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Научная статья 

Модель прогнозирования вывиха контралатерального 
бедра у пациентов с церебральным параличом 
и односторонним вывихом бедра:  
система оценки для принятия решений
Pasin Tangadulrat1,2, Nath Adulkasem1, Kuntalee Suganjanasate1, Jidapa Wongcharoenwatana1, 
Thanase Ariyawatkul1, Perajit Eamsobhana1, Chatupon Chotigavanichaya1

1	 Mahidol University, Бангкок, Таиланд;
2	 Prince of Songkhla University, Сонгкхла, Таиланд

Аннотация
Актуальность. В  комплексе проблем, выявляемых у  пациентов с  церебральным параличом, часто встречается 

односторонний вывих бедра. Однако вопрос необходимости одновременного превентивного оперативного вмешатель-
ства на контралатеральном бедре при центральном параличе по-прежнему вызывает дискуссии.

Цель — определение прогностических факторов развития вывиха контралатерального бедра и разработка систе-
мы оценки для принятия решения об оперативном лечении. 

Материалы и методы. За период с января 2005 г. по январь 2019 г. проведен обзор пациентов с церебральным 
параличом и  односторонним вывихом бедра. Обнаружено различие показателей до операции в  группе пациентов, 
у которых впоследствии развился вывих контралатерального бедра или у которых контралатеральный тазобедренный 
сустав остался стабильным. Для разработки модели прогнозирования вывиха контралатерального бедра мы провели 
многофакторный анализ методом логистической регрессии.

Результаты. Из 30 пациентов, включенных в исследование, вывих контралатерального бедра развился у 7 чело-
век (23,3 %). У этих пациентов наблюдались значимые различия показателей миграционного индекса Реймерса (RMI), 
ацетабулярного индекса, латерального центрально-краевого угла Виберга и  перекоса таза до операции (p = 0,049, 
0,019, 0,030 и 0,038 соответственно). В ходе многофакторного анализа с применением логистической регрессии мы об-
наружили, что значимыми прогностическими факторами являются RMI >25 % (медиана отношения шансов 36,66, 95 % 
ДИ 1,13–1185, 50, p  = 0,042) и  возраст <9  лет (медиана отношения шансов 22,55, 95  % ДИ 0,76–665,37, p  = 0,071). 
Оба параметра были включены в модель, в результате площадь под ROC-кривой составила 0,84 (95 % ДИ 0,69–0,99). 
Каждому фактору присваивали 1 балл. У пациентов с баллом 0 смещение головки контралатеральной бедренной ко-
сти отсутствовало. Среди 15 пациентов с баллом 1 смещение головки контралатеральной бедренной кости произошло 
у двух человек (28,6 %). Из 8 пациентов с баллом 2 вывих контралатерального бедра развился у 5 человек (71,4 %).

Выводы. Значимыми прогностическими факторами развития вывиха контралатерального бедра у пациентов с це-
ребральным параличом являются RMI >25 % и возраст <9 лет. Предлагаемая система балльной оценки может помочь 
хирургам принять решение о проведении превентивного оперативного вмешательства на контралатеральном бедре. 

Ключевые слова: ортопедия; церебральный паралич; вывих бедра; метод балльной оценки; дети.
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Prediction Model for Contralateral Hip Dislocation 
in Cerebral Palsy Patients with Unilateral Hip 
Dislocation: A Scoring System to Guide Decision Making
Pasin Tangadulrat1,2, Nath Adulkasem1, Kuntalee Suganjanasate1, Jidapa Wongcharoenwatana1, 
Thanase Ariyawatkul1, Perajit Eamsobhana1, Chatupon Chotigavanichaya1

1	 Mahidol University, Bangkok, Thailand;
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Abstract
BACKGROUND: Cerebral palsy (CP) patients commonly present with unilateral hip dislocation. However, the decision for 

concurrent prophylaxis surgery on the contralateral hip in this condition is still controversial.
AIM: This study aims to explore the prognostic factors for contralateral hip dislocation and develop a scoring system. 
MATERIALS AND METHODS: Data on CP patients with unilateral hip dislocation between January 2005 to January 2019 were 

reviewed. We explored the difference of preoperative parameters between the group in which the contralateral hip is eventu-
ally dislocated or remains stable. A multivariable logistic regression analysis was performed to develop a model for predicting 
contralateral hip dislocation.

RESULTS: Seven of included 30 patients (23.3%) developed contralateral hip dislocation. Pre-operative contralateral hip’s 
Reimer’s Migration Index (RMI), Acetabular Index (AI), Lateral Center Edge Angle of Wiberg (CEA), and Pelvic obliquity (PO) 
were significantly different (p = 0.049, 0.019, 0.030  and 0.038  respectively). The multivariable logistic regression analysis 
reveals that RMI > 25% (mOR 36.66, 95% CI 1.13–1185.50, p = 0.042) and age <9 years old (mOR = 22.55, 95% CI 0.76–665.37, 
p = 0.071) are significant predictors. Both parameters were included in the model, which revealed an AuROC of 0.84 (95% CI 
0.69–0.99). Each factor was assigned a score of 1. There was no contralateral hip displacement in patients with a score of 0. 
Two out of 15 patients (28.6%) with a score of one developed contralateral hip displacement. Five out of eight (71.4%) patients 
with a score of 2 developed contralateral hip dislocation.

CONCLUSIONS. Significant predictors for contralateral hip dislocation in CP patients are RMI >25% and age <9 years old. 
The proposed scoring system might help guide the surgeon’s decision to perform contralateral prophylactic surgery. 

Keywords: orthopedics; cerebral palsy; hip dislocation; scoring method; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Церебральный паралич (ЦП) — термин, объеди-

няющий группу синдромов, которые серьезно влияют 
преимущественно на двигательную функцию. Он воз-
никает в  результате непрогрессирующего повреждения 
мозга, в  то время как нарушение двигательных функ-
ций носит прогрессирующий характер. ЦП встреча-
ется достаточно часто, заболеваемость составляет 
1  на  1000  живорожденных детей [1]. Кроме того, дан-
ное состояние часто сопровождается подвывихом и  вы-
вихом бедра, особенно у  пациентов с  более высоким 
уровнем по системе классификации больших моторных 
функций (Gross Motor Function Classification System —  
GMFCS) [2].

Рекомендуемые алгоритмы лечения и  наблюдения 
описаны во многих руководствах [3, 4]. Для предотвра-
щения дальнейшего смещения головки бедренной кости 
у  пациентов с  наличием риска вывиха бедра рекомен-
дуется раннее выявление и  проведение превентивных 
хирургических процедур на мягких тканях [5]. При уже 
имеющемся вывихе бедра общепринятый метод хирурги-
ческого лечения  — деротационно-варизирующая осте-
отомия (ДВО) проксимального отдела бедренной кости. 
Реконструктивная операция при вывихе бедра может 
уменьшить значение миграционного индекса и  в долго-
срочной перспективе предотвратить деформацию голов-
ки бедренной кости [6]. Значение миграционного индекса 
Реймерса (Reimers migration index — RMI) до операции 
считается одним из значимых факторов, позволяющих 
прогнозировать результат лечения [7]. Более того, ком-
бинация ДВО с остеотомией таза может обеспечить более 
широкие возможности для устранения болевого синдрома 
и  достижения стабильности сустава, даже если опера-
тивное лечение проводится после закрытия Y-образного  
хряща [8, 9].

При естественном развитии вывиха контралатераль-
ного бедра частота прогрессирования варьирует от мини-
мального значения 4 % до 74 % [1, 10]. Прогрессированию 
патологии контралатерального тазобедренного сустава 
способствует несколько факторов. К ним относятся изме-
нение угла наклона таза, более высокий RMI контралате-
рального бедра, возраст ребенка (чем младше, тем выше 
риск), более высокое значение ацетабулярного индекса 
(АИ) и  неспособность ходить [11–15]. Таким образом, 
однозначной тактики лечения при поражении контрала-
терального тазобедренного сустава по-прежнему не су-
ществует. 

Цель исследования заключается в  изучении про-
гностических факторов развития вывиха контралате-
рального бедра и  разработке модели прогнозирова-
ния. Эта модель поможет хирургу принять решение 
о  проведении одновременной ДВО контралатерального  
бедра.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Дизайн исследования

Ретроспективное исследование, утвержденное экс-
пертным советом организации, с  участием всех пациен-
тов, у которых были выявлены ЦП с односторонним выви-
хом бедра за 14-летний период с января 2005 г. по январь 
2019 г. 

Критерии соответствия
Релевантные данные получали из медицинских карт, 

а также в результате оценки рентгенограмм. Регистрирова-
ли демографические данные, включая возраст, рост и массу 
тела на момент выявления вывиха. Помимо этого, отмечали 
вид вывиха по топографической классификации и уровень 
поражения по системе GMFCS до оперативного лечения. 

Рентгенологические параметры, а  именно RMI, АИ, 
центрально-краевой угол (CEA), шеечно-диафизарный 
угол и перекос таза (ПТ) определяли как до оперативного 
лечения, так и  на каждом визите после операции. RMI 
измеряли классическим методом, описанным Реймерсом 
[16]. При расчете АИ и CEA в качестве ориентира исполь-
зовали латеральный край сурсила (наиболее нагружае-
мой склерозированной поверхности крыши вертлужной 
впадины) [17]. ПТ оценивали по методу О’Брайена [18], 
и  положительное значение показывало, что на стороне 
вывиха бедро выше, чем на контралатеральной стороне. 

Протокол лечения
В течение этих 14  лет с  нами активно работали че-

тыре детских травматолога-ортопеда. Пациентам с одно-
сторонним вывихом бедра предлагалось провести опера-
тивное вправление вывиха. Односторонний вывих бедра 
у пациента определяли при RMI >40 % одного бедра и RMI 
≤40 % контралатерального бедра. Если пациенты и их ро-
дители были согласны с  планом лечения, детям прово-
дили ДВО в  сочетании с  остеотомией таза или без нее. 
Однако некоторые из них отказались от оперативного 
лечения. Решение о проведении сопутствующей остео-
томии таза (по Пембертону или Дега) принимаются каж-
дым хирургом на основании оценки степени дисплазии 
вертлужной впадины. Во всех случаях в  рамках той же 
операции на контралатеральном бедре выполняли те-
нотомию приводящих мышц бедра. После оперативного 
лечения пациентам накладывали кокситную гипсовую 
повязку сроком на шесть недель в  положении отведе-
ния бедра. Рентгенографию проводили через две неде-
ли, через три месяца и  затем ежегодно до достижения 
скелетной зрелости (определяется как 5-я стадия теста 
Риссера при оценке рентгенограмм). 

Оценка результатов
При наличии вывиха бедра при первом обследова-

нии пациента состояние обозначали как «вывих бедра». 
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Противоположное бедро определяли как «контралате-
ральное бедро». Вывих бедра определяется уже при RMI 
>40  %, так как, если значение RMI >40  % и  пациенту 
не проводится оперативное лечение, в  большинстве 
случаев смещение бедра прогрессирует [10]. Пациентов 
делили на две группы. Группу пациентов, у которых впо-
следствии развился вывих контралатерального бедра, 
обозначили как «группа с  вывихом бедра». Оставшихся 
пациентов определяли как «группа без вывиха бедра». 
В  этих двух группах сравнивали каждый показатель 
до операции. 

Статистический анализ
Тип распределения данных изучали с помощью гисто

грамм и  критерия Шапиро  –  Уилка. Непрерывные дан-
ные с нормальным распределением представляли в виде 
среднего значения ± стандартное отклонение, при их срав-
нительном анализе использовался критерий Стьюдента 
для независимых групп. Для описания непрерывных пе-
ременных, которые не подчинялись закону нормального 
распределения, применяли медиану и интерквартильный 
размах. Затем переменные проверяли по критерию Ман-
на – Уитни. Категориальные данные представляли в виде 
численных и процентных значений и проверяли по точному 
критерию Фишера. Статистическую значимость устанавли-
вали как p < 0,05. Все статистические анализы проводили 
с использованием пакета статистических программ STATA 
16 (компании StataCorp, LLC, Колледж-Стейшен, штат 
Техас, США). Для выявления прогностических факторов 
среди таких параметров, как возраст, степень тяжести за-
болевания и рентгенологические показатели, проводили 
многофакторный логистический регрессионный анализ. 
Впоследствии была разработана модель прогнозирования 
с помощью алгоритма пошагового обратного исключения 
и включены только переменные со статистически значи-
мой прогнозирующей способностью. Дискриминационные 
характеристики модели описаны с помощью   площади 
под ROC-кривой (AuROC). Калибровку модели проводили 
с  помощью статистического анализа с  критерием согла-
сия Хосмера – Лемешева. Для внутренней валидации раз-
работанной модели использовали процедуру генерации 
повторных выборок методом бутстреп с  200  выборками. 
Проведен ретроспективный анализ мощности с  исполь-
зованием программы G*Power (версия 3.1, Университет 
имени Генриха Гейне, Дюссельдорф, Германия). 

Для практического удобства разработанную модель 
представили в  виде балльной прогнозирующей шкалы. 
Сначала взвешенные баллы получали на основании ко-
эффициента уравнения регрессии (β) каждого прогно-
стического фактора. Затем оценку в  виде общего балла 
разделяли на три группы (низкого, умеренного и высокого 
риска), чтобы помочь врачам принять решения о прове-
дении превентивных хирургических процедур на контра-
латеральном бедре.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Всего в  это исследование включили 30  пациентов 

с ЦП и изначальным односторонним вывихом бедра. Де-
мографические данные пациентов, полученные на первом 
визите, представлены в табл. 1. Из 30 пациентов последу-
ющий вывих контралатерального бедра развился у семи 
пациентов (23,3 %). 

