эм-
болий, септического эндокардита. В  связи с  этим 
при проведении ПП требуется строгое соблюдение 
стерильности и  скорости введения ингредиентов, 
что  сопряжено с  определенными техническими 
трудностями: осложнениями, связанными с  необ-
ходимостью центрального венозного доступа, воз-
можность жировой эмболии при  использовании 
жировых эмульсий, осмотический диурез при  ис-
пользовании высококонцентрированных растворов, 
refeeding-синдром [24].

4.6. Энтеральное питание
Сроки начала ЭП определяются состоянием 

ЖКТ и  в  первую очередь восстановлением мотор-
но-эвакуаторной функции. Инициальное ЭП про-
водят глюкозо-солевой смесью в режиме либо дли-
тельной инфузии с  постоянной скоростью через 
кишечный интубатор или зонд (constant rate enteral 
nutrition – CREN), либо болюсно. В работах кафедры 
детских хирургических болезней РГМУ неодно-
кратно демонстрировалась эффективность приме-

нения раствора следующего состава: NaCl – 3,43 г, 
NaCH3OH×3 H2O – 2,8 г, KCl – 1,54 г, глюкоза – 6 г, 
CaCl2 10%-ный раствор – 15 мл, MgCl2 25%-ный рас-
твор – 5 мл, дистиллированная вода – до 1 л. Рас-
твор содержит 95,7  ммоль/л натрия, 20,2  ммоль/л 
калия, 15,0  ммоль/л кальция, 113,8  ммоль/л хлора, 
33,3  ммоль/л глюкозы, имеет рН 5,7–5,8  [17, 18]. 
В 2007 г. Ю. В. Ерпулевой с соавторами был внедрен 
патент в практику интенсивной терапии использова-
ния на ранних стадиях раствора регидрона с пекти-
ном, заключающейся в раннем введении 1–2%-ного 
раствора пектина с регидроном [8].

Препараты глутамина для перорального приме-
нения (например, интестамин) оказывают трофиче-
ский эффект на слизистую кишечника за счет увели-
чения длины ворсинок и углубления крипт [17, 18].

Усвоение вышеуказанных растворов и  адек-
ватность их введения контролируется по объему сту-
ла, его рН, наличию глюкозы в стуле. После достиже-
ния адекватного усвоения глюкозо-солевого раствора 
начинают введение собственно продукта для ЭП.

Проведение кормления энтеральным путем, 
так же как и парентеральным, требует строгого со-
блюдений правил асептики.

Подбор продукта, объема и скорости введе-
ния проводится с  учетом толерантности больно-
го. Толерантность к питанию оценивается по весу 
ребенка, объему и  осмолярности мочи (фиксиру-
ется за  каждые 8  ч), объему стула, продолжается 
контроль экскреции углеводов. Объем стула более 
20  мл/кг/сут является показанием к  менее агрес-
сивному увеличению энтеральной нагрузки, более 
40 мл/кг – к снижению объема питания.

Задача терапии – постепенное достижение мак-
симально возможного количества потребления пи-
тательных веществ через ЖКТ. Объем продуктов, 
вводимых в  ЖКТ, лимитируется риском усиления 
диареи и  связанной с  ней задержкой физического 
развития.

Для ЭП при заболеваниях ЖКТ у детей реко-
мендуются продукты с  осмолярностью не  выше 
350  мосм/л, компоненты которых хорошо всасы-
ваются. На  начальном этапе используются полу-
элементные продукты. Затем переходят на  олиго- 
и  полимерные диеты. При  этом все  же избегают 
компонентов с высокой антигенной активностью – 
коровьего, соевого белка и глютена.

У новорожденных и грудных детей, по данным 
некоторых центров, можно использовать грудное 
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молоко. Функциональные компоненты грудного 
молока способствуют снижению риска инфекцион-
ных осложнений, ускоряют адаптацию кишечника. 
Следует учитывать высокую вероятность наличия 
клинически значимой лактазной недостаточности, 
что  требует сопровождения данного питания пре-
паратами лактазы.

На определенной стадии и по достижении воз-
раста не менее 4 мес постконцептуально, при удов-
летворительных темпах физического развития 
к продуктам лечебного ЭП, остающимися основой 
диетотерапии, добавляют продукты обычной воз-
растной диеты, за исключением компонентов, про-
воцирующих осложнения.

5. ОРГАНИЗАЦИЯ ДОМАШНЕГО 
ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

Система домашнего парентерального пита-
ния (ДПП) признана оптимальной в  странах Ев-
росоюза и  США при  необходимости длительного 
ПП. В  США ежегодно на  ДПП находятся около 
40 000 взрослых и детей с различными заболевани-
ями. В  европейских странах известны 42  центра, 
реализующих образовательные программы и  осу-
ществляющих организационно-методическое руко-
водство по проведению ДПП [25–46].

Экономическая целесообразность ДПП под-
тверждается 10‑летним опытом реализации систе-
мы в России, утверждающим сокращение длитель-
ности пребывания в стационаре в 4,3 раза [18].

Положительные аспекты системы ДПП – улуч-
шение психоэмоционального фона матери и ребен-
ка при их совместном пребывании в кругу семьи, 
снижение риска интеркуррентных заболеваний, 
включая госпитальные инфекции. В  идеале про-
ведение ДПП осуществляется мультидисциплинар-
ной командой, состоящей из педиатра, нутрициоло-
га, среднего медицинского персонала, психологов. 
В  реальных отечественных условиях ДПП прово-
дят обученные родители под амбулаторным контро-
лем специалистов из стационара, где ранее прохо-
дил лечение пациент [18].

6. РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Исторически технологии аутологичных ре-
конструкций ЖКТ у больных с СКК представлены 
весьма широким спектром оперативных вмеша-

тельств. Однако на современном этапе перспективу 
совершенствования лечебной тактики представля-
ют два варианта оперативных вмешательств: про-
дольное удлинение и сужение кишки, а также по-
следовательная поперечная энтеропластика.

Транспозиция участка толстой кишки и форми-
рование антирефлюксных клапанов между тонкой 
и толстой кишкой в настоящее время используются 
в качестве дополнительных опций к основным ви-
дам энтеропластик.

Схематическое изображение основных эта-
пов операции по продольному удлинению и суже-
нию кишки (the longitudinal intestinal lengthening 
and tailoring  – LILT), предложенному A.  Bianchi 
в 1980 г., представлено на рис. 1.

Технология основана на  особенностях крово
снабжения тонкой кишки, позволяющих разделить 
листы брыжейки тупым способом в  продольном 
направлении и создать брыжеечный туннель. Затем 
линейный степлер пропускают через брыжеечный 

Рис. 1.  Схема операции по продольному удлинению и сужению 
кишки
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туннель по длине расширенного отдела кишки и за-
крывают. В  результате формируются два парал-
лельных сегмента кишки, которые затем сшивают 
в  изоперистальтическом направлении, для  чего 
брыжейку воссозданной кишки приходится скру-
чивать по оси. В результате достигается удвоение 
длины расширенного участка кишки.

Частота различных осложнений в послеопера-
ционном периоде достигает 10% клинических на-
блюдений, включая несостоятельность кишечных 
анастомозов, кишечную непроходимость, кровоте-
чение из мест локализации скрепок, некроз воссоз-
данного участка тонкой кишки, редилатацию вос-
созданного участка кишки.

Результаты 20‑летнего опыта применения опе-
рации Bianchi свидетельствуют, что более 70% паци-
ентов в отдаленном периоде обходятся без ПП [19].

Последовательная поперечная энтеропластика 
(serial transverse enteroplasty – STEP) была представ-
лена медицинскому сообществу в 2003 г. [1, 2, 32].

Технология вмешательства заключается в  по-
следовательном выполнении поперечных энтеро-
томий с сшиванием операционного дефекта кишеч-
ной стенки в продольном направлении (рис. 2).

Потенциал удлинения кишки при  реализации 
технологии STEP в среднем достигает 60% от ис-
ходной протяженности дилатированного сегмента. 
Количество анастомозов зависит от длины и выра-
женности дилатации тонкой кишки.

Частота и  структура послеоперационных ос-
ложнений принципиально соответствуют резуль-
татам при  операции Bianchi. Однако редилатация 
возникает существенно реже [1, 32].

Отечественные данные, основанные на  непо-
средственных и отдаленных результатах реализации 
модифицированной технологии последовательной 
поперечной энтеропластики, свидетельствуют о вос-
становлении энтеральной автономии в 50% клини-
ческих наблюдений [41]. При этом лучшие результа-
ты констатированы у больных с остаточной длиной 
кишки не менее 30 см и сохранной толстой кишкой.

7. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КИШКИ
Детям с  СКК и  осложнениями выполняют 

3 вида трансплантаций: изолированная трансплан-
тация тонкой кишки, трансплантация комплек-
са тонкая кишка + печень и  мультивисцеральная 
трансплантация. Для двух последних вариантов оп-
тимальным считается трупное донорство, в  идеа-
ле – трупное детское донорство. Согласно директи-
вам большинства трансплантологических центров 
Америки и  Европы, трансплантация кишечника 
выполняется только в тех случаях, когда остальные 
методы лечения не увенчались успехом [52].

В  целом международные данные свидетель-
ствуют об  улучшении показателей выживаемости 
пациентов и трансплантатов за последнее десятиле-
тие, что обусловлено оптимизацией иммуносупрес-
сивной терапии, ранней диагностикой отторжений 
и более адекватным лечением как отторжений, так 
и инфекционных осложнений.

Основной причиной летальности после транс-
плантации кишки остаются различные инфекции 
(бактериальные, грибковые, вирусные и смешанные), 
протекающие с  развитием сепсиса и  приводящие 
к  гибели 51,3% больных. Среди вирусных инфек-
ций наиболее распространены цитомегаловирусная 
инфекция (18–40%) и  вирус Эпштейна–Барр, часто 
являющийся еще и причиной посттрансплантацион-
ной лимфопролиферативной болезни (Post-transplant 
Lymphoproliferative Disease). Последняя развивается 
у 21% больных и приводит к смерти в 7–10% случаев.

Второй по  частоте причиной смерти после 
трансплантации является отторжение трансплан-
тата (10,4%). В  57% случаев требуется удаление 
трансплантата. Частота развития острого оттор-
жения колеблется от 51 до 83% случаев, но в боль-
шинстве случаев при  своевременной диагностике 

Рис. 2.  Схематичное изображение STEP (иллюстрация из ста-
тьи: Chang R. W. Serial transverse enteroplasty enhances intestinal 
function in a model of short bowel syndrome // Ann. Surg. 2006, Feb. 
Vol. 243, N 2. Р. 223–238.)
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острого отторжения возможно эффективное меди-
каментозное лечение.

Проблемными вопросами остаются долгосроч-
ные побочные эффекты тяжелой иммуносупрес-
сии, что  сказывается на  результатах транспланта-
ции целом [52, 55].

8. МАРШРУТИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ
Установление диагноза синдром короткой киш-

ки предполагает следующий план мероприятий:
1.	 Появление пациента с диагнозом «Синдром ко-

роткой кишки» – занесение данных о пациенте 
в Общероссийский онлайн-реестр детей с СКК. 
Оповещение специалистов, занимающихся 
проблемой СКК, о  новом случае. Коллегиаль-
ное решение вопроса о  необходимой помощи 
и этапности лечения.

2.	 Первичное поступление в клинику, специализи-
рующуюся на лечении данной патологии.

3.	 Обеспечение пациента адекватным постоянным 
венозным доступом (туннелизированные кате-
теры, имплантированные порты). При стабиль-
ном состоянии больного и возможности обеспе-
чить ребенка постоянным венозным доступом 
в регионе – введение пациента дистанционно.

4.	 Проведение полного ПП или  смешанного па-
рентерально-энтерального питания до  стаби-
лизации состояния больного с  восстановлени-
ем КОС, электролитного баланса, адекватной 
жизнедеятельности организма и  оптимальных 
весоростовых показателей.

5.	 В  этот период возможны применение зондового 
питания или установка гастростомы для проведе-
ния ночного ЭП специализированными смесями.

6.	 После подбора режима и состава нутритивной 
поддержки лечение продолжают дома, в систе-
ме ДПП, под  контролем участкового педиатра 

с  коррекцией терапии совместно со  специали-
стами из специализированных клиник. Ведение 
пациента дистанционно в режиме онлайн.

7.	 Решение вопроса о сроках проведения аутоло-
гичных реконструктивных операций на ЖКТ.

8.	 Госпитализация в клинику для оперативного ле-
чения.

9.	 Продолжение полного ПП в раннем послеопе-
рационном периоде с последующим переходом 
на частичное ПП и энтеральную трофическую 
нагрузку.

10.	Частичное ПП проводят до появления интести-
нальной адаптации и  возможности жизнедея-
тельности за счет полного ЭП. Выписка домой 
для продолжения лечения в системе ДПП.

11.	При  необходимости повторное проведение уд-
линительной энтеропластики.

12.	При неэффективности вышеобозначенных мето-
дов, выраженных осложнениях, обусловленных 
как интестинальной, так и печеночно-клеточной 
недостаточностью, коллегиально с транспланто-
логами решается вопрос о необходимости и сро-
ках проведения трансплантации кишечника.
Перед выпиской домой родители или  иные 

лица, обеспечивающие уход за ребенком, проходят 
обучение (групповое или  индивидуальное) техно-
логии длительного ПП, основой которой являются 
современные методы соблюдения асептики.

После стабилизации состояния и  достижения 
средних показателей физического развития, а  также 
получения информированного согласия родителей, 
проводится обучения родителей уходу за  ребенком, 
нуждающимся в длительном ПП, в том числе обуче-
ние процедурам подключения и отключения питания, 
уходу за катетером с соблюдением правил асептики.

Дети передаются под  наблюдение в  поликли-
нику по месту жительства с продолжением ДПП.
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Abstract
Article includes short historical review concern-

ing blood gas analysis and mainly dedicated to such 
derived parameter as anion gap. Meaning of parame-
ter in different critical situations is discussed. Pictured 
role of parameter for diagnostics of such syndrome as 
D-lactacidosis.

Key words: anion gap, D-lactacidosis

Резюме
Небольшой обзор, включающий краткую исто-

рическую справку по истории анализа газового 
состава крови, посвящен такому расчетному па-
раметру, как анионный промежуток. Обсуждается 
клиническая значимость параметра при различных 
патологических состояниях. Описывается роль ани-
онного промежутка в диагностике D-лактацидоза, 
который развивается при синдроме короткой кишки.

Ключевые слова: анионный промежуток, 
D-лактацидоз

Torshin V.A.

MEASURED AND DERIVED PARAMETERS OF BLOOD GAS ANALYSIS 
FOR CRITICALLY ILL PATIENTS. ANION GAP ESTIMATION
Russian Medical Academy of Postgraduate Education

Российская медицинская академия последипломного образования, Москва

Торшин В.А. 

ИЗМЕРЯЕМЫЕ И РАСЧЕТНЫЕ ПАРАМЕТРЫ АНАЛИЗА ГАЗОВ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ.  
КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ АНИОННОГО ПРОМЕЖУТКА

Современная лабораторная экспресс-диа-
гностика неотложных состояний насчитывает 
чуть более 60  лет. Точкой отсчета можно считать 
1952  г.  – пик пандемии полиомиелита, сопряжен-
ный с массовым поступлением больных с бульбар-
ным параличом, т. е. больных с  острой дыхатель-
ной недостаточностью. Трагедия стала стимулом 
для развития двух стыковых областей медицинской 
практики: анализа газов крови и  кислотно-основ-
ного состояния и респираторной поддержки.

Знаменательно, что  первые попытки оценить 
критическое состояние с  помощью лабораторных 
показателей в  крови пациента ознаменовались 
ошибочным суждением. Состояние больных, поги-
бавших на фоне бульбарного паралича и дыхатель-
ных нарушений, было расценено как острый пара-
доксальный метаболический алкалоз. Основной 
причиной ошибочного суждения было технологи-
ческое несовершенство методов оценки: например, 
только на основании такого косвенного параметра, 
как общее содержание двуокиси углерода в крови:

ctCO2 = cHCO–
3

 + &×pCO2,

где cHCO3
–  – концентрация бикарбоната в  плазме 

цельной крови, в норме равная около 24 ммоль/л; 
& – коэффициент растворимости в крови СО2, рав-
ный 0,03; рCO2  – парциальное давление двуокиси 
углерода в крови, в норме около 40 мм рт. ст.

Таким образом, ctCO2 = 24 + 1,2 = 25,2 ммоль/л.
Этот расчетный параметр у больных, погибав-

ших на фоне бульбарного паралича, был значитель-
но выше нормального. Поскольку основным ком-
понентом ctCO2 является щелочная составляющая 
cHCO–

3
 , состояние и  расценивали как  парадок-

сальный метаболический алкалоз.
Почему парадоксальный? Потому что паци-

енты погибали на фоне клинических проявлений 
острой гипоксии, фактически асфиксии, что в со-
ответствии с пониманием физиологии, биохимии 
человеческого организма должно сопровождаться 
развитием гипоксического ацидоза [1]. Точки 
над «i» расставило создание анализаторов с элек-
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тродами, напрямую измеряющими в  цельной 
крови концентрацию ионов водорода сН+ или  ее 
математическое выражение рН и парциальное дав-
ление двуокиси углерода в крови рСО2. Запредель-
ный рост рСО2 (40–60–80–100–120 мм рт. ст.) и па-
раллельное снижение рН подтвердили состояние 
как острый респираторный ацидоз, требующий 
в  первую очередь проведения адекватной респи-
раторной поддержки. Это стало стимулом для соз-
дания аппаратов для принудительной вентиляции 
легких, мешков Амбу с  реверсивным клапаном 
и др.

Последующие 60 лет развития ознаменовались 
созданием современных автоматических анализа-
торов газов крови и кислотно-основного состояния 
(КОС) с  возможностью измерения в  пробе крови 
объемом менее 100 мкл до 17 параметров и полу-
чения более 40 расчетных параметров.

Принципы лабораторной экспресс-диагности-
ки предполагают, что  каждый параметр является 
инструментом в  руках лечащего врача. Примером 
незаслуженно забытого параметра может служить 
так называемый анионный промежуток, или анион-
ный или  резидуальный остаток. Необходимо под-
черкнуть, что терминологическая путаница дискре-
дитирует параметр. В  англоязычной медицинской 
литературе параметр обозначен единым термином 
«anion gap» (или аббревиатурой AG). Параметр рас-
считывается в соответствии с физико-химическим 

законом электронейтральности наших жидких 
сред: внутриклеточной, внеклеточной, плазмы кро-
ви. Иными словами, сумма катионов должна быть 
равна сумме анионов.

В клинической практике с созданием ион-се-
лективных электродов мы с  достаточной степе-
нью точности измеряем два основных катиона  – 
cK+ и  cNa+. Из  анионного состава мы измеряем 
сСl– и получаем расчетный параметр cHCO–

3
 . Не-

измеряемые анионы (в  основном отрицательно 
заряженные белки, см. рис.) и определяют анион-
ный промежуток (anion gap, AG). В практике при-
меняются два уравнения: с учетом сK+ или с уче-
том только сNa+. Референсный интервал в первом 
случае составляет 12–20 ммоль/л, во втором слу-
чае – 8–16 ммоль/л. Изменения анионного проме-
жутка за  пределы референсного диапазона часто 
встречаются у  госпитализированных больных. 
Чаще встречается увеличенный анионный проме-
жуток, что было подтверждено работой P. Lolekha 
и  соавт. [3], исследовавших 6868 проб крови го-
спитализированных больных. Увеличенный ани-
онный промежуток зафиксирован в 37,6% случаев 
по сравнению с 2,9% снижения анионного проме-
жутка.

Каковы основные причины снижения 
анионного промежутка?

В  норме сумма отрицательно заряженных 
протеинов значительно превалирует над  положи-
тельно заряженными, обеспечивая, в соответствии 
с данными Feldman и соавт. [4], до 80% анионно-
го промежутка. Поскольку доминирующим белко-
вым анионом в  плазме является альбумин, выра-
женная гипоальбуминемия будет сопровождаться 
снижением анионного промежутка вплоть до  0 и 
даже отрицательных значений. Feldman и  соавт. 
определили соответствие снижения альбумина 
на  10  г/л с  уменьшением анионного промежутка 
на  2,3  ммоль/л. Второй по  частоте встречаемости 
причиной снижения анионного промежутка являет-
ся рост протеинов с  положительным зарядом, на-
пример, иммуноглобулинов класса G (IgG) при ми-
еломной болезни. Повышение поликлональных IgG 
при ВИЧ-инфекции также будет сопряжено со сни-
женным анионным промежутком [5]. Передозиров-
ка препаратов лития при лечении психиатрических 
заболеваний тоже будет приводить к  снижению 
анионного промежутка.
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Каковы патологические причины 
увеличения анионного промежутка?

Теоретически рост анионного промежутка воз-
можен как вследствие снижения неизмеряемых ка-
тионов, так и вследствие роста неизмеряемых ани-
онов. В  клинической практике гораздо чаще рост 
анионного промежутка является следствием увели-
чения неизмеряемых анионов при метаболическом 
ацидозе. Первичным результатом метаболического 
ацидоза является снижение сНСО–

3 вследствие бу-
ферирования поступающих патологических кислот. 
Также возможны прямые потери НСО–

3 или неадек-
ватная регенерация НСО–

3 в почках. Поддерживать 
электронейтральность при снижении сНСО–

3 мож-
но, в частности, за счет роста сСl– – в этом случае 
развивается гиперхлоремический метаболический 
ацидоз с  нормальным анионным промежутком. 
Гораздо чаще в интенсивной практике электроней-
тральность обеспечивается неизмеряемыми пато-
логическими анионами. Параллельно развивается 
гипохлоремия  – анион хлора как  бы освобождает 
место для патологических анионов. В этом случае 
развивается гипохлоремический метаболический 
ацидоз с увеличенным анионным промежутком.

Наиболее частым вариантом метаболическо-
го ацидоза в  интенсивной практике повсеместно 
признан лактацидоз. Аккумуляция молочной кис-
лоты как  маркера гипоксии тканей сопровождает-
ся снижением сНСО3

– и, параллельно, развитием 
гипохлоремией. При этом значения анионного про-
межутка достигают значений >20 ммоль/л. Корре-
ляция роста лактата и  анионного промежутка так 
высока, что  ряд авторов предлагает использовать 
анионный промежуток в  качестве скрининг-теста 

роста молочной кислоты у  пациентов в  критиче-
ском состоянии с  тем  или  иным видом гипоксии 
тканей (кардиогенный, травматический, геморра-
гический шок, хирургический, ожоговый и другие 
виды сепсиса) [6].

Избыточное накопление кетокислот как ослож-
нение сахарного диабета, голодания, отравления 
алкоголем и др. является второй по частоте встре-
чаемости причиной развития метаболического аци-
доза, так называемого кетоацидоза. По  аналогии 
с  лактацидозом развивается гипохлоремический 
метаболический ацидоз с увеличенным анионным 
промежутком. Метаболические изменения при от-
равлении метанолом и этиленгликолем также при-
водят к подобному типу метаболического ацидоза. 
В отличие от IgG-миеломы миелома с отрицатель-
но заряженными пaрапротеинами  – IgA-миелома 
приводит к повышению анионного промежутка.

Учитывая рассчитываемый характер анионно-
го промежутка, в интерпретации его изменений су-
ществуют тонкости и подводные камни, требующие 

Таблица 1.  Причины снижения анионного промежутка [2]

Наиболее частые

Гипоальбуминемия

Менее частые

IgG-парапротеинемия при миеломной болезни
Повышение поликлональных IgG
Передозировка лития

Редко встречаемые

Гиперкальциемия
Гипермагнезиемия

Таблица 3.  Основные причины увеличения анионного  
промежутка [2]

С развитием метаболического ацидоза

Почечная недостаточность
Диабетический кетоацидоз
Голодание
Алкогольный кетоацидоз
Лактацидоз
Отравление этиленгликолем
Отравление метанолом
Отравление толуолом

Другие состояния

Гиперальбуминемия
Метаболический алкалоз
IgA-миелома

Таблица 2.  Причины развития гиперхлоремического метаболи-
ческого ацидоза с нормальным анионным промежутком [2]

Диарея
Панкреатическая, кишечная, билиарная фистулы
Почечный канальцевый ацидоз
Отравление хлоридом аммония (NH4Cl)
Адреналовая недостаточность (гипоальдостеронизм)
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более подробного объяснения. В этом плане может 
быть полезен подробный обзор, представленный 
авторами Kraut и Madiac в 2007 г. в «Clinical Journal 
of The American Society of Nephrology» [7].

В  заключение нашего обзора позвольте при-
вести пример того, насколько полезен анионный 
промежуток в  оценке такого сложного состояния, 
как D-лактацидоз.

Лактат-анион, получаемый при  диссоциации 
молочной кислоты – конечного продукта анаэроб-
ного гликолиза, существует в  двух стереоизофор-
мах: левовращающий изомер L-лактат и  право-
вращающий D-лактат. В организмах позвоночных, 
в  том числе человека, представлен преимуще-
ственно L-лактат. Целый ряд бактерий, ферменти-
рующих углеводы, содержит D-лактат. Например, 
Lactobacillus spp, колонизирующая толстый кишеч-
ник при обширных резекциях тонкого кишечника. 
В  норме в  крови человека может содержаться не-
значительное количество D-лактата в  диапазоне 
5–20 мкмоль/л. Тысячекратное повышение кон-
центрации D-лактата  – до  3 ммоль/л  – приводит 
к развитию D-лактацидоза со снижением рН ниже 
7,35. Для  метаболизации D-лактата до  пирувата 
требуется D-лактатдегидрогеназа, не вырабатывае-

мая позвоночными, в том числе человеком. В свою 
очередь D-лактат обладает выраженным токсиче-
ским действием на центральную нервную систему, 
приводя к осложнениям, вплоть до коматозного со-
стояния. Какова наиболее частая причина развития 
D-лактациоза? Это синдром короткой кишки, раз-
вивающийся после массивных резекций тонкого 
кишечника. В норме метаболизация углеводов про-
исходит на уровне тонкого кишечника. При удале-
нии его значительных участков углеводы попадают 
в  толстый кишечник, приводя к  его колонизации 
бактериями типа Lactobacillus spp, продуцирующи-
ми D-лактат. Иными словами, развивается картина 
D-лактацидоза с  рН<7,35 и  нормальным значени-
ем лактата, измеренного L-лактат-электродом ана-
лизатора газов крови. Диагностическим сигналом 
для  лечащего врача остается только значительное 
повышение анионного промежутка  – гораздо 
>20 ммоль/л.

Надеюсь, наш небольшой обзор, посвященный 
анионному промежутку, продемонстрировал его 
клиническую значимость. Практически каждый 
из более чем 40 расчетных параметров достоин де-
тального обсуждения, подтверждающего их  роль 
в качестве инструментов в руках лечащего врача.
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Торакоскопическая пластика правого главного бронха. Демонстрация клинического случая
Разумовский А.Ю., Геодакян О.С., Алхасов М.Б., Рачков В.Е.,  Митупов З.Б., Куликова Н.В., Степаненко Н.С.

РНИМУ им. Н.И.Пирогова; Детская Городская Клиническая Больница №13 им. Н.Ф. Филатова.

Стенозы и  полная непроходимость крупных 
бронхов у  детей  – редкая патология. К  настояще-
му времени описаны несколько различных методов 
коррекции данной патологии, включая органосбере-
гающие пластические операции, резекции легких, 
методы баллонной дилатации крупных бронхов.

В настоящее время в связи с внедрением боль-
шого количества инновационных технологий, усо-
вершенствованием медицинской техники стали 
возможны все более и более сложные оперативные 

вмешательства эндоскопическим методом. Так, 
в настоящее время на базе ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова в отделении детской торакальной хирургии 
около 85% оперативных вмешательств выполня-
ются эндоскопическим методом, что  сопровожда-
ется не  только лучшим косметическим результа-
том и  меньшей травматичностью данного метода, 
но и возможностью детальной визуализации анато-
мических структур видеотехникой высокой четко-
сти с 20‑кратным увеличением.

Демонстрация клинического случая
Пациент  С., 3  года 4  мес, получил кататравму 

в результате падения со второго этажа, после чего на-
ходился в  отделении реанимации по  месту житель-
ства с диагнозом «Сочетанная кататравма. Посттрав-
матический гемопневмоторакс справа». Поступил 
в отделение торакальной хирургии ДГКБ № 13 после 
стабилизации состояния, спустя 3 мес после травмы, 
с явлениями субкомпенсированной дыхательной недо-
статочности, метаболическими нарушениями. Выпол-
нена компьютерная томография грудной полости – от-
мечается тотальный ателектаз правого легкого (рис. 1).