На первом визите регистрировали статистически зна-
чимое различие демографических показателей между 
группами пациентов с  вывихом и  без вывиха бедра. 
Значения массы тела и  роста были значимо меньшими 
в  группе с  наличием вывиха (p = 0,050 и  p = 0,006  соот-
ветственно). Средний возраст в  обеих группах значимо 
не отличался (p = 0,213). Значимого различия по топогра-
фической классификации (p = 0,386) и по системе GMFCS 
(p = 0,936) между двумя группами не наблюдали. Доля 
пациентов, которым провели ДВО, между двумя группами 
так же значимо не отличалась (p = 0,64).

Значимое различие между двумя группами отмечали 
среди показателей, оцениваемых до операции и  свиде-
тельствующих о дисплазии тазобедренного сустава на кон-
тралатеральной стороне, а именно RMI, АИ и CEA (табл. 1). 
Значение RMI на контралатеральной стороне было более 
высоким в  группе с  вывихом бедра (30,2 ±  7,1  %, диа-
пазон 15,4–36,3 % по сравнению с 23,5 ± 7,8 %, диапазон 
13,0–38,0 %, p = 0,049), значение АИ в этой группе также 
было более высоким (p = 0,019). Значение CEA контрала-
терального бедра было ниже в  группе с  вывихом бедра 
(p = 0,030). На стороне с  вывихом бедра статистическое 
различие значений RMI (p = 0,893), АИ (p = 0,603) и  CEA 
(p = 0,673) отсутствовало. Значения шеечно-диафизар-
ного угла как на стороне вывиха, так и  на контралате-
ральной стороне, между двумя группами не отличались 
(p = 0,885). Степень перекоса таза до операции была зна-
чимо меньше (p = 0,038) в  группе пациентов, у  которых 
впоследствии развился вывих контралатерального бедра. 

ДВО проводили у  21  пациента (70,0  %). У  этих паци-
ентов также выполняли тенотомию приводящих мышц 
бедра контралатеральной стороны. Из 21 пациента вывих 
бедра впоследствии развился у четверых (19,0 %). Частота 
вывиха контралатерального бедра среди пациентов, кото-
рым провели ДВО, была немного ниже, чем у пациентов, 
которым не проводили данную операцию (19,0 % по срав-
нению с 33,3 %, p = 0,640). У оставшихся 17 человек с от-
сутствием вывиха на контралатеральной стороне значение 
RMI после оперативного лечения немного уменьшилось 
(с 20,76 ± 6,14 % до 18,47 ± 7,58 %). Однако эти различия 
не являются статистически значимыми. 

В группе пациентов с вывихом бедра среднее значе-
ние перекоса таза на последнем визите последующего на-
блюдения составило –1,86 ± 6,20° по сравнению с группой 
без вывиха бедра, где среднее значение перекоса таза 
составило 8,00 ± 9,64°. Это различие считается статисти-
чески значимым (p = 0,017). Степень коррекции перекоса 
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таза (p = 0,259) и  наличие изменения угла наклона таза 
(p = 0,345) между группами значимо не отличались.

Среднее время последующего наблюдения составило 
36,92 ± 23,82 мес. (диапазон 12,12–103,49 мес.). Среднее 
время после первого визита до развития вывиха контра-
латерального бедра составило 16,95 ± 8,13 мес. (диапазон 
7,82–29,44 мес.). Последующее наблюдение до достиже-
ния скелетной зрелости осуществляли за 14 пациентами 
(46,7 %) из 30. Из этих 14 человек вывих контралатерально-
го бедра развился у троих (21,4 %). После анализа данных 
пациентов, у  которых завершили последующее наблю-
дение, в  двух группах отмечали статистически различие 

значений RMI (34,0 ± 3,6 % по сравнению с 20,6 ± 6,4 %, 
p  = 0,005) и  АИ (24,0 ±  9,1° по сравнению с  16,0 ±  4,2°,  
p  = 0,041) соответственно в  группе с  вывихом бедра 
и в группе без вывиха бедра.

В ходе последующего наблюдения у  пяти пациентов 
изменился уровень по GMFCS. Из семи пациентов с  из-
начальным V уровнем по GMFCS у двух человек (28,5 %) 
состояние улучшилось до IV уровня. Из 13 пациентов с из-
начальным IV уровнем по GMFCS у трех человек (23,1 %) 
состояние улучшилось до III уровня. Ухудшение уровня 
по GMFCS в этом исследовании не произошло ни у одного 
пациента.

Таблица 1. Демографические данные пациентов с  центральным параличом, распределенные по статусу наличия вывиха 
контралатерального бедра

Table 1. Demographic data of cerebral palsy patients categorized by the presence of contralateral hip dislocation

Показатель
Вывих контралатерального бедра 

(n = 7, 23,3 %)
Отсутствие вывиха контралате-
рального бедра (n = 23, 76,7 %) p

среднее значение ±SD среднее значение ±SD

Клинические характеристики
Возраст, мес. 76,4 63,4 105,7 50,2 0,213
Пол, n, %

мужской 4 57,1 12 52,2 1,000
женский 3 42,9 11 47,8

Масса тела, кг 13,9 3,6 23,4 11,7 0,050
Рост, см 109,0 1,4 125,4 18,5 0,006

Топографическая классификация, n, %
Спастическая диплегия 2 28,6 11 47,8 0,386
Спастическая квадриплегия 5 71,4 10 43,5
Спастическая гемиплегия 0 0,0 2 8,7

Классификация по GMFCS, n, %
II уровень по GMFCS 0 0,0 1 4,4 0,936
III уровень по GMFCS 2 28,6 7 30,4
IV уровень по GMFCS 3 42,9 10 43,5
V уровень по GMFCS 2 28,6 5 21,7
Пациенты, которым провели ДВО бедренной кости 4 57,1 17 73,9 0,640

Рентгенологические параметры
Нестабильность бедра

RMI, % 63,4 26,5 64,8 22,0 0,893
АИ, град 31,3 8,0 29,7 6,7 0,603
CEA, град –17,1 38,0 –12,4 21,7 0,673
шеечно-диафизарный угол, град 157,7 5,4 154,4 8,4 0,337

Контралатеральное бедро
RMI, % 30,2 7,1 23,5 7,8 0,049
АИ, град 27,8 8,6 20,3 6,5 0,019
CEA, град 9,7 11,8 20,5 10,7 0,030
шеечно-диафизарный угол, град 155,9 8,3 155,4 8,0 0,885

Перекос таза, град 1,7 3,5 6,6 5,5 0,038
Наличие изменения угла наклона таза, n, % 3 42,9 5 21,7 0,345

Примечание. GMFCS  — система классификации больших моторных функций; ДВО  — деротационно-варизирующая остеотомия;  

RMI — миграционный индекс Реймерса; АИ — ацетабулярный индекс; CEA — латеральный центрально-краевой угол Виберга
Note. GMFCS, Gross Motor Function Classification System; VDRO, Varus Derotation Osteotomy; RMI, Reimer’s Migration Index; AI, Acetabular 
Index; CEA, Lateral Center Edge Angle of Wiberg; NSA, Femoral Neck Shaft Angle.
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В однофакторном логистическом регрессионном ана-
лизе RMI >25 % считался статистически значимым прогно-
стическим фактором (медиана отношения шансов [мОШ] 
22,55, 95  % доверительный интервал [ДИ] 1,15–110,46, 
p = 0,038), который оставался значимым также в много-
факторном анализе в  модели логистической регрессии 
(мОШ 36,66, 95  % ДИ 1,13–1185,50, p  = 0,042). Вторым 
значимым прогностическим фактором, который выявили 
в  ходе многофакторного логистического регрессионного 

анализа, был возраст <9 лет (мОШ = 22,55, 95 % ДИ 0,76–
665,37, p = 0,071) (табл. 2).

Проводили пошаговое обратное исключение всех 
выбранных факторов, затем в  окончательную модель 
включали все значимые показатели из многофакторно-
го логистического регрессионного анализа. Проводили 
преобразование коэффициентов, каждому фактору при-
сваивали соответствующий балл (табл. 3). Кривая рабо-
чей характеристики приемника (ROC) отражает значение 
AuROC 0,84, 95  % ДИ 0,69–0,99 (рис. 1). При внутрен-
ней валидации уменьшение влияния вариации выборки 
(shrinkage factor) составило 0,80. В результате калибровки 
с помощью критерия Хосмера – Лемешева значение p со-
ставило 0,755, что означает хорошую калибровку. Ретро-
спективный анализ мощности проводили по следующим 
параметрам: вероятность отрицания нулевой гипотезы 
(Н0) у пациентов с высоким риском равна 0,36, предуста-
новленное значение уровня α — 0,05, объем выборки — 
30, коэффициент псевдо R2 = 0,29, также определяли 
величину эффекта (вероятность явлений). В  результате 
расчетная мощность при окончательном моделировании 
составила 0,62.

Баллы распределяли согласно риску смещения голов-
ки контралатеральной бедренной кости. Разработанная 
система оценки включала группу с низким риском (0 бал-
лов), группу со среднем риском (1 балл) и группу с высоким 

Таблица 2. Одномерная и полная модель многомерной логистической регрессии для прогнозирования вывиха контралатерального 
бедра у детей с церебральным параличом

Table 2. Univariable and full model multivariable logistic regression for predicting contralateral hip dislocation in cerebral palsy children

Характеристика
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Нескорр. ОШ 95 % ДИ р мОШ 95 % ДИ р

Возраст <9 лет 5,66 0,68 63,33 0,105 22,55 0,76 665,37 0,071
Неходячие пациенты* 1,33 0,21 8,49 0,761 0,51 0,02 10,88 0,669
RMI > 25° 11,25 1,15 110,46 0,038 36,66 1,13 1185,50 0,042
АИ > 25° 2,13 0,36 12,38 0,402 0,49 0,03 7,98 0,614
CEA < 25° 4,62 0,48 44,76 0,187 0,46 0,02 13,71 0,657

*IV и V уровни по системе классификации больших моторных функций (GMFCS).
Примечание. мОШ — медиана отношения шансов; RMI — миграционный индекс Реймерса; АИ — ацетабулярный индекс; CEA — лате-
ральный центрально-краевой угол Виберга.

Таблица 3. Многомерная логистическая регрессия для прогнозирования вывиха контралатерального бедра у детей с центральным 
параличом после обратного исключения предварительно выбранных прогнозирующих факторов с  трансформированными 
коэффициентами и присвоенным баллом

Table 3. Multivariable logistic regression for predicting contralateral hip dislocation in cerebral palsy children after backward elimination of 
preselected predictors with transformed coefficients and assigned score

Характеристика
Многофакторный анализ Балл

коэффициент β 95 % ДИ р трансформированный 
коэффициент β присвоенный балл

Возраст <9 лет 2,27 –0,22–4,75 0,074 1,00 1
RMI > 25° 2,73 0,29–5,17 0,029 1,20 1

Примечание. RMI — миграционный индекс Реймерса.

Рис. 1. ROC-кривая окончательной модели
Fig. 1. ROC curve of the final model
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риском (2 балла). У пациентов с баллом 0 (0/7 пациентов) 
смещение головки контралатеральной бедренной кости 
отсутствовало. У двух из 15 пациентов (28,6 %) с баллом 
1 развился вывих контралатерального бедра. Что касает-
ся пациентов с  баллом 2, то вывих контралатерального 
бедра развился у  пяти из восьми пациентов  — 71,4  % 
(табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота вывиха контралатерального бедра в  нашем 

исследовании составила 23  % (7/30  пациентов). Часто-
та развития вывиха контралатерального бедра в  серии 
других обзоров варьировала от 4 до 75 % [4, 6, 7]. Такая 
высокая вариабельность возникла, вероятнее всего, из-
за гетерогенности характеристик пациентов и различном 
пороговом значении RMI, при котором возникает вывих. 
На вариабельность также могли сказаться различные 
виды хирургических вмешательств, включающие релиз 
только мягких тканей, ДВО, ацетабулярную остеотомию 
или комбинированную процедуру.

Главный вывод этого исследования заключается 
в  том, что риск развития вывиха контралатерального 
тазобедренного сустава в  значительной степени связан 
с  врожденной нестабильностью и  дисплазией этого су-
става. Этот вывод подтверждается значимым различием 
показателей RMI, АИ и  CEA контралатеральной стороны 
между группами с  наличием и  отсутствием вывиха бед
ра. Более высокие значения этих показателей в  группе 
с  вывихом бедра свидетельствуют о  последующем про-
грессировании патологии контралатерального бедра. 
Тем не менее следует обратить внимание на тот факт, 
что при изначально более высокой степени покрытия го-
ловки бедренной кости состояние сустава навряд ли до-
стигнет пороговой точки развития вывиха. K.J.  Noonan 
и соавт. [7] обнаружили, что RMI контралатерального бе-
дра пациентов, которым требовалось оперативное вме-
шательство, изначально составлял 32  % по сравнению 
с RMI 17 % контралатерального бедра пациентов, которым 
операция не требовалась (p = 0,001). L.C. Abdo и соавт. [4] 
выявили, что среди девяти пациентов с  односторонним 
вывихом бедра и RMI < 30 % и АИ < 25° контралатераль-
ного бедра в  ближайшем послеоперационном периоде 
подвывих развился только у одного пациента.