При  бронхоскопии выявлена полная непро-
ходимость правого главного бронха на расстоянии 
около 1,5–2 см от бифуркации трахеи (рис. 2).

Председатель – профессор А.Ф. Дронов. Секретарь – Н.О. Ерохина

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ № 546 ОТ 22 МАЯ 2014 г.

Рис. 1.  Компьютерная 
томография. Тоталь-
ный ателектаз правого 
легкого

Рис. 2. Ф ибробронхоскопия. Правый главный бронх слепо за-
канчивается Рис. 3.  Вид больного после операции
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После проведенного обследования установлен 
диагноз «Непроходимость правого главного брон-
ха. Дыхательная недостаточность I ст.». После пред
операционной подготовки выполнено оперативное 
вмешательство – торакоскопическая пластика право-
го главного бронха. В положении ребенка на животе 
с приподнятым правым боком в плевральную полость 
установлены 4 троакара диаметрами 3–10 мм (рис. 3).

Техника оперативного вмешательства скла-
дывалась из принятых стандартов выполнения от-
крытых бронхопластических операций. Выделены 
дистальный и проксимальный отделы правого глав-
ного бронха (рис. 4).

Просвет дистального участка вскрыт с  выде-
лением большого количества гнойно-геморраги-
ческого отделяемого. Просвет санирован. После 
вскрытия проксимального участка бронха наложен 
анастомоз «конец в конец» отдельными узловыми 
швами нитью ПДС2 4/0 (рис. 5).

В плевральной полости оставлен дренаж.
Продолжительность операции  – 130  мин. 

При контрольной бронхоскопии на 10‑е послеопе-
рационные сутки проходимость правого главного 
бронха удовлетворительная (рис. 6).

Проводя обзор мировой литературы в  области 
эндоскопических операций на бронхах, мы не встре-
тили описаний выполнения подобных операций, 
в связи с чем считаем наш опыт первичным. Пласти-
ка бронхов торакоскопическим способом является 
технически сложным оперативным вмешательством, 
однако она эффективна и  имеет ряд неоспоримых 
преимуществ перед открытыми операциями.

Первый опыт гидростатической дезинвагинации у детей
Карасева О. В., Журавлев Н.А., Капустин В. А., Брянцев А. В., Граников О. Д.

НИИ неотложной деткой хирургии и травматологии Департамента здравоохранения г. Москвы, Россия

Инвагинация кишок (ИК) – вид непроходимо-
сти кишечника, возникающий вследствие внедре-

ния одного сегмента кишки в просвет другого. ИК 
является наиболее частой причиной приобретенной 

Рис. 4. Д истальный и проксимальный отрезки правого главного 
бронха вскрыты

Рис. 5.  Вид анастомоза

Рис. 6.  Контрольная фибробронхоскопия. Просвет правого глав-
ного бронха не менее 5 мм
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острой кишечной непроходимости в  детском воз-
расте [1–6]. Постоянный интерес к проблеме диа-
гностики и лечения ИК у детей объясняет частота 
этого заболевания. В европейских странах частота 
ИК у детей, поступающих в стационары по пово-
ду острой хирургической патологии, составляет 
0,66−2,24 случая на 1000 госпитализированных [4, 
8]. Показатели смертности в  экономически разви-
тых регионах традиционно низкие. В то же время 
в развивающихся странах этот показатель достига-
ет 25% [7, 8, 12].

Историческая справка
Первое описание страдания относится к 1674 г. 

(Barbette  P., Амстердам). В  1732  г. Nuck (Англия) 
произвел успешную операцию у взрослого больно-
го. Еще более 150 лет спустя J. Hutchinson (Англия) 
в 1874 г. успешно прооперировал 2‑летнего ребен-
ка. В 1876 г. датский педиатр Н. Hirshprung опубли-
ковал работу о консервативном лечении инвагина-
ции путем создания гидростатического давления. 
В 1905 г. он сообщил о 107 больных, которых ле-
чили методом гидростатического давления с благо-
приятным исходом в 65% случаев [10].

Таким образом, клизму для консервативной дез
инвагинации начали применять еще в конце XIX в. 
В течение долгого времени ее выполняли под паль-
паторным контролем. Консервативная тактика 
не сразу нашла своих последователей, а операцию 
по поводу ИК и в начале ХХ в. считали очень опас-
ной. Хирурги, диагностировав у ребенка кишечное 
внедрение, как  правило, избирали выжидатель-
ную тактику, при  которой омертвевший инвагинат 
самостоятельно выделялся через прямую кишку. 
Летальность в  те годы достигала 90%, сообщения 
об успешном лечении заболевания вызывали сенса-
цию. Только к 1950‑м гг. благодаря работам целой 
плеяды выдающихся детских хирургов (С. Д.  Тер-
новский, 1955; Н. В. Шварц, 1938; Г. Мондор, 1937; 
В. П.  Вознесенский, 1944; С. Я.  Долецкий, 1955) 
были детально освещены вопросы патогенеза, кли-
ники и  диагностики заболевания, разработаны по-
казания к  консервативному и  оперативному лече-
нию. Основным методом консервативного лечения 
и  одновременно диагностики стала дезинвагина-
ция воздухом под рентгеноскопическим контролем 
(пневмоирригоскопия). У  нас в  стране основные 
модификации метода были детально разработаны 
В. М. Портным (1962) [5] и Л. М. Рошалем (1964) [6].

В  последние годы получило второе дыхание 
консервативное гидростатическое расправление ин-
вагината клизмой вкупе с УЗИ. Появление и совер-
шенствование ультрасонографии дало возможность 
применять ее сначала для диагностики ИК, а затем 
для контроля процесса дезинвагинации жидкостью. 
G. D. Wang и S. I. Lin в 1988  г. опубликовали отчет 
об успешном применении метода у 377 больных [13].

Тем не менее сегодня дискутабельным остается 
вопрос не только методики, но и показаний к приме-
нению консервативного метода лечения. Многочис-
ленными исследованиями доказано, что  скорость 
развития изменений в  стенке кишки при  инваги-
нации зависит от ее вида и длительности. Многие 
авторы отмечают, что консервативная дезинвагина-
ция безопасна при  давности заболевания до  12  ч. 
При  этом в  качестве доказательной базы рассма-
тривают вероятность развития некроза ущемлен-
ной кишечной петли. В  то  же время публикации 
последних лет свидетельствуют об отсутствии пря-
мой коррелятивной связи между длительностью 
заболевания и выраженностью циркуляторных рас-
стройств в стенке инвагинированной кишки.

Возможность дооперационной оценки жиз-
неспособности и  структуры инвагината при  УЗИ 
во многих клиниках привело к изменению тактики 
и использованию консервативного метода лечения 
при более длительных сроках заболевания. Консер-
вативный метод лечения инвагинации у  грудных 
детей признан большинством детских хирургов.

У детей старше года общепринятой длительное 
время оставалась активная хирургическая тактика, 
в том числе лапароскопическая дезинвагинация. Од-
нако наш опыт по лечению острой ИК у детей стар-
ше года показал, что частота анатомических причин 
в этой возрастной группе сопоставима с таковой у де-
тей до года, что теоретически обосновывает возмож-
ность применения консервативных методов лечения.

На основании вышесказанного можно сделать 
несколько выводов.
–– Широкоиспользуемые в клинической практике 

методы лечения ИК сопряжены с лучевой на-
грузкой либо являются инвазивными.

–– Внедрение и развитие УЗ диагностики приве-
ло к пересмотру существующих рекомендаций 
по лечению ИК у детей.
На  сегодняшний момент в  клинической прак-

тике отсутствует единый лечебно-диагностический 
алгоритм.
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Цель нашего исследования – оптимизировать 
лечебно-диагностический алгоритм при ИК у детей.

Материал и методы исследования
В  исследование вошли 65  детей, находив-

шихся на  лечении в  НИИ НДХиТ по  поводу ИК 
в  2007−2014  гг. Дети поступали в  клинику в  экс-
тренном порядке: в 70,5% случаев были доставлены 
по «скорой помощи», в 29,5% случаев обратились са-
мотеком. Всем детям, поступившим в стационар с по-
дозрением на ИК, выполняли УЗИ органов брюшной 
полости на высокоразрешающих аппаратах (Philips IU 
22 и Philips HD 11; 6–17 МГц) независимо от времени 
суток с обязательным дуплексным сканированием.

1‑й этап исследования (2007–2011 гг.)
Анализ используемого лечебно-
диагностического алгоритма

В исследование вошли 32 ребенка (23 мальчика, 
9 девочек). В этот период основным методом лече-
ния ИК в клинике была лапароскопическая дезинва-
гинация, поскольку по традиционно сложившемуся 
в городе потоку госпитализации в институт поступа-
ли дети старше 1 года. При этом мы исходили из об-
щепринятого мнения о  том, что  в  этой возрастной 
группе основной причиной ИК является органиче-
ская природа. При  подтвержденном диагнозе либо 
невозможности исключить ИК всем детям выполня-
ли лапароскопию по стандартной методике. Дезин-
вагинацию осуществляли при помощи манипулято-
ров либо нагнетанием воздуха в прямую кишку.

2‑й этап исследования (2012–2014 гг.)
Оценка эффективности 
гидроэхоколоноскопии

В исследование вошли 33 ребенка (21 мальчи-
ка, 12 девочек). Всем детям независимо от возраста 
и  длительности заболевания при  неосложненном 
течении (без  перитониальных явлений) первично 
проводили попытку консервативного расправления 
ИК жидкостью под контролем УЗИ – гидроэхоколо-
носкопию (ГЭК).

Методика. ГЭК проводили под  общей анесте-
зией в условиях операционной, что при необходимо-
сти обеспечивало возможность незамедлительного 
перехода на  лапароскопию. При  помощи катетера 
Фолея (№ 18, 20), фиксированного в  прямой киш-
ке раздуванием баллона, физиологический раствор 
до 1000 мл вводили в прямую кишку под давлением 

80–100  мм вод. ст. (уровень расположения кружки 
Эсмарха над уровнем пациента). Продвижение жид-
кости по  кишечнику контролировали эхографиче-
ски. Критерием успешной дезинвагинации считали 
достижение жидкостью головки инвагината, его ви-
зуальное расправление, а также попадание жидкости 
в терминальные отделы подвздошной кишки с появ-
лением характерного симптома сот (рис. 1).

Проводили до  3‑х попыток. При  неэффектив-
ности процедуры вводимая жидкость начинает вы-
деляться из  прямой кишки мимо фиксирующего 
баллона, что предотвращает повышение внутрипро
светного давления в  кишке выше предполагаемого 
уровня (не более 70 мм рт. ст.). Отсутствие признаков 
расправления инвагината являлось показанием к вы-
полнению лапароскопии. В начале освоения методики 
процедуру выполняли в дневное время с обязатель-
ным участием врача УЗ диагностики, в  последую-
щем – врачи-хирурги независимо от времени суток.

Оценивали возраст детей, пол, срок заболева-
ния, дооперационную УЗ и  интраоперационную 
картину, в  том числе анатомическую причину ИК 
и состояние стенки ущемленной кишечной петли, 
на каждом этапе и в целом, а также эффективность 
используемых методов лечения.

Результаты исследования и их обсуждение
Мальчики составили 67,7% (44), девочки  – 

32,3% (21). В  нашем исследовании преоблада-
ли дети старше года (60; 92,3%), средний воз-
раст – 3,06±1,8  года (от 3 мес до 8 лет). Средний 
срок заболевания – 24,4±20,8 ч (от 4 ч до 10 сут). 
Дети со сроком заболевания более 12 ч составили 

Рис. 1.  Симптом сот
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64,6% (42), более суток − 33,8% (22). В 4‑х наблю-
дениях длительные сроки заболевания (более 90 ч), 
по‑видимому, связаны с рецидивирующем характе-
ром инвагинации либо схваткообразными болями 
в животе при неспецифическом мезадените, когда 
невозможно четко установить непосредственный 
срок возникновения кишечного внедрения.

На первом этапе исследования УЗИ до опера-
ции было выполнено в 75% наблюдений. Признаков 
осложненного течения заболевания (перитонита) 
не  выявлено. Лапароскопическая дезинвагинация 
оказалась эффективной в 97% случаев. Дезинвагина-
ция при помощи манипуляторов была осуществлена 
в 75,1% случаев, при помощи воздуха – в 7,1%, ма-
нипуляторами с дополнительным нагнетанием воз-
духа в кишечник – в 17,8%. Только в одном наблю-
дении потребовался переход на микролапаротомию 
для выполнения резекции кишки по поводу наруше-
ния проходимости кишечной трубки на фоне лимфо-
мы Беркитта, что  и  стало причиной рецидивирую-
щей тонкотонкокишечной инвагинации с  клиникой 
частичной кишечной непроходимости.

Анатомическая причина при выполнении лапа-
роскопии в этой возрастной группе была выявлена 
всего в 6% случаев (2 – лимфома Беркитта, дивер-
тикул Меккеля). По данным анамнеза, только у 2‑х 
(6%) детей были выявлены факторы риска по раз-
витию ИК в  виде пищевой погрешности. Во  всех 
наблюдениях без  анатомической причины при  ла-
пароскопии был диагностирован неспецифический 
мезаденит в виде пакетов увеличенных лимфатиче-
ских узлов корня брыжейки, что, по‑видимому, явля-
ется основной причиной дискоординации моторики 
кишечника с развитием ИК у детей старше года.

Дискинезия кишечника при  неспецифическом 
мезадените, клинически проявляющаяся схватко
образными болями в  животе и  предшествующая 
кишечному внедрению, объясняет более длитель-
ные сроки заболевания и  частую атипичную кар-
тину у  детей этой возрастной группы. Несмотря 
на длительные сроки заболевания, ни в одном на-
блюдении не обнаружен некроз кишки, повлекший 
за собой резекцию измененного участка.

На втором этапе исследования всем детям, по-
ступившим в стационар с подозрением на ИК, было 
выполнено УЗИ органов брюшной полости на  вы-
сокоразрешающем аппарате независимо от  времени 
суток с  обязательным дуплексным сканированием. 
В 100% случаев диагноз был полностью подтвержден 

в виде характерных эхографических признаков, таких 
как симптом мишени, слоеного пирога и псевдопочки. 
У 68,4% детей эхографическая картина ИК сопрово-
ждалась увеличенными лимфатическими узлами кор-
ня брыжейки. При  определении жизнеспособности, 
по  данным цветового допплеровского картирования 
(ЦДК), в 57,9% случаев кровоток в стенке инвагината 
оставался неизменным, в 36,8% случаев был усилен, 
в 5,3% – диагностировали обеднение кровотока.