Тяжесть двигательных нарушений при ЦП связана 
с  прогрессирующим ухудшением состояния тазобедрен-
ного сустава. В  систематическом обзоре B.  Pruszczynski 
и  соавт. [19] проследили линейную взаимосвязь между 
увеличением уровня GMFCS и  риском смещения голов-
ки бедренной кости. Однако в нашем исследовании нам 
не удалось продемонстрировать эту взаимосвязь. Даже 
несмотря на то, что среди пациентов с последующим раз-
витием вывиха контралатерального бедра доля неходячих 
пациентов была немного больше (71,4 и 66 %, p > 0,05), 
различие между группами не являлось статистически зна-
чимым. Причина может заключаться в небольшом коли-
честве ходячих пациентов в этой когорте, что может быть 
недостаточным для статистического различия. 

В качестве прогнозирующих факторов также представ-
ляют интерес показатели, связанные с тазовым балансом. 
F. Canavese и соавт. [12] выявили, что изменение угла на-
клона таза после операции коррелирует с последующим 
смещением головки контралатеральной бедренной кости. 
Hägglund и  соавт. [10] обнаружили тесную связь между 
более высокой стороной при ПТ и стороной с наибольшим 
RMI. Мы посчитали, что оперативное лечение вывиха бе-
дра могло скорректировать биомеханику и функцию при-
водящих мышц, изменяющих угол наклона таза и вызы-
вающих относительное приведение контралатерального 
бедра и  последующее прогрессирование вывиха. Это 
мнение основано на данных о  более низком значении 
ПТ до операции в  группе с  вывихом контралатерально-
го бедра и об изменении значения ПТ на отрицательное 
во время периода последующего наблюдения. Несмотря 
на то что степень изменения угла наклона таза в группе 
с вывихом бедра выше (43 % по сравнению с 21 %), она 
не обладает статистической значимостью. Количество па-
циентов в этой когорте может быть слишком небольшим 
для доказательства статистически значимого различия. 

Ранее считалось, что хирургическое вмешательство 
при одностороннем вывихе бедра негативно влияет на со-
стояние контралатерального бедра [6]. Однако результа-
ты недавних исследований, к  которым относится, в  том 
числе, и  наше исследование, доказали, что хирургиче-
ское вмешательство не единственный прогностический 
фактор вывиха контралатерального бедра. J.E.  Gordon 
и соавт. [20] выявили, что из 48 пациентов с односторон-
ним вывихом бедра, которым провели ДВО, подвывих 

Таблица 4. Распределение вывиха контралатерального бедра по категориям умеренного и высокого риска 

Table 4. Distribution of contralateral hip dislocation into moderate and high risk categories

Категории риска Балл Вывих бедра, 
n (%)

Стабильность 
бедра, n (%)

Чувствитель-
ность 95 % ДИ Специфич-

ность 95 % ДИ

Низкий риск 0 0 7 (30,4) 100,0 59,0–100,0 0,0 0,0–0.2
Умеренный риск 1 2 (28,6) 13 (56,5) 100,0 59,0–100,0 30,4 13,2–52,9
Высокий риск 2 5 (71,4) 3 (13,0) 71,4 29,0–96,3 87,0 66,4–97,2
Общий балл (среднее ± SE) 1,7 ± 0,2 0,8 ± 0,1 Значение р 0,003
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контралатерального бедра развился только у  одного 
пациента (4,2 %). Однако низкую частоту вывиха контра-
латерального бедра в их исследовании можно объяснить 
более высокой долей ходячих пациентов (41,7 %). 

В ходе многофакторного анализа с применением мо-
дели логистической регрессии выявлено два значимых 
прогностических фактора вывиха контралатерального 
бедра: возраст <9 лет и изначальное значение RMI >25 %. 
C. Carr и соавт. [13] провели исследование, по результатам 
которого они сделали вывод, что более ранний возраст 
ребенка на момент выявления одностороннего вывиха 
бедра связан с прогрессирующим ухудшением состояния 
контралатерального бедра. Авторы обнаружили более 
значимое уменьшение степени покрытия головки бедрен-
ной кости у пациентов младше 9 лет (12,5 % по сравнению 
с 0,2 %, p < 0,05). Чем младше возраст ребенка, тем больше 
времени ему требуется для роста костей. При централь-
ном параличе по мере роста кости в длину мышцы оста-
ются укороченными и спастичными, что приводит к про-
грессирующему подвывиху контралатерального бедра.  
Несмотря на то что всем пациентам в  нашей когорте 
провели двусторонний релиз приводящих мышц бедра 
или в  виде отдельной операции, или в  рамках много-
уровневых одномоментных ортопедических вмеша-
тельств, эти операции не смогли полностью предотвра-
тить прогрессирование патологии контралатерального  
бедра. 

В последнее время нарастает интерес к  проведению 
у  пациентов с  ЦП двусторонних хирургических вмеша-
тельств на тазобедренных суставах преимущественно 
при двустороннем вывихе бедра. Однако единого мнения 
о  необходимости проведения одновременного хирурги-
ческого вмешательства на контралатеральном тазобед
ренном суставе при одностороннем вывихе бедра по-
прежнему не существует. M.S. Park и соавт. [21] провели 
анализ решений, в  котором они отдают предпочтение 
сопутствующему превентивному вмешательству на кон-
тралатеральном тазобедренном суставе, если частота 
прогрессирования патологии контралатерального сустава 
≥27  %. Двусторонняя реконструкция тазобедренного су-
става у  пациентов с  двусторонним вывихом бедра обе-
спечивала удовлетворительное уменьшение болевого 
синдрома, увеличение объема движения в  тазобедрен-
ных суставах и  улучшение значений рентгенологических 
показателей [22]. Более того, одномоментное хирургиче-
ское вмешательство на втором тазобедренном суставе 
снижало частоту осложнений, внеплановых повторных 
госпитализаций и  повторных операций по сравнению 
с  поэтапным оперативным вмешательством [23]. В  ис-
следовании K.H.  Sung и  соавт. [24] превентивную ДВО 
на втором суставе проводили у  80  пациентов. Согласно 
результатам исследования, после оперативного вмеша-
тельства нарушения стабильности контралатерального 
бедра не возникало. Однако в случае смещения контра-
латерального бедра во время операции существует риск 

развития послеоперационного подвывиха. N.  Kamisan 
и соавт. [25] провели ретроспективное сравнение двусто-
ронней и односторонней реконструкции бедра у пациен-
тов с  ЦП и  односторонним подвывихом. По результатам 
исследования, при двустороннем оперативном лечении 
наблюдали меньшее значение ПТ после операции (5,6 
и  2,1, p = 0,001) и  более высокий процент улучшения 
функций, включая способность сидеть, стоять и  ходить. 
Считается, что значение ПТ коррелирует с интенсивностью 
боли и  постуральным балансом [26], но другие резуль-
таты, сообщаемые пациентами, помогут подтвердить его 
клиническую значимость.

В этих исследованиях показано, что двустороннее 
оперативное вмешательство на тазобедренных суста-
вах при одностороннем вывихе бедра может оказаться 
полезным. Тем не менее у  многих пациентов состояние 
контралатерального бедра не ухудшалось, и  одновре-
менное хирургическое вмешательство на втором суставе 
могло быть избыточным. Согласно многим сообщениям, 
одностороннее оперативное лечение также приводило 
к  благоприятному исходу [7, 27–31]. Однако в  серии на-
ших обзоров сообщали о среднем значении перекоса таза 
после операции 3,9°. Значение ПТ 5° считается порого-
вым уровнем наступления неблагоприятного исхода [25, 
32]. Если значение не выступает за рамки этого предала, 
для некоторых категорий пациентов одностороннее вме-
шательство может считаться достаточным. 

В нашем исследовании присутствуют некоторые не-
достатки. Во-первых, в  нем принимало участие отно-
сительно небольшое количество пациентов вследствие 
существующей в здравоохранении Таиланда системы на-
правления пациентов для получения узкоспециализиро-
ванной помощи. Многие пациенты, участвующие в нашем 
исследовании, получили направление на оперативное ле-
чение в  нашу клиническую больницу при университете. 
Некоторых пациентов пришлось исключить из исследова-
ния, так как они выбрали послеоперационное наблюдение 
в больнице по месту жительства.

Во-вторых, последующее наблюдение за пациента-
ми в  этом исследовании было неоднородным. Среднее 
время последующего наблюдения составило около трех 
лет. В свою очередь, время до развития вывиха контра-
латерального бедра, по сообщениям, составляло около 
2–5 лет [11, 12, 15]. Поэтому частота развития вывиха мо-
жет быть заниженной. Однако наблюдение до достижения 
скелетной зрелости проводили практически за половиной 
участников, и в анализе подгрупп этих пациентов выяв-
лена схожая частота вывиха контралатерального бедра.

В-третьих, несмотря на высокий показатель AuROC 
в разработанной модели прогнозирования, мощность ре-
троспективного исследования 0,62 означает, что для мо-
делирования, возможно, требуется больше участников. 
Для подтверждения этих результатов необходима внеш-
няя валидация модели и проведение проспективного ис-
следования с  участием большего числа пациентов. Тем 
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не менее разработанная нами система оценки может 
использоваться для выдачи рекомендаций пациентам 
в  отношении риска вывиха контралатерального бедра. 

У пациентов с  низким риском с  баллом 0  (возраст 
старше 9 лет и RMI < 25 %) прогрессирование патологии 
контралатерального бедра с развитием вывиха менее ве-
роятно. Пациентам с баллом 1 следует давать рекоменда-
ции согласно умеренному риску вывиха контралатераль-
ного бедра. Следует обсуждать риски и  преимущества 
одновременной с превентивной ДВО и поощрять пациента 
к  совместному принятию решений. Для своевременного 
выявления ухудшения состояния контралатерального 
бедра после оперативного лечения необходимо проводить 
регулярное клиническое и  рентгенологическое обследо-
вание (рис. 2). В  заключение следует сказать, что роди-
телям пациентов в возрасте младше 9 лет с RMI > 25 % 
следует давать рекомендации согласно высокому риску 

вывиха контралатерального бедра, также возможно 
рассмотреть вопрос о  проведении двусторонней ДВО  
(рис. 3). 

ВЫВОДЫ
Различие показателей RMI, АИ, CEA и ПТ до операции 

свидетельствует, что они могут быть значимыми про-
гнозирующими факторами развития вывиха контрала-
терального бедра. Однако при многофакторном анализе 
с  применением модели логистической регрессии про-
гнозирующими факторами считались только RMI >25  % 
и возраст <9 лет. Предлагаемая система балльной оценки 
может помочь хирургам принять решение о  проведении 
превентивного оперативного вмешательства на контра-
латеральном бедре. 

Рис. 2. Рентгенограммы пациента 6  лет с  церебральным параличом: а  — односторонний вывих левого бедра. Миграционный 
индекс Реймерса правого бедра составляет 18  %; b  — деротационно-варизирующую остеотомию проводили на левом бедре; 
с — через 2 года после операции развился вывих правого бедра
Fig. 2. X-rays of patient 6 year-old with cerebral palsy: a — with a unilateral left hip dislocation; b — the right hip’s Reimer’s Migration 
Index is 18%. Varus derotation osteotomy was performed on the left hip; c — two years after the operation, the right hip is dislocated

Рис. 3. Рентгенограммы пациента 6 лет с церебральным параличом: а — вывих правого бедра. Миграционный индекс Реймерса 
левого бедра составляет 36 %; b — была запланирована деротационно-варизирующая остеотомия, но родители ребенка отказа-
лись; с — последующее прогрессирование вывиха обоих бедер
Fig. 3. X-rays of patient 3  year-old with cerebral palsy: a  — with right hip dislocation. Left hip’s Reimer’s Migration Index is 36%;  
b — varus derotation osteotomy was planned, but the parent denied surgery; c — both hips eventually progressed
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Послеоперационные осложнения у детей 
с болезнью Крона: анализ предикторов риска
О.В. Щербакова1, П.В. Шумилов2

1 	Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И.  Пирогова, 
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2 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Москва

Аннотация
Актуальность. Болезнь Крона — неизлечимое прогрессирующе заболевание желудочно-кишечного тракта, 

при котором до 90 % пациентов подвергается в течение жизни одной или нескольким операциям. Несмотря на актив-
ное развитие и внедрение новых хирургических методик для лечения пациентов с болезнью Крона, сохраняется высо-
кая частота послеоперационных осложнений — до 25–30 %. До настоящего времени весьма дискутабельными оста-
ются проблемы влияния различных факторов на результаты хирургических вмешательств у детей с  болезнью Крона. 

Цель — изучение и выявление возможных факторов риска послеоперационных осложнений у детей и подростков 
с болезнью Крона.