Всем детям выполнена ГЭК по описанной выше 
методике. Метод оказался эффективен в 91% (30) слу-
чаев. Осложнений при выполнении ГЭК не отмечено.

Достоинства ГЭК
–– Наличие специфических эхографических симп

томов.
–– Возможность прорисовки сосудистого рисунка 

кишечной стенки.
–– Неинвазивная оценка структуры инвагината 

и состояния брюшной полости.
–– Отсутствие лучевой нагрузки.
–– Возможность мониторинга.

В  3‑х наблюдениях ГЭК оказалась безуспеш-
ной, что  потребовало перехода на  лапароскопию. 
Причем во  всех этих случаях лапароскопическая 
дезинвагинация также оказалась неэффективной, 
и дезинвагинация была выполнена ручным спосо-
бом при лапаротомии, в одном наблюдении − с ре-
зекцией илеоцекального угла и наложением анасто-
моза вследствие сомнительной жизнеспособности 
ущемленной петли. Причиной инвагинации оказа-
лась выраженная лимфоидная гиперплазия в  виде 
бляшки, что условно можно считать анатомической 
причиной вследствие обратимости данных измене-
ний. В послеоперационном периоде этим детям вы-
полняли колоноскопию с биопсией терминального 
отдела подвздошной кишки, при  которой верифи-
цировали регресс лимфоидного образования и ре-
активные изменения лимфоидного аппарата.

Рецидивы после выполнения ГЭК наблюдали 
в 12,1% (4) случаев. Этим детям выполняли лапа-
роскопическую дезинвагинацию, при  которой ор-
ганических причин не выявлено. Для исключения 
внутрикишечной причины ИК была выполнена ко-
лоноскопия, при которой диагностирована лимфо-
фолликулярная гиперплазия II–III ст. терминально-
го отдела подвздошной кишки.

Таким образом, при  оценке всего периода на-
блюдений истинная анатомическая причина ИК 
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была установлена только в  3,0% наблюдений. Ос-
новным фактором риска ИК у  детей старше года 
была реактивная лимфоидная гиперплазия, прояв-
ляющаяся в  виде как  развития неспецифического 
мезаденита с дискинезией кишечника, так и локаль-
ной гиперплазии лимфоидного аппарата терминаль-
ного отдела подвздошной кишки в виде бляшек.

Проведенное нами исследование, показавшее 
частоту анатомических причин ИК в старшей воз-
растной группе, соизмеримую с  группой детей 
до  года, отсутствие некротических изменений ки-
шечной стенки при  длительных сроках заболева-
ния, а также возможность УЗ мониторинга на всех 
этапах заболевания заставило нас пересмотреть 
сложившуюся в клинике тактику лечения. Ни воз-
раст ребенка, ни время заболевания не могут быть 
критериями, на  которых основываются показания 
к инвазивным методам лечения ИК у детей.

ГЭК как методика без лучевой нагрузки, позво-
ляющая снять временные ограничения для консер-
вативного лечения, стала основой используемого 
нами лечебно-диагностического алгоритма при ИК 
у детей. При первичном поступлении с подозрени-
ем на ИК (рис. 2):
–– всем детям независимо от возраста и длитель-

ности заболевания выполняем УЗИ органов 
брюшной полости с ЦДК;

–– при подтверждении диагноза ИК и отсутствии 
осложнений со стороны брюшной полости по-
казана ГЭК под общей анестезией в условиях 
операционной;

–– при неэффективности ГЭК (3 попытки) показа-
на лапароскопическая дезинвагинация, при не-

обходимости и  возможности с  устранением 
анатомической причины ИК;

–– при неэффективности лапароскопической дезин-
вагинации либо невозможности лапароскопиче-
ского устранения причины ИК переходим на ла-
паротомию с определением дальнейшей тактики 
в зависимости от операционной находки;

–– при осложненном течении (признаки перитонита, 
непроходимости, отсутствие кровотока в стенках 
инвагината по данным УЗИ) первоначально по-
казана лапароскопия с переходом на лапарото-
мию при неэффективности последней;

–– при рецидиве (рис. 3) после выполнения ГЭК 
всем детям первично показана лапароско-
пия. Дальнейший порядок действий (лапаро-
скопия, лапаротомия) выполняют в  соответ-
ствии с алгоритмом первичного поступления;

–– при  интраоперационно неустановленной ана-
томической причине при рецидиве ИК в после
операционном периоде для исключения внутри-
кишечной патологии показана колоноскопия.

Заключение
Внедрение в клиническую практику и развитие 

эхографии сформировало условия для  радикаль-
ного пересмотра традиционной тактики лечения 
детей с  ИК. Время, прошедшее от  начала заболе-
вания, а также возраст пациента не могут служить 
критериями в выборе метода лечения ИК у детей. 
ГЭК по достоверности контроля расправления, вы-
сокой эффективности, простоте выполнения и  ра-
диационной безопасности является методом выбо-
ра в лечении ИК у детей.

Первичное обращение

УЗИ

ГЭК

Осложнений
не выявлено

Лапароскопия

Лапаротомия

Без эффекта

Без эффекта 

Осложнения: перитонит, 
непроходимость, отсутствие 
кровотока в инвагинате

Рис. 2.  Порядок действий при первичном поступлении ребенка 
с подозрением на инвагинацию кишечника

Лапароскопия

Рецидив

Анатомическая причина установлена

Лапароскопическая дезинвагинация
+ устранение причины 

Без анатомической причины

Лапароскопическая
дезинвагинация

Лапаротомия

Неэффективно Неэффективно

Колоноскопия

Рис. 3.  Порядок действия при рецидиве инвагинации кишечника
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Демонстрация ребенка с перфорацией двенадцатиперстной кишки,  
развившейся на фоне специфической терапии лейкоза

Рачков В. Е., Ускова Н. Г., Оганесян Р. С., Феоктистова Е. В., Хамин И. Г., Мякова Н. В.
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева», Москва

Острый миелобластный лейкоз (ОМЛ) (острый 
нелимфобластный лейкоз)  – это злокачественная 
опухоль миелоидного ростка крови, при  которой 
измененные белые кровяные клетки быстро раз-
множаются. Накапливаясь в  костном мозге, они 
подавляют рост нормальных клеток крови. ОМЛ – 
наиболее частое злокачественное заболевание кро-
ви у взрослых. У детей это заболевание встречает-
ся намного реже, хотя и составляет около 15% всех 
онкологических заболеваний кроветворной систе-
мы у детей, или 0,6–0,8 случаев на 100 000 в год.

В  последние десятилетия благодаря примене-
нию современных химиопрепаратов и  эффектив-
ных протоколов лечения отмечается значительное 
улучшение результатов лечения лейкозов в  целом 
и ОМЛ в частности. На сегодняшний день бессо-
бытийная выживаемость при остром лимфобласт-
ном лейкозе увеличилась до  80%, а  при  ОМЛ  – 
до 50–60%.

К  сожалению, при  агрессивной химотерапии, 
которая позволяет значимо улучшить прогноз па-
циента, развивается большое количество осложне-
ний: анемия, лейкопения, тромбоцитопения, муко-
зиты, токсическое поражение почек, печени и ЦНС 
и т. д., – причем некоторые осложнения (иммуносу-
прессия, некротические гастроэнтериты, наруше-
ние свертываемости) приводят к развитию острых 
хирургических состояний.

Тотальное или ограниченное поражение желу-
дочно-кишечного тракта (мукозиты), свойственное 
пациентам, которым проводится химиотерапия, 
с одной стороны, является следствием, а с другой – 
протекает на  фоне применения химиопрепаратов 
и  кортикостероидов. Этот тяжелый воспалитель-
ный процесс развивается в условиях выраженных 
нарушений свертываемости крови и  иммуносу-
прессии. Кроме того, необходимо помнить об очень 
тяжелой бактериальной, вирусной и грибковой ин-
фекции, которая персистирует в  организме детей 

с  компримированным иммунитетом и  требует на-
значения мощнейших антибиотиков.

Около 12% пациентов с онкогематологически-
ми заболеваниями нуждаются в хирургической по-
мощи. Это могут быть как осложнения специфиче-
ского лечения, так и  хирургические заболевания, 
которые могут развиться и  у  условно-здоровых 
детей (острый аппендицит, инвагинация, синдром 
отечной мошонки и т. д.). Течение основного забо-
левания и его терапия затрудняют своевременную 
диагностику острых хирургических процессов 
в брюшной полости, поскольку клиническая карти-
на обычно стерта, а клинические симптомы не вы-
ражены. Течение хирургических заболеваний мо-
жет быть осложнено генерализованной инфекцией. 
Все эти факторы приводят к  достаточно большой 
послеоперационной летальности. По  данным раз-
личных авторов, летальность у  гематологических 
больных, оперированных по  поводу острых вос-
палительных процессов брюшной полости, может 
достигать 12–25%.

Ребенок, 9 мес, поступил в ФНКЦ «ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева» с  диагнозом острый миело-
бластный лейкоз, первая клинико-гематологиче-
ская ремиссия.

Из  анамнеза известно, что  в  возрасте 3  мес 
ребенок перенес тяжелое ОРВИ, после чего отме-
чалось падение гемоглобина до  80  г/л. В  декабре 
2012 г., через 3 мес (в возрасте 6 мес) ребенок пере-
нес острую кишечную инфекцию, после которой 
отмечался гиперлейкоцитоз – до 30×109/л. В связи 
с подозрением на лейкоз была выполнена костно-
мозговая пункция: бласты в костном мозге превы-
шали 30% (норма – 1–1,5%). По протоколу AML-
2006  с  28  сентября 2012  г. по  20  января 2013  г. 
проведена химиотерапия, которая привела к клини-
ко-гематологической ремиссии.

В ноябре 2012 г. на фоне проводимой химиоте-
рапии у  ребенка развилась аплазия кроветворения. 

Председатель – профессор А.Ф. Дронов. Секретарь – Н.О. Ерохина
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На фоне аплазии отмечались признаки кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – мелена. Пу-
тем проведения консервативной терапии кишечное 
кровотечение купировано, однако отмечено отсут-
ствие усвоения пищи. На  ФЭГДС выявлен поверх-
ностный гастрит. В декабре 2012 г. отмечено повторное 
ухудшение состояния ребенка, высев из центрально-
го венозного катетера грибов рода Candida. По дан-
ным костномозговой пункции ремиссия сохранена. 
При  повторной ФЭГДС выявлена обширная язва 
постбульбарного отдела двенадцатиперстной кишки 
с  фиксированным тромбом. Для  кормления ребенка 
за очаг поражения в тощую кишку заведен зонд. Кон-
сервативная терапия продолжена.

В феврале 2013 г. отмечено очередное ухудше-
ние состояния: рвота кофейной гущей, мелена – кро-
вотечение купировано консервативно. На  ФЭГДС 
выявлен эрозивный гастрит, а в постбульбарном от-
деле двенадцатиперстной кишки – сгусток (некро-
тические массы?), подозрение на перфорацию две-
надцатиперстной кишки. На рентгенографии ЖКТ 
отмечено затекание контраста из двенадцатиперст-
ной кишки в правый латеральный канал. Подтверж-
ден диагноз перфорация двенадцатиперстной киш-
ки, ребенок переведен на  полное парентеральное 
питание. Через 10  дней ребенок в  возрасте 9  мес 
переведен в отделение хирургии детей и подрост-
ков ФНКЦ «ДГОИ им. Дмитрия Рогачева».

При  поступлении состояние ребенка тяжелое 
за  счет дегидратации и  интоксикации. Не  лихора-
дит. Находится на  полном парентеральном пита-
нии. Признаки высокой кишечной непроходимости: 
по  назогастральному зонду  – застойное отделяе-
мое 150−180 мл/сут. Признаки дегидратации. Вес – 
5100 г. Явления грибкового дерматита на коже про-
межности и  перианальной области. Гемодинамика 
стабильная. Живот подвздут, мягкий, незначитель-
но болезненный в  верхних отделах справа. Печень 
не  увеличена. Селезенка  – +1  см. Стул до  4‑х раз 
в сутки, зеленый, жидкий. Пальпаторно определяет-
ся увеличенная левая почка. Олигурия: мочеиспуска-
ние с задержкой диуреза – 40 мл за 6 ч наблюдения. 
Важно отметить стабильную сердечно-легочную де-
ятельность – ребенок не требовал пребывания в от-
делении реанимации, отсутствие гипертермии и пе-
ритонеальных симптомов и выраженную грибковую 
инфекцию кожных покровов. Ребенок получал мас-
сивную антибактериальную и противогрибковую те-
рапию: зивокс, меронем, метрогил, кансидас.

При исследовании пассажа контраста по ЖКТ 
выявлена выраженная задержка поступления кон-
траста в дистальном направлении из желудка с су-
жением просвета двенадцатиперстной кишки. 
На  уровне перехода в  тощую кишку отмечается 
затек контрастного вещества за  пределы контура 
кишки вправо и  кзади в  забрюшинное простран-
ство. Контраст обтекает контуры правой почки. 
На более поздних (12 ч) снимках контраст поступа-
ет в дистальные отделы тонкой кишки (рис. 1).

Костномозговая пункция подтвердила клини-
ко-гематологическую ремиссию (бласты  – 4–5,0% 
при норме – 1–1,6%).

В  общем анализе крови отмечались сниже-
ние лейкоцитов (до  1,64×109/л) и  тромбоцитопе-
ния (до  45×109/л), остальные показатели в  норме. 
В биохимическом анализе крови отмечалось только 
высокое содержание С-реактивного белка (СРБ) – 
в 50 раз выше нормы.

Выполнено УЗИ брюшной полости и  почек, 
выявлены отсутствие кровотока в  магистральных 
сосудах правой почки (тромбоз?) и паренхиме пра-
вой почки, нарушение дифференцировки нижней 
половины правой почки, повышение эхогенности 
и  утолщение паранефральной клетчатки справа 
до 5,5 мм, скопление жидкости и свободного газа 
между печенью и правой почкой.

На КТ брюшной полости диагноз подтвердил-
ся (рис. 2).

7  марта 2013  г. выполнены ревизия брюшной 
полости, резекция горизонтальной ветви двенадца-
типерстной кишки, резекция илеоцекального угла, 
нефрэктомия справа, гастростомия, дренирование 
брюшной полости.