Материалы и методы. В ретроспективное нерандомизированное клиническое исследование включено 164 ребен-
ка, из них мальчиков было 106 (65 %), с осложненными формами болезни Крона. Проведен анализ ранних результатов 
оперативных вмешательств на кишечнике (сроком до 30 дней после операции). После первого хирургического вмеша-
тельства послеоперационные осложнения отмечены в 15 % наблюдений (у 20 из 133 человек). Повторные плановые 
вмешательства на кишечнике, выполненные в разные сроки после первой операции, проведены в половине случаев 
(66/133 — 50 %), послеоперационные осложнения выявлены в 9 (14 %) из 66 наблюдений. Для определения факторов 
риска в случае дихотомических переменных строили таблицы сопряженности с подсчетом отношения шансов (OШ) 
и их 95 % доверительного интервала (95 % ДИ), различия признавались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты. Выявлены следующие предикторы послеоперационных осложнений: пенетрирующий со стриктура-
ми тип болезни Крона (ОШ 5,1; 95 % ДИ 1,73–14,8; р = 0,0047), кишечные свищи (ОШ 5; 95 % ДИ 1,73–14,8; р = 0,0047), 
фиброз в биоптате слизистой кишечника (ОШ 8,9; 95  %  ДИ 1,22–53; р = 0,0093), проведение гормональной терапии 
до операции (ОШ 14,6; 95 % ДИ 1,08–135; р =0,0105), возраст дебюта болезни Крона меньше 6 лет (ОШ 10,8; 95 % ДИ 
1,16–137; р = 0,0177), сочетание болезни Крона любой локализации с поражением верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ОШ 13,8; 95 % ДИ 1,01–143; р = 0,0247), выраженная гипоальбуминемия (ОШ 9,62; 95 % ДИ 1,04–122; 
р = 0,0228), а также отсутствие специфической терапии после операции (ОШ 10,8; 95 % ДИ 1,16–137; р =0,0177).

Заключение. Выбор дифференцированной хирургической тактики в предоперационном периоде, основанный 
на выявлении имеющихся достоверных предикторов неблагоприятных исходов, может снизить риск послеоперацион-
ных осложнений, что в свою очередь позволит улучшить результаты хирургического лечения детей с осложненными 
формами болезни Крона.

Ключевые слова: болезнь Крона; хирургическое лечение; послеоперационные осложнения; диагностика; дети.
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Postoperative complications in children with Crohn’s 
disease: an analysis of risk predictors
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Abstract
BACKGROUND: Crohn’s disease is an incurable progressive condition of the gastrointestinal tract in which up to 90% of 

patients undergo one or more surgical interventions during their lifetime. Despite the active development and implementation 
of new surgical techniques for the treatment of Crohn’s disease, the incidence of postoperative complications remains high, 
i.e., up to 25%–30%. Until now, the influence of various factors on the outcomes of surgical interventions and the choice of dif-
ferentiated techniques for the surgical treatment of children with Crohn’s disease remain highly debatable.

AIMS: To study and identify possible risk factors for postoperative complications in children and adolescents with Crohn’s 
disease.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective nonrandomized clinical study included 164 pediatric patients (boys, n = 106, 
65%) with complicated forms of Crohn’s disease. Early results of surgical interventions on the intestines were analyzed (up to 
30 days after surgery). Postoperative complications were noted in 15% of cases after the initial surgery (20/133). In half of the 
cases (66/133) re-interventions on the intestines were performed at different times after the initial surgery, of which postoper-
ative complications were detected in 14% of the cases (9/66). To determine risk factors in dichotomous variables, contingency 
tables were constructed with the calculation of the odds ratio (OR) and their 95% confidence interval (95% CI). Differences were 
recognized as statistically significant at p < 0.05.

RESULTS: The following predictors of postoperative complications were identified: penetrating Crohn’s disease with stric-
tures (OR 5,1; 95% CI 1,73–14,8; p = 0,0047), intestinal fistulas (OR 5; 95% CI 1,73–14,8; р = 0,0047), fibrosis in intestinal 
mucosal biopsy (OR 8,9; 95% CI 1,22–53; p = 0,0093), steroid therapy before surgery (OR 14,6; 95% CI 1,08–135; р = 0,0105), 
onset of CD in <6 years of age (OR 10,8; 95% CI 1,16–137; р = 0,0177), combination of CD of any localization with lesions of 
the upper gastrointestinal tract (OR 13,8; 95% CI 1,01–143; р = 0,0247), severe hypoalbuminemia (OR 9,62; 95% CI 1,04–122; 
p = 0,0228) and no specific therapy for Crohn’s disease after surgery (OR 10,8; 95% CI 1,16–137; p = 0,0177).

CONCLUSIONS: The development of surgical strategy in the preoperative period based on the identification of reliable pre-
dictors of adverse outcomes helps reduce the risk of postoperative complications. This improves the early outcomes of surgical 
treatment of children with complicated forms of Crohn’s disease.

Keywords: Сrohn’s disease; surgery; postoperative complications; diagnostics; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Болезнь Крона (БК) — неизлечимое инвалидизирую-

щее воспалительное заболевание желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) — за последние десятилетия стремитель-
но распространяется по всему миру. В настоящее вре-
мя заболеваемость БК у детей достигает 12–13 случаев 
на 100 тыс. населения [1]. Прогрессирующий характер за-
болевания приводит к осложненному течению БК в боль-
шинстве случаев, до 90 % пациентов подвергаются в те-
чение жизни одной или нескольким операциям, а частота 
послеоперационных осложнений остается значительно 
выше, чем в плановой абдоминальной хирургии и коло-
проктологии — до 30 % [2].

У детей и подростков БК часто представлена тяже-
лыми формами, с протяженным поражением кишечника, 
высокой активностью заболевания, задержкой физиче-
ского развития и характеризуется более агрессивным 
течением, чем у взрослых пациентов, с высоким риском 
развития кишечных осложнений и потребностью в хирур-
гическом лечении [3]. 

До настоящего времени весьма противоречивыми 
остаются вопросы влияния различных факторов [4–6] 
на результаты хирургических вмешательств у детей с вос-
палительными заболеваниями кишечника, что диктует 
необходимость проведения дальнейших исследований. 

Цель — изучение и выявление возможных факторов 
риска послеоперационных осложнений у детей и под-
ростков с БК для улучшения результатов хирургического 
лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен когортный ретроспективный анализ резуль-

татов хирургического лечения 164 детей с осложненными 
формами БК, из них 106 (65 %) мальчиков и 58 (35 %) де-
вочек, находившихся на лечении в отделениях хирургии 
Российской детской клинической больницы ФГАОУ «Рос-
сийский национальный исследовательский медицин-
ский университет им. Н.И.  Пирогова» (РДКБ РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова) и Московской детской городской клини-
ческой больницы Департамента здравоохранения Москвы 
с 1995 по 2019 г. Возраст дебюта БК составил 11,5 года 
(от 8,8 лет до 14 лет), средний возраст проведения хи-
рургической операции — 15 лет (12,5 –16 лет). Интервал 
от начала заболевания до постановки диагноза БК соста-
вил 1 год (от 8 мес. до 2 лет), как и интервал от первых 
симптомов до первого оперативного вмешательства (от 
3 мес. до 3 лет).

Все 164 пациента были распределены на группы со-
ответственно Парижской классификации заболевания: 
стриктурирующая БК, тип В2 — 74 (45 %) человека; пене-
трирующая со стриктурами БК, тип В2В3 — 46 (28 %), вос-
палительная (непенетрирующая нестриктурирующая) БК, 
тип В1 — 44 (27 %). Отставание в физическом развитии 

регистрировалось в виде задержки роста (тип G1) у каж-
дого второго ребенка — 94 (57 %) пациента, и дефицита 
массы тела — в 118 (72 %) случаях, причем выраженный 
дефицит с индексом массы тела менее 16 кг/м2 выявлен 
почти у половины больных — 78 (48  %). Тяжесть забо-
левания (или текущего обострения) рассчитывали по Пе-
диатрическому индексу активности БК (Pediatric Crohn’s 
Disease Activity Index, PCDAI). Высокая активность заболе-
вания с PCDAI более 30 баллов зафиксирована в половине 
наблюдений — 79 (48 %).

Наиболее частой локализацией было поражение тер-
минального отдела подвздошной кишки — изолирован-
ное, тип L1 (63 человека; 38  %) либо в сочетании с по-
ражением толстой кишки, тип L3 (62; 38  %), у каждого 
пятого пациента выявлено поражение толстой кишки, 
тип L2 (35; 21  %). Локализованная форма БК (до 30 см) 
зафиксирована в трети наблюдений (50; 30 %), а распро-
страненное поражение (более 100 см) встречалось лишь 
в единичных случаях (4; 2 %). 

При анализе результатов лабораторных исследова-
ний до операции анемия выявлена у двух третей паци-
ентов с БК (108; 66 %), из них анемия тяжелой степени 
с уровнем гемоглобина менее 80  г/л зарегистрирована 
в 20 (12 %) случаях. Снижение уровня сывороточного же-
леза (с анемией или в виде латентного железодефици-
та) отмечено в 119 (73 %) наблюдениях. У подавляющего 
большинства пациентов отмечали повышение скорости 
оседания эритроцитов (133; 81 %) и С-реактивного белка 
(137; 84 %). Снижение уровня альбумина выявлено почти 
в 113 (70 %) случаях, из них выраженная гипоальбумине-
мия (с уровнем ниже 30 г/л) у 23 (14 %) пациентов.

Детям с БК проводили оперативные вмешательства 
с учетом течения и формы заболевания, локализации 
и распространенности поражения, характера поражения 
кишечника или промежности. Показаниями к операции 
были острые и хронические кишечные осложнения БК, 
перианальные поражения, а также неэффективность кон-
сервативной терапии. При анализе количества оператив-
ных вмешательств у пациентов с БК выявлено, что поло-
вина пациентов перенесли три и более операций (49 %), 
в четверти наблюдений выполнено одно (27  %) или два 
хирургических вмешательства (24 %). Средний возраст па-
циентов при первой операции — 14 лет (от 11 до 16 лет). 
Среднее время операции на органах брюшной полости, 
независимо от хирургического доступа (открытого или ла-
пароскопического), составляло около 150 мин (120–180).

При анализе количества анастомозов за одну опера-
цию отмечено, что подавляющему большинству пациен-
тов (91 %), независимо от фенотипа БК, накладывали один 
кишечный анастомоз, несколько кишечных анастомозов 
за одну операцию сформировали только у 5 пациентов со 
стриктурами (7 %) и у 6 пациентов с межкишечными сви-
щами (14  %). По результатам изучения типов кишечных 
анастомозов выявили, что в каждом втором наблюдении 
накладывали ручной анастомоз «конец-в-конец» (63 %), 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1284

304

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 12 (3) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

в трети случаев — аппаратный анастомоз «бок-в-бок» 
(25  %), остальные конфигурации применяли значитель-
но реже. Выбор варианта кишечного анастомоза зави-
сел от оперативного доступа: при открытых операциях 
использовали ручной кишечный анастомоз «конец-в-
конец», при лапароскопическом доступе — аппаратный 
интракорпоральный анастомоз «бок-в-бок».

У пациентов со стриктурирующей БК радикальные 
резекции кишечника в половине наблюдений выполня-
ли открытым хирургическим доступом (56 %), более чем 
у трети пациентов проведены лапароскопические эндохи-
рургические вмешательства (40  %). При пенетрирующей 
со стриктурами БК радикальные резекции кишечника 
в подавляющем большинстве случаев также выполняли 
открытым хирургическим доступом (74  %), лишь в чет-
верти наблюдений (26 %) проведены лапароскопические 
эндохирургические вмешательства.

У пациентов с пенетрирующей со стриктурами БК 
в подавляющем большинстве случаев выявляли ки-
шечные свищи (42/46 — 91  %) и/или внутрибрюшные 
инфильтраты (37/46 — 80  %). У пациентов со свищами 
в двух третях случаев обнаружены межкишечные со-
устья (26/42  — 62%), из них в нескольких наблюдениях 
в сочетании с забрюшинными свищами (4) или с наруж-
ными кишечно-кожными фистулами (3). Изолированные 
забрюшинные свищевые ходы выявлены у четверти па-
циентов со свищами (11/42 — 26  %), а кишечно-кож-
ные свищи — лишь в 12 % наблюдений (5/42). Средний 
интервал от выявления внутрибрюшного инфильтрата 
до оперативного вмешательства составил 3,5 мес. (от 1 
до 5 мес.), а от выявления кишечных свищей до опера-
ции — 2,7 мес. (от 1 до 5 мес.). Абсцедирование инфиль-
трата отмечено в половине наблюдений (20/37 — 54 %), 
из них забрюшинный псоас-абсцесс выявлен у четырех 
пациентов (4/20 — 20 %). В подавляющем большинстве 
наблюдений абсцессы были выявлены интраоперацион-
но (14/20 — 70 %), лишь в трети случаев (6/20 — 30 %) 
абсцесс был выявлен и дренирован до радикальной 
операции. В большинстве клинических наблюдений про-
ведена резекция пораженного участка кишки с разоб-
щением внутрибрюшного инфильтрата и/или кишечных 
свищей с наложением первичного кишечного анастомоза 
(29/46 — 63 %) или с выведением кишечной стомы (17 %). 
У каждого пятого пациента первым этапом накладывали 
стому проксимальнее кишечного конгломерата без раз-
общения межкишечных свищей, а радикальная операция 
с резекцией кишки проведена в отсроченном периоде 
(20 %).