На операции в брюшной полости выявлено не-
большое количество прозрачного выпота. Желудок 
и  начальные отделы двенадцатиперстной кишки 
не изменены. В проекции правой почки под правой 
долей печени определяется инфильтрат (рис. 3). 
При  разделении инфильтрата вскрылась забрю-
шинная полость, содержащая некротизированную 
паранефральную клетчатку черного цвета и желчь. 
Гноя не выявлено. При дальнейшем разделении ин-
фильтрата установлено, что  в  вертикальной части 
двенадцатиперстной кишки ниже фатерова соска 
имеется полный разрыв кишки. Из проксимального 
отверстия вертикальной ветви выделяется прозрач-
ная желчь. Отверстие размером 7×7 мм с инфиль-
трированными краями. Имеется аналогичное отвер-
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стие на горизонтальной ветви двенадцатиперстной 
кишки размером 3×4 мм (рис. 4). На границе вос-
ходящей и  слепой кишки имеется отверстие диа-
метром до  4  мм. Стенка слепой и  толстой кишки 
с выраженной инфильтрацией в области перфора-
ции (рис. 5). Содержимым полости, располагаю-
щейся забрюшинно, является некротизированная 
клетчатка черного цвета и нежизнеспособная пра-
вая почка коричневого цвета тестоватой консистен-
ции, на разрезе не кровит (рис. 6). Вероятнее всего, 
имело место прободение язвы двенадцатиперстной 
кишки в паранефральное пространство с развити-

ем некроза паранефральной клетчатки и последую-
щим тромбозом сосудов правой почки. Поврежде-
ния толстой и полный разрыв двенадцатиперстной 
кишки произошли на фоне течения воспалительно-
го процесса в  инфильтрате. Выполнена резекция 
горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки. 
Тощая кишка подшита к перфорационному отвер-
стию в вертикальной части кишки по типу «конец 
в  конец» (PDS 4/0). Поскольку ушить перфораци-
онное отверстие в толстой кишке было невозможно 
из‑за инфильтративного процесса в стенки кишки, 

Рис. 7.  Рентгенокон-
трастное исследование 
желудочно-кишечного 
тракта после операции. 
Свободный пассаж кон-
траста в толстую кишку

Рис. 1.  Рентгенокон-
трастное исследование 
желудочно-кишечного 
тракта. Перфорация 
нисходящей ветви 
двенадцатиперстной 
кишки, затек контраста 
в паранефральную 
клетчатку справа

Рис. 2.  КТ картина право-
стороннего пионефроза. 
Обструкция правой почечной 
артерии. Облитерация 
правой почечной вены

Рис. 3. И нтраопераци-
онное фото. Перфора-
ция (указана стрелкой) 
и инфильтрация стенки 
восходящей кишки

Рис. 4.  Схема опера-
ции. Пояснения в тексте

Рис. 6. И нтраопераци-
онное фото. Паранеф-
ральная клетчатка, 
имбибированная желчью 
(указана стрелкой), и не-
кроз правой почки (1)
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выполнена резекция илеоцекального угла. Прохо-
димость кишечника восстановлена выполнением 
анастомоза между подвздошной и восходящей киш-
кой по типу «конец в конец». Выполнена нефрэкто-
мия справа с  некротизированной паранефральной 
клетчаткой, при  этом сосудистой ножки и  моче-
точника не  выявлено. Отмечалась некоторая кро-
воточивость стенок полости в  забрюшинном про-
странстве – эти участки прикрыты гемостатической 
сеткой SurgiCel. Выполнена гастростома по Кадеру, 
зонд для кормления проведен за анастомоз двенад-
цатиперстной кишки. Полость абсцесса промыта 
раствором диоксидина. В брюшную полость уста-
новлены 2 дренажа: в полость абсцесса и в малый 
таз. Суммарная кровопотеря не превышала 100 мл.

Гистологическое исследование помимо перфо-
рации стенки двенадцатиперстной и  восходящей 
кишки выявило грибковое поражение паренхимы 
почки и тотальный нефронекроз.

Течение послеоперационного периода соответ-
ствовало тяжести перенесенной операции. Ребенок 
экстубирован на 8‑е сутки после операции, с 11‑х 
послеоперационных суток начато кормление в  га-
стростому, дренаж из  ложа почки удален на  14‑е 
послеоперационные сутки, с 18‑х послеоперацион-
ных суток начато кормление через рот.

На  контрольном рентгеноконтрастном обследо-
вании ЖКТ пассаж контраста удовлетворительный 

(рис.  7). Ребенок выписан в  удовлетворительном со-
стоянии на  44‑е сутки от  момента госпитализации. 
Повторное обследование проведено через 6 мес. Ребе-
нок находится в клинико-гематологической ремиссии 
ОМЛ. Нарушений функции ЖКТ и почки не выявлено.

Проводя ретроградный анализ, мы не  смог-
ли установить точно причину перфорации две-
надцатиперстной кишки. Перфорация могла быть 
следствием прободения язвы двенадцатиперстной 
кишки, развившейся на фоне химиотерапии, специ-
фической инфильтрации стенки кишки, ятрогенией 
(ФЭГДС или длительное нахождение зонда в тон-
кой кишке). Обращает на себя внимание отсутствие 
клинического проявления симптомов тяжелого 
воспаления в брюшной полости: гипертермии, вы-
раженной перитонеальной симптоматики, гипер-
лейкоцитоза, а  на  операции  – отсутствие явлений 
перитонита в  области перфорации кишки. Харак-
терно грибковое поражение некротизированной 
почки. Такая клинико-морфологическая картина 
очень характерна для течения острых воспалитель-
ных процессов у  детей с  онкогематологическими 
заболеваниями на  фоне иммуносупрессии и  мас-
сивной антибактериальной терапии. Приводя этот 
клинический пример, мы хотели продемонстриро-
вать сложности в  диагностике «острого живота» 
у  детей, получающих специфическую терапию 
по поводу злокачественных заболеваний крови.
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Результаты лечения детей с билиарной атрезией
Степанов А. Э., Аверьянова Ю. В., Васильев К. Г., Макаров С. П., Ашманов К. Ю.

РНИМУ им Н. И. Пирогова, кафедра детской хирургии; Российская детская клиническая больница, Москва

Диагностика и  лечение билиарной атре-
зии до  настоящего времени вызывает серьез-
ные проблемы у  детских хирургов, неонатологов 
и  трансплантологов. Без  своевременного хирур-
гического лечения билиарная атрезия приводит 
к  летальному исходу в  течение первых двух лет 
жизни. Данная патология встречается с  частотой 
1:8000–1:15  000  живых новорожденных. К  сожа-
лению, точной статистики по встречаемости били-
арной атрезии в  России нет. Различают 2  различ-
ные формы билиарной атрезии: эмбриональную 
или  синдромальную, которая чаще всего сопро-
вождается дополнительными пороками развития 
(поли- и аспленией, врожденными пороками серд-
ца, транспозицией внутренних органов, непол-
ным поворотом кишечника, аномальным развити-
ем портальной вены и  печеночной артерии и  др.) 
и  перинатальную или  несиндромальную формы. 
В этом случае процесс облитерации желчных про-
токов начинается после рождения и  проявляется 
в виде желтухи на 2–6‑й неделе жизни. Обе формы 
заболевания не считаются наследственными.

Независимо от формы по уровню обструкции 
различают 3 типа билиарной атрезии (рис. 1):

I тип (5–10% случаев), атрезия общего желчно-
го протока;

II тип (2–5%), атрезия общего печеночного 
протока, могут быть желчные кисты;

III тип, самый распространенный (>90%), 
при  котором происходит фиброоблитерация 
всех внепеченочных желчных протоков.

Этиология заболевания до  настоящего време-
ни неизвестна. Всеми исследователями признается, 
что билиарная атрезия является мультифакторным 
заболеванием, в патогенезе которого имеют значе-
ние как  генетические факторы, аномальный мор-
фогенез желчных протоков на ранних сроках бере-
менности, иммунологические факторы, вирусная 
инфекция (в частности ЦМВ), так и влияние окру-
жающей среды, вызывающие развитие воспали-
тельного процесса, результатами которого являют-
ся фиброз и облитерация желчных путей. Наиболее 
изучена ассоциация билиарной атрезии с цитомега-

ловирусом. Но при этом никакой связи с вирусами 
гепатитов А, В и С не установлено.

В РДКБ с 2001 по 2014 г. на лечении находились 
162 ребенка с билиарной атрезией, которым прове-
дена операция Касаи – 92 (57%) девочки, 70 (43%) 
мальчиков (рис. 2).

Согласно японской классификации, у 140 (87%) 
пациентов выявлен III тип билиарной атрезии, 
у  12  (7,4%)  детей  – II тип и  у  10  (6,2%)  – I тип. 
Средний возраст на  момент операции составил 
81,3  дней (диапазон  – 39–179  дней). Наибольшее 
число пациентов поступило в возрасте до 90 дней 
жизни (рис. 3).

К сожалению, пренатальная диагностика били-
арной атрезии в  настоящее время не  разработана. 
Диагностический алгоритм довольно обширен и по-
рой требует очень дорогостоящих методов обследо-
вания для подтверждения или исключения данного 
диагноза. Наш диагностический алгоритм представ-
лен на рис. 4. В сомнительных случаях мы проводим 
генетическое исследование, ТМС и МРТ ХГ.

Первыми признаками билиарной атрезии яв-
ляются иктеричность склер и  кожных покровов, 
ахоличный стул, темная моча, гепато- и спленоме-
галия. В биохимическом анализе крови наблюдаем 
гипербилирубинемию за счет прямой фракции, по-
вышение трансаминаз, гамма-ГТП и ЩФ. По коа-
гулограмме определяются признаки печеночной 
коагулопатии.

Геморрагический синдром может включать 
кровотечения из  мест инъекций, из  пупочной 
ранки, вплоть до  спонтанных интракраниальных 
и  массивных желудочно-кишечных кровотечений 
вследствие дефицита K-зависимых факторов свер-
тывания.

Более чем  в  90% случаев УЗИ брюшной по-
лости достаточно для  подтверждения диагноза 
(рис.  5). Ультразвуковая симптоматика состоит 
из визуализации треугольного рубца в воротах пе-
чени, отсутствия сокращений желчного пузыря 
на  пищевой раздражитель, малых размеров желч-
ного пузыря. Следует отметить, что  расширения 
внутрипеченочных желчных протоков не бывает.
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Рис. 1.  Типы билиарной атрезии Рис. 4 Д иагностический алгоритм

Рис. 5.  Ультразвуковое исследование: гипоплазированный щеле-
видный желчный пузырь

Рис. 6.  Сочетанные аномалии

Рис. 2. Д инамика поступления пациентов с билиарной атрезией 
в отделение хирургии № 2 РДКБ по годам

Рис. 3.  Возраст детей с билиарной атрезией на момент опера-
ции, в сутках
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При ФЭГДС можно отметить отсутствие жел-
чеотделения.

Дифференциальный диагноз при  подозре-
нии на билиарную атрезию довольно обширен, он 
включает врожденные или приобретенные инфек-
ции, врожденные аномалии, нарушения обмена ве-
ществ, наследственные заболевания.

Учитывая значение возраста ребенка для про-
ведения операции по Касаи, крайне важно быстрое 
проведение диагностических мероприятий.

Биопсия печени
В предоперационном периоде биопсию печени 

мы не проводим, так как ее результаты не патогно-
моничны для билиарной атрезии и могут быть не-
специфическими, особенно если она выполняется 
на ранних этапах заболевания.

Магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия (МРХПГ) в литературе фигурирует как высо-
коточный метод диагностики билиарной атрезии. 
Наш опыт в этом плане пока очень скромен, выво-
ды делать преждевременно.

У данной категории больных помимо билиар-
ной атрезии отмечено много сопутствующей па-
тологии (рис. 6). Чаще всего встречаются пороки 
сердца.

Успех любой операции зависит от  качества 
предоперационной подготовки. В  случае билиар-
ной атрезии она включает обязательные пункты, 
представленные на  рис. 7. Особенно важно вос-
становление параметров гемостаза (плазмой и про-
тромбиновым комплексом). Гормональную тера-
пию начинаем уже в предоперационном периоде.

Наиболее значимыми прогностическими фак-
торами эффективности операции по Касаи являют-
ся возраст ребенка и опыт конкретного медицинско-
го центра в проведении таких операций. Считается, 
если в клинике ежегодно проводятся более 5 опе-
раций по Касаи, вероятность достижения ожидае-
мых результатов возрастает в 4 раза по сравнению 
с клиникой, в котором такая операция проводится 
только 1 раз в год. Также 10‑летняя выживаемость 
пациентов, прооперированных в клинике, выполня-
ющей большое количество операций, увеличивает-
ся в 2 раза.

Операция проводится с использованием оп-
тики и микрохирургической техники. Косой раз-
рез в правом подреберье по Федорову. Ревизия ворот 
печени. В случае выявления хорошо сформирован-

ного желчного пузыря проводится его пункция. 
При получении желчи выполняется интраопераци-
онная холангиография и  формируется холецисто-
стома. Это происходит в редких случаях диагности-
ческих ошибок на дооперационном этапе.

В стандартных ситуациях проводится мобили-
зация гипоплазированного желчного пузыря и фи-
брозного тяжа, уходящего к воротам печени (рис. 8).

При этом для лучшей визуализации и выделе-
ния фиброзной площадки бифуркация воротной 
вены берется на турникеты (рис. 9). Фиброзная пло-
щадка иссекается до места предполагаемого откры-
тия микроскопических желчных протоков. Обычно 
при  правильном иссечении фиброзных масс отде-
ляется жидкость, окрашенная желчными пигмента-
ми. Далее тощая кишка пересекается на расстоянии 
15 см от связки Трейца. Ее дистальный конец заглу-
шается, подводится к  воротам печени через окно 
в  брыжейке ободочной кишки. Сам портоэнтеро
анастомоз формируется однорядным непрерывным 
швом ПДС 5/0. Следует подчеркнуть, что швы сле-
дует накладывать не на саму фиброзную площадку, 
а исключительно вокруг нее.

После этого целостность кишечника восста-
навливается с  помощью энтероэнтероанастомоза 
«конец в  бок» серозно-мышечно-подслизистыми 
швами также ПДС 5/0  (рис. 10). На  изолирован-
ной петле по  Ру формируется инвагинационный 
антирефлюксный клапан (пролен 5/0). Операция 
завершается биопсией печени. К  воротам печени 
под  портоэнтероанастомоз подводится силиконо-
вый дренаж.

Область операции обрабатывается мегозелем 
для профилактики спаечного процесса.

Ранний послеоперационный период
В  течение 3‑х суток ребенок находится в  ре-

анимации. Питание через рот начинается обычно 
на  5–6‑й день после операции, когда восстанав-
ливается функция кишечника. Применяем лечеб-
ные смеси с  повышенным содержанием средне-
цепочных триглицеридов  – Хумана ЛП СЦТ, 
Прегистимил Липил). Главная цель послеопераци-
онного лечения – профилактика холангита. Приме-
няем 3 антибиотика: амикацин, максипим, метрони-
дазол в течение 7–10 дней после операции, а затем 
пероральный цефалоспорин (Супракс) и  бактрим 
в течение нескольких месяцев. Кроме того, per os 
назначаем урсофальк в  дозе 30  мг/кг/сут, витами-
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Рис. 7.  Предоперационная подготовка ребенка с билиарной 
атрезией Рис. 10. Н аложение энтероэнтероанастомоза

Рис. 11. З ависимость окраса кала от срока операции

Рис. 12.  Количество эпизодов холангита

Рис. 8. М обилизация фиброзной площадки. Бифуркация ворот-
ной вены взята на турникеты

Рис. 9. М обилизация петли по Ру для последующего формиро-
вания портоэнтероанастомоза
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ны, ферменты, пробиотики. Парентеральная гормо-
нальная терапия солумедролом продолжается в те-
чение 10−12 суток со дня операции. После полного 
восстановления энтерального кормления перево-
дим на  пероральную стероидную терапию мети-
предом, которая при  постепенном снижении дозы 
в среднем продолжается 3 мес.

Дренаж удаляется обычно на 7−10‑е сутки по-
сле операции.

Средняя продолжительность пребывания в боль-
нице составляет 21 день.

Результаты исследования
Хороший отток желчи был получен у 136 (83%) 

пациентов. У  23  (14,2%) детей после операции 
пасcаж желчи не получен. 3 детей умерли в течение 
первых суток после операции от реанимационных 
осложнений.

На рис. 11 представлена зависимость появления 
окрашенного кала от  сроков выполнения операции 
Касаи. Самые лучшие показатели отмечены при вы-
полнении операции в возрасте до 90 суток жизни.

В послеоперационном периоде холангит отме-
чен у 118 (75%) пациентов, из них у 68 (43%) детей 
отмечены повторные эпизоды холангита.

Послеоперационный холангит − наиболее ча-
стое и  серьезное осложнение билиарной атрезии, 
порой ведущее к  фатальной септицемии или  по-
вторной облитерации гепатопортоэнтероанастомо-
за. 118 пациентов испытали по крайней мере один 

эпизод послеоперационного холангита, который 
сопровождался лихорадкой, лейкоцитозом, освет-
лением стула, желтухой, гипербилирубинемией 
и  т. д. У  большинства пациентов атаки холангита 
купировались после года (рис. 12).

Ранние послеоперационные осложнения
–– Несостоятельность портоэнтероанастомоза − 1.
–– Спаечная кишечная непроходимость − 6 (до при-

менения мезогеля).
–– Кишечное кровотечение − 17 (купировано кон-

сервативно).
–– Кишечные свищи − 1 (закрылся самостоятельно).
–– Расхождение краев раны и эвентрация – 4.
–– Дивертикулит Меккеля – 1.
–– Несостоятельность энтероэнтероанастомоза − 

у 2 детей.
После применения мезогеля в течение послед-

них 5 лет спаечной непроходимости не отмечено.
Повторная операция потребовалась в 14 случа-

ях. 2 ребенка погибли от хирургических осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде.

Структура поздних послеоперационных 
осложнений
–– Вторичные билиарные кисты – 24 случая (7 по-

вторно оперированы).
–– Тромбоз воротной вены – 7.
–– Кровотечение из  варикозно-расширенных вен 

пищевода различной степени – 15.
–– Желчный затек – 4.

В отдаленном послеоперационном периоде по-
вторно оперированы 15 детей: 4 выполнено порто-
системное шунтирование, 7  сформирован билио
дигестивный анастомоз с  ранее изолированной 
петлей по  Ру в  связи с  кистозным расширением 
внутрипеченочных протоков, 4  выполнено дрени-
рование желчного затека.

Таким образом, из  162  оперированных де-
тей 79 перешли 5‑летний рубеж. Из них 2 ребенка 
умерли в связи с отсутствием совместимого доно-
ра, 20 детей переданы под наблюдение трансплан-
тологов, 57 пациентов живут с нативной печенью, 
что составляет 72%.

На рис. 13 представлена зависимость 5‑летней 
выживаемости с нативной печенью от срока выпол-
нения операции Касаи.

5‑летняя выживаемость пациентов, опериро-
ванных до  60  суток жизни, отмечена у  13  (22%) 

Операция Касаи
n=160

Трансплантация печени
n=27 (16,7%)

В раннем послеоперационном
периоде n=5 (3%)

С нативной печенью
n=110 (80%)

5-летняя выживаемость
с нативной печенью n=57 (72%)

В отдаленном периоде
n=20 (12,3%)

Выжило n=137
(84,5%)

Умерло n=25
(15,4%)

Рис. 13. З ависимость 5-летней выживаемости с нативной пече-
нью от срока выполнения операции Касаи
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детей, у  пациентов, оперированных между 61 
до 90 днями (n=23), – 40,3%.

5‑летняя выживаемость детей, оперированных 
от 90 до 120 дней (n=18), составила 31%. У пациен-
тов, возраст которых на момент операции превышал 
120 дней (n=3), 5‑летняя выживаемость (n=3) – 5,2%.

Выводы
–– Операция Касаи, выполненная в  возрасте 

до 90 дней жизни, позволяет восстановить от-
ток желчи в 80% случаев и отсрочить необхо-
димость трансплантации печени.

–– Операция Касаи, выполненная в  возрасте 
до 100 дней жизни, позволяет избежать транс-
плантации печени в  50% случаев (данные 
5‑летней выживаемости).

–– Открытый доступ и  использование микрохи-
рургической техники создают оптимальные 

условия для  создания адекватного портоэнте-
роанастомоза.

–– Использование мезогеля позволяет уменьшить 
спайкообразование, снизить риск развития спа-
ечной кишечной непроходимости и облегчить 
повторный лапаротомный доступ при  необхо-
димости трансплантации печени.

–– Атаки холангита особенно часты и  опасны 
по  риску развития холангиогенного сепсиса 
в течение первого года после операции и тре-
буют госпитализации в  специализированный 
стационар для  коррекции гормональной и  ан-
тибактериальной терапии.

–– Операция Касаи и выхаживание больных в по-
слеоперационном периоде имеют множество 
нюансов и должны проводиться только в спе-
циализированных центрах, обладающих доста-
точным опытом лечения этих пациентов. 

Селективная дорсальная ризотомия в коррекции спастического синдрома  
у больных детским церебральным параличом

Комфорт А.В., Семенова Ж.Б., Понина И.В.
ГУ «НИИ неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения г. Москвы

Детский церебральный паралич (ДЦП)  – это 
полиэтиологическое заболевание непрогресси-
рующего характера, в  основе которого лежит по-
ражение центрального двигательного нейрона. 
В современной литературе под этим термином под-
разумевается группа непрогрессирующих двига-
тельных нарушений, обусловленных нарушением 
развития или повреждением двигательных центров 
головного мозга [1].

По данным ВОЗ, распространенность ДЦП ко-
леблется в диапазоне от 1,71 до 5,9 на 1000 детей. 
В группе доношенных детей ДЦП диагностируется 
в 0,1–0,2% случаев, в то время как в группе недо-
ношенных  – в  1%. Этот показатель обратно про-
порционален массе тела ребенка при  рождении: 
при массе тела менее 1500 г он составляет 5–15%, 
при массе тела более 1000 г – 25–50% [2]. По дан-
ным Минздрава РФ, заболеваемость ДЦП в  Рос-
сии варьирует от 2,2 до 3,3 на 1000 детей. Ежегод-
но в России регистрируется до 200 больных ДЦП 
на  каждые 10 000  детского населения в  возрасте 
до 15 лет. ДЦП занимает первое место в структуре 
детской инвалидности с  заболеваниями централь-

ной нервной системы (ЦНС), что  составляет 24% 
от общей детской инвалидности [3].

Как было уже сказано выше, ДЦП – это поли-
этиологическое заболевание. Определение этио-
логического фактора имеет значение при решении 
вопроса, является ли поражение нервной системы 
прогрессирующим процессом или  имеет резиду-
альный характер. При  этом разработка лечебных 
мероприятий, направленных на  коррекцию двига-
тельных нарушений при ДЦП, существенно не за-
висит от  причины заболевания [4]. Среди антена-
тальных факторов наибольшее значение имеют 
хронические заболевания внутренних органов ма-
тери (38%), из них 29,7% составляют хронические 
воспалительные заболевания, острые вирусные ин-
фекции (23,5%), угроза прерывания беременности 
(23,4%), гестозы  (22,9%), стрессовые и психотрав-
мирующие ситуации (16,7%) [5]. Интранатальные 
факторы развития ДЦП в основном связаны с недо-
ношенностью и патологией родов. Среди них вы-
деляют асфиксию в родах (72,3%), слабость родо-
вой деятельности (39,7%), длительный безводный 
промежуток (32,5%), травматические акушерские 
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пособия (18,7%) [5]. От  10  до  25% случаев ДЦП 
обусловлены постнатальными факторами [6, 7]. 
При  этом имеют значение такие факторы, как  че-
репно-мозговая травма, метаболические энцефало-
патии, инфекции и интоксикации.

При  изучении аутопсийного материала умер-
ших с ДЦП в анамнезе выявлены повреждения всех 
звеньев двигательного анализатора [8]. При этом об-
наружены диффузные клеточные выпадения во всех 
слоях коры и  связанные с  этим нарушения цито-
архитектоники и  нейроглиальных соотношений, 
очаговая фрагментация миелиновых волокон, де-
структивные изменения терминалей аксонов, транс-
нейрональная дегенерация мотонейронов спинного 
мозга. Наиболее значимы изменения в области цен-
тральных ядер двигательного анализатора, что при-
водит к  уменьшению субординирующих влияний 
на  все нижележащие отделы двигательного ана-
лизатора. Это способствует усилению активности 
каудальных отделов ствола головного мозга и  на-
чальных отделов спинного мозга, что и является па-
тофизиологической основой основных клинических 
проявлений ДЦП: задержки редукции примитивных 
тонических рефлексов, отсутствия формирования 
установочных рефлексов, а также снижения темпов 
психического и речевого развития [5].

Для ДЦП характерно нарушение формирования 
произвольных движений и положения тела. Двига-
тельные нарушения часто сопровождаются наруше-
ниями чувствительности, восприятия, когнитивных 

и коммуникативных способностей, поведения, а так-
же вторичными скелетно-мышечными изменениями 
[9]. Степень двигательных нарушений наиболее объ-
ективно оценивается с помощью шкалы Gross Motor 
Function Classification System (GMFCS). В  соответ-
ствии с этой шкалой выделяют 5 степеней наруше-
ния двигательной активности (табл. 1).

Основным двигательным нарушением, опре-
деляющим тяжесть течения заболевания, развитие 
осложнений и степень инвалидизации ребенка, яв-
ляется спастичность. В  соответствии с  классиче-
ским определением, сформулированным J.  Lance 
[10] в  1980  г., спастичность  – это двигательное 
нарушение, являющееся проявлением синдрома 
центрального двигательного нейрона, которое ха-
рактеризуется скорость-зависимым повышением 
мышечного тонуса и сопровождается повышением 
сухожильных рефлексов в результате гипервозбуди-
мости сегментарных рефлексов растяжения. Спа-
стичность встречается и при других заболеваниях 
и повреждениях ЦНС (травма, инсульт, рассеянный 
склероз), но при ДЦП она имеет свои особенности:

1) �наличие патологических тонических реф-
лексов (лабиринтный тонический реф-
лекс, шейные тонические рефлексы и  др.), 
что особенно ярко проявляется при переме-
не положения тела;

2) �появление патологической синкинетической 
активности при  выполнении произвольных 
движений;

Таблица 1.  Классификационная система оценки степени нарушения двигательной активности (GMFCS)

Степень Характеристика двигательных нарушений

1 Двигательных ограничений нет. 

2

Ребенок имеет ограничения при сохранении равновесия тела и ходьбе на длинные дистанции. Может 
нуждаться в ручных поддерживающих устройствах при обучении ходьбе. Может использовать ручные 
инвалидные кресла при путешествии на большие расстояния или в обществе. При подъеме и спуске 
по лестнице пользуется перилами. Не в состоянии бегать и прыгать. 

3
Ребенок может самостоятельно ходить без поддерживающих устройств после достижения 4‑летнего 
возраста (хотя время от времени прибегает к их помощи). Нуждается в ручных поддерживающих устройствах 
при ходьбе в помещении и инвалидном кресле за его пределами или в обществе. 

4

Ребенок может сидеть без поддержки или нуждается в минимальной поддержке со стороны. Более независим 
при вертикальном положении и может ходить с использованием ручных поддерживающих устройств. Сидит 
с поддержкой, возможности двигательной активности резко ограничены. Может быть транспортирован 
в обычном инвалидном кресле или самостоятельно пользоваться управляемым инвалидным креслом. 

5
Ребенок имеет серьезные ограничения поддержки головы и туловища и нуждается в экстенсивных 
методах технической поддержки и ухода. Самостоятельные передвижения возможны, если ребенок обучен 
к использованию управляемого инвалидного кресла. 
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3) �нарушение координаторных взаимодействий 
мышц синергистов и антагонистов;

4) �повышение общей рефлекторной возбудимо-
сти [11].

Значение спастичности в патофизиологии ДЦП 
особенно велико, если рассматривать ее влияние 
на  формирование патологического двигательного 
стереотипа от  минимального повышения мышеч-
ного тонуса в  раннем возрасте до  формирования 
контрактур в поздней резидуальной стадии заболе-
вания [11].

Так как  больные ДЦП составляют гетероген-
ную клиническую группу, отдельные случаи в кото-
рой существенно отличаются по уровню моторного, 
психического и социального развития [9], не суще-
ствует универсального метода лечения данной ка-
тегории больных. На  ранних стадиях заболевания 
используют консервативные методы лечения: фар-
макотерапию (миорелаксанты центрального дей-
ствия, бензодиазепины), нервно-мышечные блока-
ды с использованием препаратов ботулинического 
токсина А. Однако на определенном этапе течения 
заболевания спастичность приобретает рефрактер-
ный характер, возникает угроза развития тяжелых 
ортопедических осложнений, связанных с необра-
тимыми изменениями костно-суставной системы 
и  мышечно-связочного аппарата. В  этих случаях 
возникает вопрос о применении более радикальных 
методов коррекции спастического синдрома [12].