Каждому третьему ребенку с воспалительной БК, реф-
рактерной к терапии, проведены хирургические вмеша-
тельства на кишечнике (15/44 — 34 %). Примерно в поло-
вине наблюдений (6/15 — 40 %) показанием к операции 
было некупируемое кишечное кровотечение, в основном 
это были пациенты с рефрактерным колитом (5) и лишь 
у одного ребенка источник кровотечения был выявлен 

в терминальном отделе подвздошной кишки (ему вы-
полнили илеоцекальную резекцию с наложением илео-
асцендостомы). Из пяти пациентов с рефрактерным коли-
том троим больным выполнили колэктомию с наложением 
первичного илеоректального анастомоза, в двух случаях 
наложили двуствольную илеостому с отсроченной ко-
лэктомией. В половине наблюдений при тяжелом актив-
ном колите в сочетании с перианальными поражениями 
(7/15 — 47 %) формировали отводящую илеостому. Двум 
пациентам с рефрактерным колитом выполнили тоталь-
ную колэктомию с наложением терминальной илеостомы.

Специфическую противовоспалительную терапию БК 
до операции назначали подавляющему большинству па-
циентов (150/164 — 91 %). Наиболее часто перед опера-
цией пациенты получали иммуносупрессивную терапию 
тиопуринами или метотрексатом (58 %), каждому третьему 
пациенту (38 %) проводили биологическую терапию пре-
паратами, направленными против фактора некроза опухо-
ли (анти-ФНО-препараты), или гормональное лечение сте-
роидами (29 %). В предоперационном периоде пациентам 
с выраженной гипоальбуминемией проводили трансфузии 
20 % раствора альбумина (12 %), при железодефицитной 
анемии тяжелой степени назначали парентеральные пре-
параты железа (9 %). Детям с дефицитом веса проводи-
лась коррекция лечебными энтеральными смесями (46 %) 
и в 10  % наблюдений пациенты получали парентераль-
ное питание. Антибактериальную терапию в предопера-
ционном периоде получали две трети пациентов (77  %).

Статистическую обработку результатов проводили 
на персональном компьютере при помощи свободного 
языка программирования R и свободной среды разра-
ботки программного обеспечения RStudio. Использовали 
стандартные методы параметрической и непараметри-
ческой статистики. Для определения факторов риска 
в случае дихотомических переменных строили таблицы 
сопряженности с подсчетом отношения шансов (OШ) и их 
95  % доверительного интервала (ДИ). Для изучения не-
зависимости дихотомических переменных проводили по-
строение таблиц сопряженности с подсчетом статистики 
Пирсона — хи-квадрат (χ2). Для малых выборок приме-
няли точный критерий Фишера с расчетом вероятности р. 
Для попарного изучения независимости численных пере-
менных использовали t-критерий Стьюдента для нормаль-
но распределенных данных и U-критерий Манна – Уитни 
в других случаях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ранние результаты операций на органах брюшной по-

лости (в сроки 30 дней после оперативного вмешатель-
ства) оценивали по шкале Клавье – Диндо. 

Послеоперационные осложнения у пациентов с БК 
после первой операции на органах брюшной полости от-
мечены в 15 % наблюдений (20/133), их подробная харак-
теристика представлена в табл. 1.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1284

305

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНое исследование	 Том 12, № 3, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

При анализе ранних результатов лечения после пер-
вой операции на кишечнике отмечена высокая частота 
осложнений у пациентов с воспалительной рефрактерной 
формой БК В1 (40 %), в то время как общая частота ос-
ложнений у всех оперированных больных не превышала 
15  %. Наиболее часто встречались гнойно-септические 
осложнения (11 %).

Повторные операции на кишечнике, выполненные 
в разные сроки после первого вмешательства, проведены 
в половине случаев (66/133 — 50 %). Осложнения после 
повторной операции на органах брюшной полости у детей 
с БК отмечены в 14 % (9/66), подробная характеристика 
представлена в табл. 2.

При оценке ранних послеоперационных результатов 
повторных вмешательств также отмечена высокая частота 

осложнений у пациентов с воспалительным фенотипом БК 
(25 %), в то время как общая частота осложнений у всех 
оперированных пациентов не превышала 14 %. Основным 
видом осложнений были гнойно-септические (9), из них 
также лидировало инфицирование и расхождение краев 
послеоперационной раны (5).

Летальный исход возник в двух случаях на фоне раз-
вившегося сепсиса с полиорганной недостаточностью 
(у мальчиков с очень ранним дебютом БК и неуточненным 
первичным иммунодефицитом), несмотря на экстренные 
хирургические вмешательства с формированием кишеч-
ной стомы.

С целью уточнения и выявления возможных факто-
ров риска мы провели анализ корреляции послеопера-
ционных осложнений с возрастными и клиническими 

Таблица 1. Ранние осложнения после первого оперативного вмешательства у пациентов с болезнью Крона

Table 1. Early complications after the first surgical intervention in patients with Crohn’s disease

Степень и вид осложнений
Характеристика формы болезни Крона

фенотип В2 (n = 72) фенотип B2B3 (n = 46) фенотип В1 (n = 15) итого (n = 133)

Степень I 2 (3 %) 3 (7 %) 1 (7 %) 6 (5 %)
Степень II 1 (1 %) 1 (2 %) 1 (7 %) 3 (2 %)
Степень IIIa 1 (1 %) 0 0 1 (0,8 %)
Степень IIIb 3 (4 %) 3 (7 %) 3 (20 %) 9 (7 %)
Степень IV 0 0 1 (7 %) 1 (0,8 %)
Гнойно-септические осложнения: 4 (6 %) 6 (13 %) 4 (27 %) 14 (11 %)

нагноение послеоперационной раны с рас-
хождением краев

1 3 1 5

внутрибрюшной абсцесс 0 1 1 3
кишечный свищ 0 2 1 3
несостоятельность анастомоза с перитонитом 1 0 1 2
несостоятельность анастомоза с ректальным 
синусом

2 0 0 2

Кишечное кровотечение 1 (1 %) 1 (2 %) 1 (7 %) 3 (2 %)
Спаечная кишечная непроходимость 2 (3 %) 0 0 2 (1,5 %)
Эвентрация кишечника 0 0 1 (7 %) 1 (0,8 %)

Таблица 2. Ранние осложнения повторных операций у пациентов с болезнью Крона

Table 2. Early complications of repeated operations in patients with Crohn’s disease

Степень и вид осложнений
Характеристика формы болезни Крона

фенотип В2 (n = 32) фенотип B2B3 (n = 22) фенотип В1 (n = 12) итого (n = 66)

Степень I 1 (3 %) 2 (9 %) 0 3 (5 %)
Степень IIIa 1 (3 %) 0 1 (8 %) 2 (3 %)
Степень IIIb 0 1 (5 %) 0 1 (2 %)
Степень IV 0 0 1 (8 %) 1 (2 %)
Степень V 1 (3 %) 0 1 (8 %) 2 (3 %)
Гнойно-септические осложнения: 3 (9 %) 3 (14 %) 3 (25 %) 9 (14 %)

нагноение послеоперационной раны 1 3 1 5
внутрибрюшной абсцесс 0 0 1 1
кишечный свищ 1 0 0 1
сепсис, полиорганная недостаточность 1 0 1 2
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особенностями БК, фенотипом и локализацией пораже-
ния, хирургической тактикой и вариантами оперативного 
лечения, с объемом медикаментозной терапии в периопе-
рационном периоде, а также с некоторыми событийными 
интервалами при лечении пациентов.

Характеристика факторов достоверно связанных с по-
слеоперационными осложнениями хирургических вмеша-
тельств у пациентов с осложненными формами БК пред-
ставлена в табл. 3.

Отмечена достоверная связь послеоперационных ос-
ложнений с тяжелыми вариантами БК — рефрактерной 
воспалительной формой и пенетрирующей со стриктура-
ми, а также с протяженными поражениями ЖКТ и при вы-
сокой потребности в колэктомии. Важными неблагоприят-
ными факторами, связанными с осложненным периодом 
после операций, являются клинические проявления БК 
в виде внутрибрюшных инфильтратов/абсцессов и кишеч-
ных свищей (преимущественно межкишечных). К факто-
рам риска развития осложнений после операций также 
отнесены состояние рефрактерности к терапии (включая 
гормонорезистентность), возникновение необратимых из-
менений в стенке кишки (наличие фиброза) и железоде-
фицитные анемии, требующие проведения коррекции.

В нашем исследовании освуществлена проверка 
на коллинеарность статистически достоверных факторов 
риска послеоперационных осложнений, с целью выявле-
ния независимых факторов, учитывая, что у пациентов мо-
жет иметь место интегральное воздействие тех или иных 
параметров на течение заболевания в периоперационном 
периоде. Выявлены следующие независимые предикто-
ры: пенетрирующий со стриктурами тип БК (р = 0,0047), 
внекишечные проявления в виде рецидивирующих 

инфекций (р = 0,0105), кишечные свищи (р = 0,0047) 
и фиброз в биоптате слизистой оболочки кишечника 
(р = 0,0093), а также гормональная терапия до операции  
(р = 0,0105).

При анализе и проверке на коллинеарность факторов, 
связанных с летальным исходом после операции, отмече-
ны следующие независимые предикторы: возраст дебюта 
БК меньше 6 лет (OШ 10,8; 95 % ДИ 1,16–137, р = 0,0177), 
сочетание БК любой локализации с поражением верхних 
отделов ЖКТ (OШ 13,8; 95 % ДИ 1,01–143, р = 0,0247), вы-
явление при предоперационном обследовании выражен-
ной гипоальбуминемии менее 30 г/л (OШ 9,62; 95  %  ДИ 
1,04–122, р = 0,0228), а также отсутствие специфической 
терапии после операции (OШ 10,8; 95  % ДИ 1,16–137, 
р = 0,0177).

ОБСУЖДЕНИЕ
У взрослых пациентов с БК достоверно связаны с уве-

личением частоты септических осложнений такие факто-
ры, как интраоперационно выявленные внутрибрюшные 
абсцессы, сочетанное поражение верхних отделов ЖКТ, 
выраженные анемия и гипоальбуминемия, обнаружение 
морфологических изменений в краях резекции, специфи-
ческая предоперационная терапия и высокая активность 
заболевания [7–9]. 

Наше исследование с анализом результатов хирурги-
ческого лечения детей с БК и поиском возможных факто-
ров риска послеоперационных осложнений является пи-
лотным в отечественной литературе и включает большое 
количество наблюдений, хотя и имеет недостаток в связи 
с ретроспективным сбором данных. 

Таблица 3. Характеристика факторов, связанных с послеоперационными осложнениями

Table 3. Characteristics of factors associated with postoperative complications

Признаки Характеристика OШ (95 % ДИ) р

Тип БК
Пенетрирующая со стриктурами, тип В2В3 5,1 (1,73–14,8) 0,0047
Воспалительная рефрактерная, тип В1 13,5 (5,65–32,24) <0,001

Локализация БК Илеоколит, L3 2,1 (1,12–4,07) 0,021
Внекишечные проявления Рецидивирующие инфекции 14,6 (1,08–135) 0,0105

Вид кишечных осложнений БК

Внутрибрюшной инфильтрат 5,6 (1,12–30) 0,0215
Внутрибрюшной абсцесс (выявленный до операции) 13,8 (1,01–143) 0,0145
Кишечные свищи (разной локализации) 5 (1,73–14,8) 0,0047
Межкишечные свищи 3,9 (1,35–11,05) 0,0198

Биопсия слизистой оболочки ЖКТ Фиброз 8,9 (1,22–53) 0,0093
Неэффективность терапии Неэффективность терапии (рефрактерная форма БК) 6,06 (1,13–29) 0,017
Специфическое лечение до операции Гормональная терапия 14,6 (1,08–135) 0,0105
Неспецифическое лечение Коррекция железодефицита 5,4 (1,59–18,4) 0,012
Объем резекции Тотальная колэктомия 4,5 (0,89–19) 0,0481

Примечание. БК — болезнь Крона, ЖКТ — желудочно-кишечый тракт; OШ — отношение шансов, 95  % ДИ — 95 % доверительный 
интервал.
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Специфическая противовоспалительная 
терапия перед операцией

В значительной степени изучено влияние предопера-
ционной консервативной терапии у взрослых с БК на по-
слеоперационные хирургические осложнения [10]. В боль-
шинстве исследований доказано, что предшествующая 
гормональная терапия БК увеличивает риск послеопера-
ционных осложнений, так, использование преднизолона 
в дозе 20 мг/сут (или его эквивалента) в течение 6 нед. 
до операции — значительный фактор риска инфекцион-
ных послеоперационных осложнений [11]. Данные не-
скольких метаанализов и ретроспективных исследований 
показали, что лечение анти-ФНО-препаратами у взрослых 
пациентов с БК до операции может увеличивать частоту 
хирургических осложнений, таких как послеоперацион-
ный сепсис, раневые инфекции, внутрибрюшные абсцес-
сы и несостоятельность анастомоза [12]. Сочетание сте-
роидных гормонов и анти-ФНО-препаратов достоверно 
повышает риск осложнений [13]. В то же время моноте-
рапию иммуносупрессорами (тиопурины — азатиоприн, 
6-меркаптопурин) можно безопасно проводить в пери
операционном периоде [14]. 

В единичных публикациях детских специалистов 
представлены сведения о возможном высоком риске ос-
ложнений при проведении в предоперационном периоде 
гормональной [11] и биологической терапии [15]. В на-
шем исследовании мы получили аналогичные данные, 
подтверждающие, что проведение гормональной терапии 
до операции может быть независимым предиктором сеп-
тических осложнений. 

Дефицит массы тела
Недостаточное питание с дефицитом массы тела от-

носится к достоверным факторам риска послеоперацион-
ных осложнений, включая несостоятельность анастомоза 
[16–18]. Потеря 10  % или более массы тела за трехме-
сячный период представляется выраженным дефицитом 
массы тела и сопровождается задержкой физического 
развития [19]. В нашей когорте пациентов у каждого вто-
рого отмечена задержка физического развития с дефици-
том массы тела, однако статистически достоверного по-
вышения частоты послеоперационных осложнений у этих 
детей не выявлено.

Гипоальбуминемия
В некоторых публикациях [20–22] представлены дан-

ные по гипоальбуминемии, как достоверному предиктору 
ранних осложнений у взрослых пациентов с БК, однако 
авторы оценивали разный уровень сывороточного альбу-
мина: ниже 35 г/л, менее 30  г/л или ниже 25 г/л. В до-
ступной литературе существуют единичные публикации, 
в которых снижение уровня сывороточного альбумина 
расценивается как достоверный предиктор потребно-
сти в раннем хирургическом лечении у детей с БК [23]. 

В нашем исследовании выявлена статистически досто-
верная связь выраженной гипоальбуминемии (менее 
30  г/л) с септическими осложнениями в раннем послео-
перационном периоде.

Вид оперативного доступа, варианта резекции 
и кишечного анастомоза

В современной литературе представлены исследо-
вания возможного влияния на неблагоприятные исходы 
особых конфигураций кишечных анастомозов и хирурги-
ческого доступа, и по данным разных авторов отмечено, 
что аппаратный анастомоз «бок-в-бок» может привести 
к меньшей частоте общих послеоперационных осложне-
ний (с несостоятельностью анастомоза), так же как и ла-
пароскопический доступ [24]. В ретроспективном обзоре 
Педиатрического центра воспалительных заболеваний 
кишечника из Великобритании [25] послеоперационные 
осложнения у детей с БК после кишечных резекций от-
мечены в 22 % случаев. Ни один из рассматриваемых воз-
можных предикторов риска (объем резекции, открытый 
или лапароскопический доступ, техника анастомоза, ко-
личество анастомозов за одну операцию, гистологические 
изменения в краях резецированной кишки) достоверно 
не был связан с частотой осложнений. Напротив, в ра-
ботах других авторов имеются данные, что высокий риск 
септических осложнений достоверно выше у детей с БК 
толстой кишки, при необходимости выполнения операции 
по экстренным показаниям, а также при выявлении в крае 
резекции морфологических воспалительных изменений 
[26]. Выявлена достоверная связь септических послеопе-
рационных осложнений с объемом резекции (тотальная 
или субтотальная колэктомия, p = 0,003 [2]. Мы в нашем 
исследовании также не выявили связи различных опе-
ративных методик с повышением частоты осложнений, 
но отметили статистически значимую зависимость риска 
послеоперационных осложнений с протяженным пораже-
нием ЖКТ, с необходимостью проведения тотальной ко-
лэктомии и при выявлении морфологических изменений 
в стенке кишки (фиброз слизистой оболочки).

Фенотип болезни Крона
В нашей работе выявлена высокая частота ослож-

нений при воспалительной рефрактерной и пенетрирую-
щей со стриктурами форме БК (в частности, при наличии 
кишечных свищей и/или внутрибрюшных инфильтратов 
и абсцессов). Аналогичные данные имеются и в публи-
кациях европейских детских хирургов [6]. В то же время 
у взрослых пациентов с БК, по данным некоторых авто-
ров [4], с послеоперационными осложнениями достоверно 
связаны только выявленные внутрибрюшные абсцессы, 
но не сам фенотип БК.

Как и в проведенных ранее исследованиях [2], мы вы-
явили предикторы тяжести заболевания у детей: ран-
ний возраст дебюта, сочетание БК любой локализации 
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с поражением верхних отделов ЖКТ и наличие внеки-
шечных проявлений, отмечена достоверная связь этих 
факторов риска с послеоперационными осложнениями. 

В одной из последних публикаций, представляющих 
мультицентровое ретроспективное исследование [9], вы-
явлены влияющие на риск послеоперационных инфекций 
факторы, такие как мужской пол, необходимость сроч-
ной операции, вмешательство с лапаротомным доступом, 
анемия с уровнем гемоглобина ниже 100  г/л и высокий 
уровень С-реактивного белка. В нашей когорте пациентов 
не выявлено подобной статистически значимой законо-
мерности этих предикторов с неблагоприятными исхо-
дами, что, возможно, связано с недостаточным объемом 
выборки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем исследовании установлены статистически 

достоверные и независимые факторы риска, влияющие 
на ранние исходы хирургических вмешательств у детей 
с осложненными формами БК. При выборе индивидуаль-
ной тактики лечения следует учитывать имеющиеся пре-
дикторы для обеспечения оптимальной лечебной стра-
тегии с проведением коррекции нарушений гомеостаза 
в предоперационном периоде (купирование анемии, гипо-
альбуминемии, дефицита веса), подбора специфической 
терапии (со снижением дозы гормональных препаратов) 
и определения сроков оперативного вмешательства. 

Таким образом, правильная оценка баланса риска 
и пользы проводимой терапии, улучшение предопераци-
онного состояния пациента, своевременность оперативно-
го вмешательства, основанные на выявленных предикто-
рах риска, позволит улучшить результаты хирургического 
лечения детей с осложненной болезнью Крона.
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Первый опыт применения вакуумного колокола 
в лечении воронкообразной деформации  
грудной клетки у детей
А.О. Шоминова1, З.Б. Митупов1,2, А.Ю. Разумовский1,2

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

Аннотация 
Актуальность. На сегодняшний день Детская больница им. Н.Ф. Филатова обладает большим опытом хирургиче-

ской коррекции воронкообразной деформации грудной клетки у детей. На базе ее торакального отделения за 22 года 
выполнено более 1000 торакопластик по Нассу. Несмотря на удовлетворительные и отличные результаты хирургиче-
ской коррекции, продолжается поиск альтернативных безоперационных способов лечения этой патологии. В мировой 
практике широко используется консервативная терапия с помощью вакуумного колокола Vacuum Bell. Однако вопрос 
об эффективности и показаниях к его использованию остается открытым.

Цель — оценить первый опыт использования вакуумного колокола в лечении воронкообразной деформации груд-
ной клетки у детей.

Материалы и  методы. Vacuum Bell  — это устройство, состоящее из смотрового стекла, силиконового кольца 
и ручного насоса (резиновая груша), поднимающее деформированную грудную клетку посредством вакуума. Подбор 
устройств осуществляется индивидуально в зависимости от роста и формы вентральной поверхности грудной клетки. 
Согласно инструкции, вакуумный колокол следует использовать ежедневно минимум 1 ч в день. Всем пациентам про-
водили стандартизированную оценку результатов лечения каждые 3–6 мес.: измерение глубины деформации, визу-
альный контроль лечения, анализ фотодокументации, анкетирование. 

Результаты. На базе Детской больницы им. Н.Ф. Филатова в  2015–2021  гг. был проведен анализ результатов 
лечения 35 детей, использовавших вакуумный колокол в течение 6–36 мес. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от процента коррекции деформации. В первую группу вошло 23 пациента (65,7 %), процент коррекции 
у которых составил >50 %. Во вторую группу — 12 пациентов (34,3 %), процент коррекции составил <50 %. Основными 
различиями в данных группах, повлиявшими на результат, стали возраст начала лечения, регулярность применения 
и  время ежедневного использования. В  первой группе средний возраст составил 8,7  ±  2,69  года, время ежеднев-
ного применения в  среднем 5,7 ± 2,04 ч/сут; во второй группе — 13,7 ± 3,56  года, время ежедневного применения 
в среднем 3,6 ± 1,61 ч/сут.

Выводы. Терапия Vacuum Bell  — эффективный и  безопасный способ коррекции воронкообразной деформации 
у детей, который может в ряде случаев выступать альтернативой хирургическому методу лечения. 

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки; консервативное лечение; вакуумный колокол; 
Vacuum Bell; торакопластика по Нассу; дети.
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ции грудной клетки у  детей  // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и  реаниматологии. 2022. Т. 12, №  3. С.  311–318.  
DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1253



312

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Eco-Vector, 2022

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 12 (3) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

Received: 10.05.2022	 Accepted: 20.08.2022	 Published: 29.09.2022

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1253

Research Article

First experience of using a vacuum bell  
in the treatment of pectus excavatum in children
Alena O. Shominova1, Zorikto B. Mitupov1,2, Alexander Yu. Razumovsky1,2 

1 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
2 Filatov Children’s Hospital, Moscow, Russia

Abstract
BACKGROUND: To date, N.F. Filatov Children’s Hospital has great experience in the surgical correction of pectus excavatum 

in children. For 22 years, >1000 minimally invasive repair procedures of pectus excavatum were performed in the thoracic 
surgery department. Despite the satisfactory and excellent outcomes of the surgical correction of pectus excavatum, the search 
for alternative nonsurgical methods of treating this pathology continues. In world practice, a vacuum bell is used as a conserva-
tive treatment. However, its effectiveness and indications are still in question.

AIM: To evaluate the first experience of using a vacuum bell in the treatment of pectus excavatum in children.
MATERIALS AND METHODS: A vacuum bell is a device consisting of sight glass, silicone ring, and manual pump, lifting 

chest wall deformities through a vacuum. The device is selected individually depending on the growth and shape of the ventral 
surface of the chest. According to instructions, the vacuum bell should be used a minimum of 1 h per day. All patients under-
went a standardized assessment of the results of treatment every 3–6 months: measuring the depth of deformation, visual 
treatment control, analysis of photo documentation, and questionnaires.

RESULTS: In the N.F. Filatov Children’s Hospital from 2015 to 2021, treatment results of 35 children using vacuum bell for 
6–36 months were analyzed. Patients were divided into two groups depending on the percentage of deformation correction. 
The first group included 23 (65.7%) patients, and the percentage of correction was >50%. The second group included 12 (34.3%) 
patients, and the percentage of correction was <50%. In these groups, the main differences in the age of treatment initiation, 
regularity of use, and time of daily use have influenced the results. In the first and second groups, the average ages were  
8.7 ± 2.69 and 13.7 ± 3.56 years, and the average daily use times were 5.7 ± 2.04 and 3.6 ± 1.61 h/day, respectively. 

CONCLUSIONS: Vacuum bell therapy is an effective and safe method for correcting pectus excavatum in children, and in 
some cases, it can be an alternative to surgical treatments.

Keywords: Pectus excavatum; conservative treatment; vacuum bell; minimally invasive repair of pectus excavatum; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Воронкообразная деформация грудной клетки 

(ВДГК) — это наиболее часто встречающийся порок раз-
вития передней грудной стенки, частота встречаемости 
1 : 400–1000 [1]. В зависимости от степени тяжести может 
вызывать лишь косметический дефект или кардиореспи-
раторные нарушения различной степени [2]. Выраженная 
деформация также может оказаться причиной депрессив-
ных состояний, замкнутости, ограничения активного обра-
за жизни, что особенно значимо в пубертатном периоде.

Во всем мире золотым стандартом при коррекции 
ВДГК является предложенная Дональдом Нассом в 1998 г. 
малоинвазивная торакопластика (MIRPE) [3]. Ее основ-
ными преимуществами считаются: малая инвазивность 
и  травматичность, отличный косметический результат. 
Однако данная методика имеет потенциальный риск воз-
никновения осложнений, таких как пневмоторакс, гемото-
ракс, смещение пластины, кровотечения, ранение сердца, 
а  также необходимость в  повторном оперативном вме-
шательстве для удаления корригирующей пластины [3].

Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Фи-
латова (Москва) обладает большим опытом в области хи-
рургической коррекции ВДГК. Ежегодно в  торакальном 
отделении выполняется более 100 торакопластик по Нас-
су в  модификации клиники, с  минимальным процентом 
рецидивов <2  % [4]. Несмотря на значительные успехи 
данной методики, для консервативного лечения ВДГК 
у  пациентов различного возраста применяются методы, 
которые многие авторы позиционируют как альтернативу 
существующим технологиям у определенного контингента 
больных. Эти методы также могут эффективно исправить 

деформацию и полностью лишены риска потеницальных 
тяжелых осложнений. 

В настоящее время при консервативном лечении ВДГК 
применяют устройство, разработанное Эхартом Клобом 
в  1992 г.  — вакуумный колокол (Vacuum Bell, VB). Это 
устройство, состоящее из силиконового кольца и смотро-
вого стекла, поднимающее деформированную грудную 
клетку посредством вакуума [5]. Данный метод за послед-
ние десятилетия зарекомендовал себя как эффективный 
и безопасный способ коррекции ВДГК у пациентов, жела-
ющих избежать хирургического вмешательства [6]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для каждого пациента устройство подбирают инди-

видуально в зависимости от роста и формы вентральной 
поверхности грудной клетки. Существуют три размера VB: 
16, 19 и 26 см в диаметре, также есть отдельно разрабо-
танные VB для девушек и пациентов с крепким телосло-
жением (рис. 1). 

Размер устройства должен превышать размеры во-
ронкообразной деформации, но не выходить за пределы 
грудной клетки для профилактики спонтанного наруше-
ния герметичности колокола и  для исключения диском-
форта при подтягивании брюшной стенки в эпигастраль-
ной области (рис. 2).