В  настоящее время селективная дорсальная 
ризотомия является общепризнанным стандартом 
хирургической коррекции фармакорезистентных 
форм спастического синдрома при ДЦП [13]. Ме-
тод заключается в  ограничении афферентного по-
тока сегментарных тонических рефлексов за  счет 
пересечения волокон дорсальных (чувствитель-
ных) корешков спинного мозга на  основании ин-
траоперационного нейрофизиологического мони-
торинга [14]. В соответствии с исходным уровнем 
нарушения двигательной активности при планиро-
вании оперативного вмешательства определяются 
следующие функциональные задачи:

1) �при легкой степени нарушения двигательной 
активности (GMFCS 1–2) нормализовать по-
стуральный тонус и  баланс, повысить вы-
носливость и  улучшить координацию дви-
жений;

2) �при  средней степени нарушения двига-
тельной активности (GMFCS 3) – научить 

самостоятельно изменять позу из  положе-
ния сидя, стоять и  ходить с  поддержкой, 
самостоятельно пользоваться инвалидным 
креслом;

3) �при  тяжелых нарушениях двигательной ак-
тивности (GMFCS 4–5) – научить самостоя-
тельно сидеть, адаптировать ребенка к инва-
лидному креслу, устранить болевой синдром 
и облегчить уход за ребенком [15].

Существуют две основные модификации се-
лективной дорсальной ризотомии. В  первом слу-
чае (модификация Peacock) доступ к  дорсальным 
корешкам осуществляется непосредственно у  ме-
ста их  входа в  позвоночный канал через межпоз-
вонковые отверстия. Для этого необходим широкий 
хирургический доступ с  проведением многоуров-
невой ламинотомии на  протяжении LI–SI сегмен-
тов. Преимущества данной модификации состоят 
в достаточно четкой сегментарной идентификации 
корешков, что  исключает возможность непредви-
денного повреждения каудальных отделов конского 
хвоста с развитием необратимых нарушений функ-
ции тазовых органов. К  недостаткам способа от-
носят необходимость тщательной идентификации 
дорсальных и вентральных корешков, которые тес-
но прилежат друг к другу в области межпозвонко-
вых отверстий, и вероятность развития спинальных 
деформаций после многоуровневой ламинотомии. 
Тем не менее данная модификация в настоящее вре-
мя имеет наиболее распространена среди практику-
ющих нейрохирургов.

Во  втором случае (модификация Foerster) до-
ступ к  дорсальным корешкам осуществляется 
на уровне конуса спинного мозга непосредственно 
в  области задней продольной борозды, где распо-
лагаются их  начальные отделы. Преимуществом 
данной методики, помимо анатомического разделе-
ния дорсальных и вентральных корешков передней 
и  задней продольными бороздами, является воз-
можность минимизировать хирургический доступ 
за счет двухуровневой ламинотомии в области рас-
положения конуса спинного мозга, что полностью 
исключает возможность развития спинальных де-
формаций в  послеоперационном периоде. Вместе 
с  тем  необходимость проведения манипуляций 
в  области компактного расположения корешков, 
что  в  значительной степени затрудняет определе-
ние их  сегментарной принадлежности, наличие 
в  области оперативного вмешательства большого 
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количества сосудов, повреждение которых может 
привести к тяжелым ишемическим поражениям ка-
удальных отделов спинного мозга, в значительной 
степени ограничивают доступность и  распростра-
ненность данной модификации [12].

Вне зависимости от модификации основными 
этапами селективной дорсальной ризотомии явля-
ются:

1) �микрохирургическое разделение дорсально-
го корешка на отдельные волокна (рис. 1);

2) �проведение интраоперационного нейрофи-
зиологического мониторинга (стимуляцион-
ная нейромиография) каждого выделенного 
волокна (рис. 2);

3) �резекция тех волокон, которые продемон-
стрировали патологический ответ (рис. 3).

Таблица 2.  Классификационная система оценки электронейромиографического ответа при проведении селективной дорсальной ризотомии

Степень Характеристика электронейромиографического ответа

0 Единичный или кратковременный разряд в ответ на стимулирующее воздействие. 

1+ Непрерывные разряды от мышц, иннервируемых сегментом, в ответ на стимулирующее воздействие 
с ипсилатеральной стороны. 

2+ Непрерывные разряды от мышц, иннервируемых сегментом, в ответ на стимулирующее воздействие 
с распространением на прилежащие сегменты. 

3+ Непрерывные разряды от мышц, иннервируемых сегментом, в ответ на стимулирующее воздействие 
с распространением на отдаленные сегменты. 

4+ Непрерывные разряды от мышц, иннервируемых сегментом, в ответ на стимулирующее воздействие 
с контралатеральной стороны. 

Рис. 1. М икрохирургическое разделение дорсального корешка 
на отдельные волокна

Рис. 3.  Пересечение волокон, продемонстрировавших патологи-
ческий ответ по данным нейрофизиологического мониторинга

Рис. 2.  Тестирование каждого волокна с помощью интраопера-
ционной нейромиографии
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Обязательным этапом проведения селективной 
дорсальной ризотомии является интраоперацион-
ный нейрофизиологический мониторинг. Его за-
дачи – идентификация дорсальных и вентральных 
корешков, определение сегментарной принадлеж-
ности корешка и  функционального состояния во-
локон дорсального корешка в  ответ на  пороговое 
стимулирующее воздействие (50 Гц в течение 1 с). 
При  этом разработана 5‑балльная система ответа 
на стимулирующее воздействие (табл. 2).

Патологическими считаются ответы, соответ-
ствующие 3 и 4 баллам по этой шкале. Те волокна 
дорсальных корешков, которые продемонстрирова-
ли патологический ответ, подлежат резекции. Неза-
висимо от количества волокон с выявленным пато-
логическим нейромиографическим ответом объем 
резекции не  должен превышать 75% дорсального 
корешка. Это необходимо для предотвращения раз-
вития необратимых нарушений чувствительности 
и вегетативно-трофических расстройств.

Несмотря на  техническую сложность выпол-
нения селективной дорсальной ризотомии, риск 
послеоперационных осложнений остается невысо-
ким [16]. Среди них выделяют интраоперационный 
бронхоспазм (8,3%), нарушения функции тазовых 
органов (1,3–24%), транзиторную дизестезию (2,5–
40%), дорсалгию (4–7%), деформации позвоночни-
ка (10%).

Большое значение в  достижении макси-
мальных эффектов хирургической коррекции 
спастичности имеет периоперационное сомати-
ческое сопровождение пациентов. Своевремен-

ная нутритивная поддержка снижает количе-
ство послеоперационных осложнений в 2–3 раза 
и  обеспечивает необходимый энергетический 
и  пластический ресурс для  проведения ранней 
послеоперационной реабилитации. Современные 
методы определения нутритивного статуса и воз-
можности индивидуального подбора питательной 
смеси позволяют вывести пациента на оптималь-
ный уровень функционирования при  адаптации 
к новым условиям в раннем послеоперационном 
периоде и на всех последующих этапах восстано-
вительного лечения.

Основной задачей ранней двигательной реа-
билитации является адаптация пациента после хи-
рургического лечения к  новым функциональным 
возможностям опорно-двигательного аппарата. 
Для этого проводится последовательный комплекс 
восстановительных мероприятий: формирова-
ние естественных исходных положений, ранняя 
адаптация к  вертикализации, стимуляция онтоге-
нетической опороспособности, инициация реф-
лекторной деятельности и активного выполнения 
движений, обучение естественным двигательным 
локомоциям, формирование двигательного уме-
ния [17].

Таким образом, селективная дорсальная ризо-
томия  – эффективный и  безопасный способ кор-
рекции спастического синдрома у  больных ДЦП. 
Стойкое снижение спастичности в  послеопераци-
онном периоде повышает реабилитационный по-
тенциал, что способствует улучшению результатов 
лечения данной категории больных.
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13 марта 2013 г. исполнилось 50 лет со дня 
образования детского хирургического отделе-
ния в  Мурманской области. За  эти годы детская 
хирургия Мурманска прошла славный путь. Вы-
полнены десятки тысяч операций, спасены тысячи 
жизней маленьких северян. Через руки детских хи-
рургов прошли 3  поколения мурманчан и  жителей 
области.

13 марта 1963 г. было организовано отделение 
детской хирургии на 40 коек, первой заведующей ко-
торого стала Мария Евсеевна Баяндина – общий хи-
рург. Через 2 года детскую хирургию возглавил Иван 
Петрович Иноземцев, который по  праву считается 
организатором и основателем службы.

Детские хирурги накапливали и анализировали 
опыт лечения экстренной хирургической патологии 

До 1960-х гг. в Мурманской области дети лечи-
лись в  общехирургических отделениях, взрослые 
хирурги в основном занимались оказанием экстрен-
ной хирургической помощи и  только в  небольшом 
объеме плановой. Причем дети грудного возраста, 
как  правило, после операции передавались на  вы-
хаживание педиатрам.

В 1957 г. в областную больницу после клинической 
ординатуры по детской хирургии приехала выпускница 
Ленинградского педиатрического института Н. С. Ман-
кина. С ее приездом, несомненно, улучшилась хирур-
гическая помощь детям: были организованы 2 палаты 
на базе хирургического отделения, где концентрирова-
лись дети с хирургическими заболеваниями.

Но  в  1960  г. Н. С. М анкина возвратилась в Л е-
нинград, а на смену ей в 1961 г. приехал И. П. Ино-
земцев.

(эмпиема плевры, острый гематогенный остеомие-
лит), пороков развития желудочно-кишечного тракта 
(атрезия пищевода), грудной клетки (лобарная эм-
физема, воронкообразная и  килевидная деформа-
ции грудной клетки, расщепление грудины), онколо-
гии, нейрохирургии (спинномозговая грыжа).

Результатом этого стало выступление И. П. Ино-
земцева на Всесоюзной конференции детских хирур-
гов в 1965 г. в Москве по лечению стафилококковых 
эмпием плевры у детей с летальным исходом 25,5%.

Постепенно увеличивался объем плановых опе-
ративных вмешательств. С 1975 г. отделение расши-
рено до 60 коек.

Самой актуальной проблемой была патология 
мочевыводящих путей, так как взрослые урологи ей 
не занимались. Под руководством И. П. Иноземцева 
с 1969 г. в течение сравнительно короткого времени 
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детские хирурги освоили и внедрили методы диагно-
стики и пластические операции на мочевыводящих 
путях.

Параллельно с патологией почек в это же время 
осваивались методы лечения и других пороков раз-
вития у детей, таких как болезнь Гиршпрунга.

С 1986 г. в связи с развитием анестезиологиче-
ской и реаниматологической помощи детям раннего 
возраста более успешно начали выполняться опе-
рации при врожденных пороках пищевода (атрезии, 
стенозы).

Чтобы улучшить вопросы своевременной диа-
гностики хирургических заболеваний и пороков раз-
вития у  детей, на  базе детского хирургического от-
деления начали готовить детских хирургов в районах 
и городах области.

Большая лечебно-диагностическая работа, вне-
дрение новых методов обследования, диагностики 
и  лечения, организационно-методические меропри-
ятия в районах области позволили улучшить резуль-
таты лечения хирургических заболеваний у детей.

В детском хирургическом отделении Мурман-
ской областной больницы в разные годы работали 
Анатолий Борисович Карасев, Василий Филиппо-
вич Смирнов, Демьян Леонидович Гурьев, Вален-
тина Ильинична Телова, Виктор Васильевич Це-
лютин, Борис Васильевич Денщиков, Александр 
Семенович Шерстобитов, Владимир Олегович 
Штольдер.

Вокруг И. П. Иноземцева сложился сплоченный 
профессиональный коллектив. Это были ответ-
ственные, неравнодушные люди, которые честно 
выполняли свою работу. Детское хирургическое от-
деление было одним из лучших отделений в больни-
це. Чуткое отношение к детям, ответственность, до-
брота и высокий профессионализм были основными 
требованиями, которые предъявлял И. П. Иноземцев 
к  своим сотрудникам. Сам Иван Петрович был не-
пререкаемым авторитетом, но  оставался при  этом 
скромным и простым в общении человеком.

После перевода И. П. Иноземцева на должность 
главного хирурга облздравотдела заведующим от-
делением были сначала В. Ф.  Смирнов, а  затем 
Б. В. Денщиков.

В 1988 г. на базе Мурманской детской городской 
больницы было открыто детское хирургическое от-
деление, впоследствии хирургическое отделение 
№ 1. Первым заведующим отделением был Иван 
Васильевич Беляев, затем более 20 лет отделение 
возглавлял Владимир Олегович Штольдер.

Первое хирургическое отделение профилиро-
валось на  детской урологии-андрологии, плановой 
хирургии, хирургии новорожденных, детской онколо-
гии. В отделении работали Л. С. Битенский, А. Ю. Па-
хомов, М. А. Тихомиров.

В 1994 г. в связи с реорганизацией детское хи-
рургическое отделение из М урманской областной 
больницы перевели в Мурманскую детскую больни-

цу и стали называть хирургическое отделение № 2. 
Заведующим отделением был Александр Семено-
вич Шерстобитов. Отделение специализировалось 
на  проктологии, гнойной и  экстренной хирургии. 
В отделении работали В. И. Телова, С. В. Лучинкин, 
Т. Ю. Верховод, Г. В. Новошинов.

В  2004  г. в  связи с  реорганизацией произо-
шло объединение двух хирургических отделений 
с  образованием единого детского хирургическо-
го отделения, заведующим которым до 2010  г. был 
В. О. Штольдер.

Во  все годы детское хирургическое отделение 
поддерживало тесные связи с ведущими клиниками 
страны. В Мурманск для проведения операций, кон-
сультаций, участия в научных конференций неодно-
кратно приезжали профессора Г. А. Баиров, И. Н. Гри-
гович, Н. Д. Ширяев, В. Г. Гельдт, Э. В. Ульрих.
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Детское хирургическое отделение тесно со-
трудничает с Ц ентром хирургии новорожденных 
Санкт-Петербурга. Профессор  Т. К. Н емилова  – ча-
стый и желанный гость в отделении. Неоднократно 
для проведения сложных операций в Мурманск при-
езжала профессор С. А. Караваева.