Для реаэрации колокола используют специальный 
клапан, так как резкое устранение вакуума нежелатель-
но [6]. 

Согласно накопленному опыту, VB следует использо-
вать ежедневно не менее 30 мин два раза в день в течение 
4–6  нед., постепенно увеличивая время использования 

Номер Размер / Тип Рост ребенка

1 16 см 1,05–1,40 м

2 19 см 1,40–1,70 м
3 19 см / Бодибилдер, с усиленной силиконовой стенкой 1,40–1,70 м, 
4 19 см / Женский, с вырезом под грудные железы 1,40–1,70 м 
5 26 см >1,70 м

Рис. 1. Размерный ряд Vacuum Bell [7]
Fig. 1. Vacuum bell size range [7]
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до 8–12  ч в  сутки в  зависимости от возраста ребенка. 
Устройство не препятствует повседневной жизни и неко-
торым видам физической активности [7]. Мы рекомендуем 
не использовать VB во время водных процедур и занятий 
подвижными видами спорта. Всем пациентам необхо-
димо ведение индивидуального дневника (с указанием 
времени ношения VB) и  фотодневника (фото в  прямой 
проекции и с поворотом в 3/4).

Всех пациентов на первичном приеме информируют 
о возможностях консервативного и хирургического спосо-
бов коррекции ВДГК. Четких показаний для применения 
VB на данный момент нет, однако мы предлагаем дан-
ную методику пациентам разного возраста (от 3 до 17 лет) 
с различной степенью деформации. VB может быть так-
же хорошей альтернативой у пациентов, отказывающихся 
от оперативного лечения. В наших наблюдениях противо-
показаний к использованию VB не было.

Рис. 2. Фото ребенка с Vacuum Bell, размер 19 см, тип Женский
Fig. 2. A child with a vacuum bell, size 19 cm, female type

Рис. 3. Измерение глубины деформации
Fig. 3. Measuring the depth of deformation

Рис. 5. Фото пациента, 11  лет, до лечения (а) и  результат 
через 24 мес. (b)
Fig. 5. The patient 11 years before treatment (a) and the result 
after 24 months (b)

Рис. 4. Фотографии и рентгенограммы грудной клетки пациентки, 12 лет: а, с — до лечения; b, d — результат через 12 мес.
Fig. 4. Photograph and radiograph of the patient 12 years before treatment (a, c) and the result after 12 months (b, d)

a b

a b c d



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1253

315

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНое исследование	 Том 12, № 3, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

Всем пациентам проводиться стандартизированная 
оценка результатов лечения каждые 3–6 мес. Она вклю-
чает динамическое измерение глубины деформации 
(рис. 3), визуальный контроль лечения, анализ фотодоку-
ментации, анкетирование. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
За период с декабря 2015 г. по август 2021 г. мы на-

блюдали 46  детей, кому была рекомендована терапия 
вакуумным колоколом. От предложенного лечения от-
казались 9  (19,5 %) пациентов, из них в 6  случаях из-за 
негативных отзывов в Интернете и в 3 случаях из-за сто-
имости устройства.

Из 37 пациентов, которые начали терапию вакуумным 
колоколом, 2  пациента подросткового возраста отказа-
лись от лечения через 2–3 мес. из-за выраженного дис-
комфорта в молочных железах и появления раздражений 
на коже. 

Все 35  пациентов, использовавших VB в  течение 
от 6 до 36 мес., были разделены на две группы в зависи-
мости от динамических результатов измерения глубины:

I группа  — коррекция деформации составила ≥50  % 
исходной глубины;

II группа — коррекция деформации составила <50 % 
исходной глубины.

В первую группу вошло 23  пациента (65,7  %) из них 
10 мальчиков и 13 девочек. Возраст пациентов варьировал 
от 4 до 14 лет, средний возраст составил 8,7 ± 2,69 года. 
До начала терапии глубина деформации была от 1,7  до 
3,6  см, средняя 2,25  ±  0,57  см. Все пациенты в  данной 
группе носили VB регулярно, в  среднем 5,7  ±  2,04 ч/сут, 
диапазон от 3,5 до 11 ч. Срок наблюдения пациентов со-
ставил от 6 до 36 мес., в среднем 16,0 ± 9,69 мес. 

Из I  группы полностью закончили лечение 7  паци-
ентов, среди которых 5  девочек и  2  мальчика; глубина 
деформации не превышала 2,5 см, все пациенты носили 
вакуумный колокол ежедневно минимум 5 ч/сут в течение 
минимум 1 года (табл., рис. 4, 5).

Во вторую группу вошло 12 пациентов (34,3 %), из них 
11  мальчиков и  1  девочка. Возраст пациентов в  данной 
группе был старше и варьировал от 8 до 17 лет, средний 

возраст 13,7 ± 3,56 года. До начала применения VB глуби-
на деформации была такая же, как и в I группе, в среднем 
2,45  ±  0,63  см, диапазон 1,8–3,8  см. Многие пациенты 
в данной группе носили колокол нерегулярно, в среднем 
по 3,6  ±  1,61 ч/сут. Длительность лечения составила 
от 6 до 22 мес., в среднем 10,5 ± 4,36 мес. Два пациента 
из данной группы спустя 10–12 мес. отказались от даль-
нейшего консервативного лечения, в нашем отделении им 
была выполнена торакопластика по Нассу. 

Практически у  всех пациентов, использовавших VB, 
мы наблюдали появление петехиальной сыпи, гиперемию 
кожи в проекции установки аппарата и образование кож-
ной мозоли по периметру устройства. Данные симптомы 
быстро купировались самостоятельно после прекращения 
использования VB. Боль и дискомфорт и при начале но-
шения VB в грудной клетке отметили 7 пациентов, однако 
данные симптомы нивелировались после нескольких при-
менений устройства. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Первые результаты исследования оказались много-

обещающими. Эффективность подъема грудины и ребер 
с  помощью VB была подтверждена многими авторами 
при торакоскопии, компьютерной и  магнитно-резонанс-
ной томографии грудной клетки [6, 8–10]. Основные 
плюсы данного метода: — его неинвазивность, безопас-
ность, а  также возможность использования на амбула-
торном уровне. По данным мировой литературы, а также 
инструкции производителя, противопоказанием к данной 
методике являются заболевания, связанные с изменени-
ем прочности костей (несовершенный остеогенез, остео-
пороз), васкулопатии, коагулопатии, патология дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой системы [5]. В нашей практике 
не встречались пациенты, кому была бы противопоказана 
данная методика. Наиболее частые осложнения при ис-
пользовании VB — это петехиальные высыпания, болез-
ненность и дискомфорт в области молочных желез, воз-
можно также появление тошноты, из-за подтягивания 
передней брюшной стенки при неправильной установ-
ке  VB. Данные проявления могут вызвать у  пациентов 
негативное отношение и отказ от дальнейшего лечения, 

Таблица. Оценка результатов у пациентов I -й группы, полностью закончивших лечение

Table. Evaluation of results iin group I patients who have completed treatment

Пол пациента Возраст, лет Глубина до, см Ежедневное время, ч/сут Длительность, мес.

Девочка 10 1,8 5 36
Девочка 10 2,5 7 24
Девочка 9 1,9 8 18
Девочка 14 2,3 6 24
Девочка 12 2,5 11 15
Мальчик 4 2,5 5 12
Мальчик 9 2,2 10 24
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поэтому очень важно на первичном приеме обучить паци-
ента правильной установке колокола, а также рассказать 
о  всех возможных негативных проявлениях при его ис-
пользовании.

Объективно оценить успех консервативного лечения 
достаточно сложно, это связано со многими факторами. 
Неудовлетворительные результаты лечения в  большей 
степени мы связываем со сниженной мотивацией паци-
ентов и их родителей. Как правило, девушки пубертатного 
возраста более заинтересованы в лечении. Не менее важ-
ный фактор — возраст пациента и  ригидность грудной 
клетки. Чем меньше возраст пациента, тем эластичнее 
грудная клетка, следовательно, коррекция деформации 
происходит быстрее.

На сегодняшний момент остается открытым вопрос 
об оптимальном возрасте начала лечения. Большинство 
авторов склоняются ко мнению, что успех консерватив-
ного лечения имеет четкую связь с возрастом [5, 6, 11].

С каждым годом публикуется все больше статей 
об измерении приложенного отрицательного давления 
в  вакуумном колоколе, это позволяет измерять ригид-
ность грудной клетки и в дальнейшем может помочь про-
гнозировать эффективность данной методики у каждого 
конкретного пациента [5, 11]. Мы так же начали работу 
в этом направлении. Всем пациентам на первичном при-
еме и при каждом контрольном осмотре мы проводим из-
мерения отрицательного давления в VB. На сегодняшний 
момент выявлена четкая связь возраста и приложенного 
давления, однако полученные результаты требуют ана-
лиза и  обсуждения. Нельзя не отметить важность скач-
ка роста в подростковом периоде, именно в этот момент 
часто происходит прогрессирование деформации. По на-
шему опыту, а  также данным зарубежных коллег, реко-
мендовано начинать терапию VB до 10–12 лет [6], когда 
грудная клетка более податливая. Время ежедневного 
применения и  длительность лечения также являются 
важными факторами и могут быть различными в разных 
возрастных группах. Например, большинство авторов 
рекомендуют время лечения 5  ч в  день и  длительность 
12  мес., однако для подростка 17  лет это недостаточно, 
тогда как для ребенка 5–6  лет эти данные будут опти-
мальны. Важную роль также играют глубина деформаци-
ей и симметричность. У пациентов с глубокой деформации 
жалобы на боль и дискомфорт в грудной клетке были бо-
лее выражены. Пациенты с асимметричной деформацией 
часто испытывали трудность с  установкой вакуумного 
колокола из-за анатомических особенностей грудной  
клетки.

Необходима оценка отдаленных результатов консер-
вативной терапии. В мировой литературе приводятся све-
дения о 13-летнем опыте использования VB [6, 12]. Самая 
большая серия наблюдений принадлежит F.M.  Haecker 
и  S.  Sesia [6], представившими результаты консерва-
тивного лечения 434  пациентов, из которых 61  пациент 
был оценен ретроспективно. Период наблюдения после 

прекращения VB-терапии составил 27,6 мес., за которые 
рецидива ВДГК не наблюдалось. Авторы пришли к выво-
ду, что VB-терапия может служить альтернативой хирурги-
ческому методу у пациентов с неглубокой и симметричной 
деформацией, а  также для пациентов, отказывающихся 
от оперативного лечения [6]. 

ВЫВОДЫ
За период использования VB-терапии мы убедились, 

что данный метод эффективен и  безопасен, а  также 
может в  ряде случаев выступать альтернативой хирур-
гическому лечению ВДГК. Наилучшие результаты были 
у детей до 10–11 лет, однако оптимальный возраст еще 
предстоит определить. Огромное влияние на формиро-
вание деформации оказывает скачок роста в период по-
лового созревания, именно на этот момент необходимо 
повлиять VB-терапией. Мы также установили, что регу-
лярное и длительное использование — залог успешного 
лечения. Жалобы на дискомфорт и длительность исполь-
зования послужили основными причинами, снижающими 
мотивацию пациентов и приводящими к отказу от данного 
лечения.
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Научная статья 

Динамика объема тестикул после скротальной 
и трансингвинальной орхиопексии, выполненных 
у детей в возрасте 6–18 месяцев
М.И. Коган1, А.Г. Макаров2, В.В. Сизонов1,2

1 Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия;
2 Областная детская клиническая больница, Ростов-на-Дону, Россия

Аннотация
Актуальность. В настоящее время для лечения низкорасположенных пальпируемых форм крипторхизма широко 

используется мошоночный и паховый доступы. Существующие в литературе данные демонстрируют сопоставимость 
получаемых результатов после использования обеих методик, однако сравнение их эффективности проводилось 
на основании достаточно грубых критериев, таких как наличие или отсутствие атрофии и  мальпозиции яичка 
в послеоперационном периоде. 

Цель — изучение динамики тестикулярного объема в послеоперационном периоде после выполнения скротальной 
и трансингвинальной орхиопексии. 

Материалы и  методы. Исследование основано на опыте лечения 139  пациентов с  пальпируемыми 
односторонними, низкорасположенными яичками, в возрасте от 6 до 18 мес., оперированных в период 2010–2020 гг. 
К низкорасположенным яичкам относили те, которые при тракции можно было низвести за пределы поверхностного 
пахового кольца, но при этом яичко не опускалось в полость мошонки. Путем механической выборки пациенты были 
разделены на две группы. В  I группу вошли 69 (49,6  %) мальчиков, медиана возраста 17 [15; 17] мес., у  которых 
использован скротальный доступ, II группа — 70 (50,4 %) пациентов с трансингвинальным доступом, медиана возраста 
15 [14; 17] мес. Объем неопущенного яичка определяли в обеих группах до операции и через 1, 3, 12 мес. после. 

Результаты. Из исследования исключены пациенты с  развившейся после операции атрофией и  мальпозицией 
яичка, раневой инфекцией, гематомой, а также пациенты, не явившиеся хотя бы на один из запланированных осмотров. 

После применения критериев исключения в I группе осталось 22, а во II группе — 29 мальчиков. Объем здорового 
яичка до операции у пациентов I группы составлял 2,09 см3 [1,25; 2,58], II группы — 1,69 см3 [1,41; 2,22] (p = 0,537). 
У пациентов I группы через год после орхиопексии отмечалось значимое увеличение тестикулярного объема с 0,5 см3 
[0,4; 0,8] до 1,3 см3 [0,7; 1,8] (p < 0,001). У детей II группы тестикулярный объем после операции увеличился с 0,6 см3 
[0,3; 0,8] до 0,7 см3 [0,4; 1,0]. 

Выводы. Скротальный доступ при лечении пальпируемых, низкорасположенных неопущенных яичек у  детей 
в  возрасте от 6  до 18  мес. обеспечивает через год большее увеличение объема оперированной тестикулы, в  срав-
нении с трансингвинальным доступом через год после операции. Полученные результаты позволяют предположить, 
что трансскротальный доступ обладает некоторыми преимуществами по сравнению с трансингвинальным. 

Ключевые слова: крипторхизм; орхиопексия; скротальный доступ; трансингвинальный доступ; дети.
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Research Article 

Dynamics of the testicle volume after scrotal 
and trans-inguinal orchiopexy in children aged 
6–18 months
Mikhail I. Kogan1, Alexei G. Makarov2, Vladimir V. Sizonov1,2

1	 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia;
2	 Rostov Regional Children’s Clinical Hospital, Rostov-on-Don, Russia

Abstract
BACKGROUND: Currently, scrotal and inguinal approaches are widely used for the treatment of low-positioned palpable 

forms of cryptorchidism. In the literature, available data demonstrate the comparability of the results obtained after using both 
techniques; however, the effectiveness reported in the literature was obtained based on rough criteria, such as the presence or 
absence of atrophy and malposition of the testis in the postoperative period.

AIM: To study the dynamics of the testicular volume in the postoperative period after performing scrotal and trans-inguinal 
orchiopexy. 

MATERIALS AND METHODS: The study was based on the experience of treating 139 patients with palpable unilateral, 
low-positioned testis, aged up to 18 months, who underwent surgery within the period from 2010 to 2020. The low-positioned 
ones were those testicles that, during traction, could be descended beyond the superficial inguinal ring; however, the testis did 
not descend into the scrotum. By mechanical sampling, the patients were divided into two groups. Group I included 69 (49.6%) 
boys (median age, 17 [15–17] months) who used scrotal access, whereas group II included 70 (50.4%) patients (median age, 
15 [14–17] months) with trans-inguinal access. The volume of the undescended testis was determined in both groups before 
surgery and after 1, 3, and 12 months.

RESULTS: Patients who had testicular atrophy and malposition that developed after surgery, wound infection, and hema-
toma, and did not show up for at least one of the scheduled examinations were excluded from the study. After applying the 
exclusion criteria, 22 boys remained in group I and 29 boys in group II. The volume of a normal testicle before surgery was 
2.09 cm3 [1.25; 2.58] group I and 1.69 cm3 [1.41; 2.22] in group II (p = 0.537). In group I, a significant increase was found in the 
testicular volume from 0.5 cm3 [0.4; 0.8] before surgery to 1.3 cm3 [0.7; 1.8] (p < 0.001) a year after orchiopexy. In group II, the 
testicular volume increased from 0.6 cm3 [0.3; 0.8] before surgery to 0.7 cm3 [0.4; 1.0] after surgery. 

CONCLUSIONS: : Scrotal access in the treatment of a palpable, low-positioned undescended testis in children aged 
6–18 months provides a greater increase in the volume of the operated testicle in a year compared with trans-inguinal access 
1 year after surgery. The results suggest that transcrotal access has some advantages over trans-inguinal access.

Keywords: cryptorchidism; orchiopexy; scrotal access; inguinal access; children. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Крипторхизм  — наиболее распространенная анома-

лия мужских половых органов, встречающаяся примерно 
у 3 % доношенных и 30 % недоношенных мальчиков. При-
мерно в 80 % случаев яички опускаются в мошонку в те-
чении первых 6  мес. жизни, что приводит к  снижению 
частоты крипторхизма до 1  % к  возрасту 1  года [1, 2]. 
Единственным методом лечения крипторхизма у  детей 
является орхиопексия. Согласно Национальному руковод-
ству Российской ассоциации детских хирургов [3], реко-
мендациям Европейской ассоциации урологов (European 
Association of Urology, EAU), Американской урологической 
ассоциации (American Urological Association, AUA) лече-
ние крипторхизма должно быть начато с 6- и завершено 
к 18-месячному возрасту [4]. 

Классическая трансингвинальная орхиопексия 
при пальпируемых формах крипторхизма  — наиболее 
распространенная методика хирургического лечения. 
Доступ обеспечивает отличную визуализацию элементов 
семенного канатика, дает возможность выполнить вы-
сокую мобилизацию и  перевязку вагинального отростка 
брюшины. 

В ряде случаев крипторхированные яички имеют низ-
кое положение, находясь дистальнее поверхностного 
кольца пахового канала. По данным литературы такое 
расположение встречается почти в 80 % случаев [5]. Опи-
санное положение яичка, достаточно короткое расстоя-
ние между глубоким и поверхностным паховым кольцом, 
мобильная кожа и подкожно-жировая клетчатка создают 
условия для использования мошоночного разреза при ор-
хиопексии пальпируемого низкорасположенного яичка. 

Впервые орхиопексия с использованием скротального 
доступа была описана A. Bianchi и B.R. Squire в 1989 г. [6]. 
Потенциальные преимущества метода — выполнение од-
ного разреза вместо двух, меньшая продолжительность 
операции в  сравнении с  паховым доступом. Однако не-
смотря на очевидные достоинства мошоночного доступа 
и хорошие долгосрочные послеоперационные результаты 
он не получил широкого распространения среди хирургов 
из-за ряда опасений, к  которым относятся возможные 
трудности при высокой мобилизации и  перевязке ваги-
нального отростка брюшины. 

Существующие исследования демонстрируют сопо-
ставимую частоту атрофий и мальпозиции яичка при ис-
пользовании обоих доступов. Динамика тестикулярного 
объема является, с  нашей точки зрения, наиболее чув-
ствительным интегральным критерием оценки результа-
тов хирургии в послеоперационном периоде. В доступной 
нам литературе мы не обнаружили исследований, изу
чавших в  сравнении эффективность трансингвинального 
и  скротального доступов на основе анализа динамики 
тестикулярного объема в послеоперационном периоде. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование основано на опыте лечения 139  паци-

ентов в возрасте до 18 мес. с пальпируемой формой крип-
торхизма, оперированных в уроандрологическом отделе-
нии нашей клиники с 2010 по 2020 г. Пациентов включали 
в исследование, если у них был односторонний криптор-
хизм, при пальпации яичко можно было низвести ниже 
поверхностного кольца пахового канала, но при этом оно 
не опускалось в полость мошонки, в анамнезе отсутство-
вали вмешательства на паховом канале или мошонке, 
больные не получали гормональные препараты. 

Пациенты были распределены по группам в  зависи-
мости от доступа низведения яичка. Рандомизация осу-
ществлялась путем поочередного включения в  группы. 
I группа (скротальный доступ) — 69 (49,6 %) мальчиков, 
медиана возраста 17 [15; 17] мес. Левосторонний крип-
торхизм был у  22 (31,8  %) человек, правосторонний  — 
у 47 (68,2 %). II группа (трансингвинальный доступ) — 70 
(50,4  %) мальчиков, медиана возраста 15 [14; 17] мес. 
Левосторонний крипторхизм имели 29 (41,4  %) детей, 
правосторонний  — 41 (58,6  %). Объем здорового яичка 
до операции у пациентов I группы — 2,09 см3 [1,25; 2,58], 
II группы — 1,69 см3 [1,41; 2,22] (p = 0,537). Объем крип-
торхированного яичка до операции у  пациентов I  груп-
пы — 0,5 см3 [0,33; 0,85], II группы — 0,6 см3 [0,56; 0,81] 
(p = 0,313). Пациенты обеих групп были полностью сопо-
ставимы по всем исходным измеренным показателям.

При использовании скротального доступа выполня-
ли разрез на границе между кожей мошонки и паховым 
каналом. После выполнения орхидофуникулолизиса, 
влагалищный отросток брюшины ушивали на уровне 
внутреннего пахового кольца. Яичко фиксировали путем 
формирования манжеты из подкожножировой клетчатки 
вокруг семенного канатика [7]. При трасингвинальной ор-
хиопексии выполняли разрез в паховой области для мо-
билизации яичка, затем формировали тоннель от пахового 
канала до мошонки. Осуществляли рассечение кожи дна 
мошонки до мясистой оболочки. Тупым путем мясистая 
оболочка отделялась от кожи, формируя ложе для яичка. 
Мясистую оболочку рассекали и  через отверстие в  ней 
выводили яичко в  ложе под кожей. Дефект мясистой 
оболочки суживали отдельными узловыми рассасываю-
щимися швами. Рану кожи ушивали над яичком.

Для определения объема яичек использовали 
измерительную металлическую линейку со шкалой в виде 
штрихов через 1  мм, как наиболее простой и  быстрый 
способ точной оценки размеров [8]. Фиксировали три 
размера гонады (длина, ширина, толщина). Тестикулярный 
объем вычисляли по формуле Lambert: 

V = длина × ширина × толщина × 0,71. 

Выполняли измерение на «открытом» и  «закрытом» 
яичке. Под «открытым» понимали яичко, которое 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1249

322

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 12 (3) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

измеряли интраоперационно. «Закрытым» считали яичко, 
размеры которого определяли через кожу. При этом 
учитывали погрешность толщины кожи в  зависимости 
от стадии полового созревания по Таннеру. Все пациенты 
находились в  1-й стадии полового развития, потому 
толщину кожи мошонки принимали равной 1,5  мм [9], 
что учитывали при измерении объема «закрытого» яичка 
путем уменьшения каждого из размеров на 1,5 мм. Индекс 
тестикулярной атрофии (ИТА) рассчитывали по формуле: 

ИТА = (Vздорового яичка – Vнеопущенного яичка) / Vздорового яичка × 100 . 

Уменьшение объема гонады после орхиопексии 
до уровня менее 50 % исходного ее объема считали по-
слеоперационной тестикулярной атрофией [10]. 

Удовлетворительным положением яичка после его 
низведения считали то, при котором геометрический 
центр яичка находился на уровне или ниже условной 
горизонтальной линии, проведенной через центр и  раз-
деляющей мошонку на две равные части [11].

Для учета и последующей обработки все полученные 
данные о  пациенте вносили в  таблицу Microsoft Excel. 
Для определения значимости различий применяли кри-
терий Манна – Уитни и  Вилкоксона. Статистическая об-
работка данных выполнена с использованием программы 
Statistica v.10 (StatSoft Russia). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
 В I группе средняя длительность операции составила 

32,1 ± 4,1 мин, во II группе — 51,3 ± 12,9 мин (p < 0,05). 
Средний койко-день для пациентов I  группы составил 
1,2  дня, II группы  — 1,6  дня. При использовании скро-
тального доступа ни в  одном случае не было конверсии 
на трансингвинальный доступ. 

Из исследования исключены пациенты, которые 
не явились хотя бы на один из контрольных осмотров (1, 
3 и 12 мес.) и те, у которых в послеоперационном периоде 
регистрировали атрофию либо мальпозицию яичка, инфи-
цирование послеоперационной раны, гематому мошонки 
(см. таблицу). К  возможным причинам развития более 
высокой частоты атрофии яичка в  послеоперационном 

периоде у пациентов II группы можно отнести протяжен-
ность выделения семенного канатика. При этом такая вы-
сокая мобилизация обеспечивает меньшее число мальпо-
зиций яичка. 

После применения критериев исключения проанали-
зированы тестикулярные объемы 51 пациента (I группа — 
22, II группа — 29) до и после операции. 

При сравнении динамики изменения объема яичка 
в  течение первого года после операции в  I группе вы-
явлено его увеличение с 0,5 см3 [0,4; 0,8] до 1,3 см3 [0,7; 
1,8]. У  пациентов второй группы тестикулярный объем 
практически не изменялся: 0,6 см3 [0,56; 0,81] до опера-
ции и  0,7  см3 [0,45; 1,02] через год после оперативного 
лечения (рис. 1, 2). 

Сравнительная оценка динамики ИТА показывает, 
что после оперативного лечения у  пациентов I  группы 
наблюдается постепенное снижение значений ИТА 
со статистически значимыми отличиями от исходного 
уровня на всех этапах (1, 3, 12-й месяц после операции). 
У  пациентов II группы, за исключением 1-го месяца, 
различия ИТА относительно исходного уровня оказались 
статистически не достоверными (p <  0,05). Значимость 
различий между исходным уровнем ИТА и через 12 мес. 
после операции у  пациентов I  группы  — p = 0,0004, 
II  группы  — p = 0,28 (критерий Вилкоксона). Динамика 
изменения значений ИТА у  пациентов двух групп 
до и после операции отображена на графике (рис. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Публикуемые в зарубежной и отечественной литературе 

данные демонстрируют сопоставимую частоту осложнений 
в виде атрофии и мальпозиции яичка при использовании 
скротального и трансингвинального доступов при низко-
расположенных неопущенных яичках [11–13]. Мы проана-
лизировали 13 работ [14–26], авторы которых выполнили 
759 орхиопексий скротальным и 706 трансингвинальным 
доступами. При скротальном доступе у  26  пациентов 
(3,4 %) отмечалась мальпозиция яичка, у 5 (