С 2010 г. отделением заведует Г. В. Новошинов.
Детское хирургическое отделение в  насто-

ящее время является единственным в М урман-
ской области специализированным отделением, 
расположенным на  базе Мурманской детской 
городской клинической больницы. Оно оказыва-
ет плановую и  экстренную квалифицированную 
и  специализированную хирургическую помощь 
детям и подросткам из Мурманска и Мурманской 
области от  рождения до  17  лет включительно. 
Хирургическое отделение МБУЗ МДГКБ оказыва-
ет широкий спектр хирургической помощи, за ис-
ключением лечения костной патологии, костных 
травм, нейрохирургических и  сердечно-сосуди-
стых заболеваний.

В среднем в отделении проходят лечение около 
2000 детей в год. Выполняется более 1500 операций 
в год. Около 18% оперативных вмешательств выпол-
няются эндоскопически.

Коечная мощность отделения 55  коек; распре-
деление по  койкам: урологические  – 5, урологиче-
ские для новорожденных – 5, гнойные – 10, гнойные 
для новорожденных – 5, проктологические – 2, онко-
логические – 1, общие хирургические – 27.

В отделении проходят лечение дети с общехи-
рургической патологией, врожденными пороками 
развития и  заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта, мочеполовой системы, урологической пато-
логией, солидными опухолями.

Последнее десятилетие характеризуется раз-
витием неонатальной эндоскопической хирургии, 
детской урологии-андрологии. В отделении выпол-

няются сложные урологические реконструктивно-
пластические операции по  поводу обструктивных 
уропатий, операции на уретре при различных фор-
мах гипоспадии. Коррекция пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса в  большинстве случаев осущест-
вляется эндоскопически. Операции на  органах 

брюшной полости преимущественно проводятся 
лапароскопически, в  том числе при  спаечной ки-
шечной непроходимости, калькулезном холецисти-
те, остром аппендиците, острой гинекологической 
патологии.

Детские хирурги Мурманской детской больни-
цы свято чтут традиции отделения и  память своих 
учителей, стоявших у истоков образования детской 
хирургической службы. 
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Игорь Витальевич Бурков, доктор ме-
дицинских наук, профессор, главный научный со-
трудник, руководитель группы реконструктивной 
и  пластической хирургии НПЦ медицинской по-
мощи детям, отмечает свой 75‑летний юбилей! По-
здравляя Игоря Витальевича со столь знаменатель-
ной датой, коллеги известного ученого и детского 
хирурга желают ему активного долголетия, крепко-
го здоровья и дальнейших творческих успехов!

Биографическая справка
Игорь Витальевич родился 29  ноября 1939  г. 

в Москве. В 1963 г. окончил 2‑й Московский ордена 
Ленина государственный медицинский институт им. 
Н. И.  Пирогова (2‑й МОЛГМИ) по  специальности 
педиатрия. В этом же году И. В. Бурков был принят 
на  работу на  должность врача-хирурга в  Чишмин-
скую районную больницу Башкирской АССР. В июле 
1972 г. он был избран по конкурсу в Институт сердеч-
но-сосудистой хирургии и зачислен в группу профес-
сора Ю. Ф. Исакова на должность старшего научного 
сотрудника. Постановлением Центрального Комите-
та КПСС и Совета министров союза СССР 1 ноября 
1979 г. И. В. Бурков награжден Государственной пре-
мией СССР «за разработку и внедрение в клиниче-
скую практику новых методов лечения, основанных 
на сорбции токсических веществ из крови и других 
биологических жидкостей». 3 ноября 1988  г. он на-
гражден медалью «Ветеран труда». В феврале 1991 г. 
вступил в  должность заведующего научно-исследо-
вательской лабораторией детской хирургии и анесте-
зиологии 2‑го МОЛГМИ. В ноябре 1992 г. он назна-
чен руководителем Центра абдоминальной хирургии 
Российской детской клинической больницы. 21 июня 
1995  г. указом Президента РФ Игорю Витальеви-
чу Буркову присвоено почетное звание заслужен-
ного врача Российской Федерации. С января 1996 г. 
И. В. Бурков работает в Научно-практическом центре 
медицинской помощи детям заместителем директора 
по науке и одновременно руководит научным отделом 

черепно-лицевой хирургии и хирургической стомато-
логии. С апреля 1998 г. в порядке служебного перево-
да работает в Институте педиатрии и детской хирур-
гии главным научным сотрудником. В марте 2009 г. 
И. В. Бурков вернулся в НПЦ медицинской помощи 
детям на  должность главного научного сотрудника 
в группе хирургии новорожденных. С января 2013 г. 
руководит отделом реконструктивной и пластической 
хирургии НПЦ медицинской помощи детям.

И. В. Буркову принадлежит приоритет в ряде изо-
бретений медицинского характера (сорбент для очист-
ки крови, насос для нагнетания крови и др.) и патенто-
ванных методик лечения различного рода заболеваний 
(способ лечения лимфостаза нижних конечностей, 
способ выявления грудного протока, способ хирурги-
ческого лечения гидроцефалии, усовершенствование 
методов лечения детей со спаечной болезнью и др.).

Поздравляем!
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Профессору Андрею Устиновичу Лек-
манову исполнилось 70 лет.

Андрей Устинович родился 19 декабря 1944 г. 
в  Москве. После окончания 2‑го Московского 
ордена Ленина Государственного медицинско-
го института им. Н. И.  Пирогова обучался в  кли-
нической ординатуре (1968–1970  гг.) Института 
педиатрии АМН СССР (ныне  – НИИ педиатрии 
Научного центра здоровья детей РАМН) по специ-
альности анестезиология и  реаниматология дет-
ского возраста.

Профессиональное становление Андрея Усти-
новича как  врача и  ученого неразрывно связано 
с Институтом педиатрии АМН СССР, где он рабо-
тал более 30 лет (1970–2002 гг.), пройдя путь от ор-
динатора до руководителя отделения анестезиоло-
гии и реаниматологии.

За годы работы в институте А. У. Лекманов при-
обрел уникальный по  сложности и  многообразию 
опыт – от анестезиологического обеспечения слож-
ных хирургических вмешательств в  торакальной, 
абдоминальной, сосудистой хирургии, урологии 
и проктологии до интенсивной терапии и реанима-
ции детей всех возрастных групп с инфекционны-
ми и неинфекционными заболеваниями.

Успешно сочетая работу практического вра-
ча с  многоплановыми научными исследованиями, 
А. У.  Лекманов в  1977  г. защитил кандидатскую 
диссертацию «Изменение некоторых параметров 
гомеостаза в ходе операции и в раннем послеопера-
ционном периоде у детей», а в 1991 г. – докторскую 
диссертацию «Состояние большого и малого круга 
кровообращения при оперативных вмешательствах 
у детей». В 1994‑м А. У. Лекманову было присвоено 
ученое звание профессора по  специальности ане-
стезиология-реаниматология.

С 2002 г. профессор А. У. Лекманов возглавляет 
отделение анестезиологии и  терапии критических 
состояний Московского НИИ педиатрии и детской 
хирургии Минздрава России (ныне – НИИ хирур-
гии детского возраста Российского национального 
исследовательского медицинского университета 
им. Н. И. Пирогова), работающего на клинической 
базе Детской городской клинической больницы 

№ 9 им. Г. Н. Сперанского Департамента здравоох-
ранения Москвы.

Под  руководством профессора А. У.  Лекмано-
ва сотрудниками института и  больницы успешно 
реализованы исследования механизмов развития 
полиорганной недостаточности при  тяжелой ме-
ханической и  термической травме с  применением 
PICCO – мониторинга параметров центральной ге-
модинамики и внутричерепного давления. Выпол-
нены работы по оценке биоэлектрической активно-
сти головного мозга при черепно-мозговой травме, 
проведении анестезии и  седации, позволившие 
обосновать алгоритмы предупреждения у детей раз-
личных посттравматических и послеоперационных 
осложнений. Андрей Устинович был инициатором 
проведения углубленных исследований нутритив-
ного статуса пациентов в критических состояниях 
и разработки алгоритмов нутритивной поддержки, 
благодаря применению которых значительно сни-
зились частота кровотечений из  стрессорных язв, 
тяжесть течения нозокомиальных инфекций у  де-
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тей в критическом состоянии. Проведены исследо-
вания воздействия на организм ребенка карбопери-
тонеума при  лапароскопических вмешательствах, 
определены показания для выполнения различных 
видов блокад у больных с абдоминальной хирурги-
ческой инфекцией, дилатационной трахеостомии, 
современных технологий эфферентной терапии, 
продленной искусственной вентиляции легких.

Под  руководством Андрея Устиновича Лек-
манова впервые в нашей стране реализованы уни-
кальные мультицентровые эпидемиологические 
исследования по проблемам искусственной венти-
ляции легких («РуВент», 2011  г.) и  нутритивной 
поддержки («Нутримед.ру», 2013  г.) в  отделениях 
интенсивной терапии и реанимации.

Сотрудники института и больницы по инициа-
тиве А. У. Лекманова принимали участие в других 
российских и  международных научных исследо-
ваниях, в  частности в  европейском исследовании 
по  госпитальной инфекции в  отделениях интен-
сивной терапии EPIC II (European Prevalence of 
Infection in Intensive Care).

Совместно с  академиком В. А.  Михельсо-
ном  – одним из  основоположников анестезиоло-
гии и  реаниматологии детского возраста в  нашей 
стране – Андрей Устинович был инициатором про-
ведения российских конгрессов «Педиатрическая 
анестезиология и  интенсивная терапия». Научная 
программа тематических конгрессов, проходящих 
с 2001 г. и ставших крупнейшими научными собы-
тиями России по  специальности, разрабатывалась 
при активном участии профессора А. У. Лекманова.

Под руководством и при научной консультации 
Андрея Устиновича защищено 18  кандидатских 

и 2 докторские диссертации. Профессор А. У. Лек-
манов является автором и соавтором более 400 на-
учных работ, в том числе монографий и националь-
ных руководств.

Андрей Устинович входит в состав редакцион-
ных коллегий журналов «Вестник анестезиологии 
и  реаниматологии», «Вестник интенсивной тера-
пии», «Вопросы практической педиатрии», «Ново-
сти анестезиологии и  реаниматологии», «Россий-
ский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии», является членом Московского 
научного общества и Российской ассоциации ане-
стезиологов-реаниматологов, Европейской ассоци-
ации по интенсивной терапии.

А. У. Лекманов – главный внештатный детский 
специалист анестезиолог-реаниматолог Централь-
ного федерального округа, один из  инициаторов 
создания Объединения детских анестезиологов 
и реаниматологов нашей страны.

В течение многих лет Андрей Устинович Лек-
манов был президентом Российского национально-
го комитета «Детские деревни – SOS» – благотво-
рительной организации, занимающейся развитием 
в России уникальной модели воспитания детей-си-
рот и детей, оставшихся без попечения родителей.

Медицинская общественность знает Андрея 
Устиновича как прекрасного лектора и модератора 
творческих дискуссий, которого отличают широкий 
кругозор, глубокое знание современных научных 
тенденций. Демократичный стиль общения и тон-
кое чувство юмора Андрея Устиновича определяют 
его умение находить общий язык с оппонентами.

Поздравляем Андрея Устиновича с круглой датой, 
желаем творческих успехов, оптимизма и здоровья!

Сотрудники НИИ хирургии детского возраста РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова, Детской городской клинической больницы 

№ 9 им. Г. Н. Сперанского Департамента здравоохранения г. Москвы, 
редакция журнала, коллеги и друзья.

Поздравляем!
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85‑летием
СТРАХОВА Сергея Никодимовича  – главного научного сотрудника НИКИ педиатрии РНИМУ 

им. Н. И. Пирогова, профессора, д. м. н., г. Москва. 

65‑летием
КОБЗЕВУ Татьяну Николаевну – заведующую учебной частью кафедры детской хирургии РНИМУ 

им. Н. И. Пирогова, доцента, к. м. н., г. Москва.
ПРИВАЛОВУ Людмилу Павловну – заведующую отделением онкологии областной ДКБ, главного 

детского онколога Нижегородской области, г. Нижний Новгород.
ХАФИЗОВУ ЛЕЙЛУ Абдрахмановну – главного детского уролога-андролога Нижегородской об-

ласти, ОДКБ, г. Нижний Новгород.

60‑летием
ВЕДЕРНИКОВА Валентина Александровича – главного детского уролога-андролога Томской 

области, ДГБ № 4, г. Томск.
ВОЛОДИНА Олега Николаевича  – заведующего отделением анестезиологии-реаниматологии 

ОДБ, главного детского анестезиолога-реаниматолога Калужской области, г. Калуга.
КАРАВАЕВУ Светлану Александровну  – профессора кафедры детской хирургии Санкт-

Петербургского государственного медицинского университета им. И. П.  Павлова, члена президиум 
Российской ассоциации детских хирургов, д. м. н.

КУЗЬМИЧЁВА Павла Павловича – директора Центра переподготовки медицинских работников 
Хабаровского края, г. Хабаровск, д. м. н.

ФРОЛОВА Юрия Васильевича  – заведующего хирургическим отделением областной детской 
больницы, главного детского хирурга Калининградской области, г. Калининград.

50‑летием
АГАЕВА Гюндуза Хейраддина-оглы – детского хирурга, д. м. н., г. Баку, члена Российской ассо-

циации детских хирургов.
ВИЛКОВА Владимира Ивановича – заместителя главного врача по хирургии Республиканской 

детской больницы, к. м. н., главного детского хирурга и  уролога-андролога Республики Марий-Эл, 
г. Йошкар-Ола.

ПИСКЛАКОВА Андрея Валерьевича – заведующего кафедрой детской хирургии Омской госу-
дарственной медицинской академии, главного детского хирурга Омской области, члена президиума 
Российской ассоциации детских хирургов, профессора, д. м. н.

ПОВАРНИНА Олега Ярославовича  – детского хирурга уролога-андролога Тушинской ГДКБ 
им. З. А. Башляевой, г. Москва.

ФОФАНОВА Александра Дмитриевича – заведующего курсом детской хирургии Ивано-Фран-
ковского национального медицинского университета (Украина), доцента.
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Т Р Е Б О В А Н И Я

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

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

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии

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

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

□ 2 номера (полугодовая) простой бандеролью = 500 руб.
□ 2 номера (полугодовая) заказной бандеролью = 575 руб.
□ 4 номера (годовая) простой бандеролью = 1000 руб.
□ 4 номера (годовая) заказной бандеролью = 1150 руб.
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П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии






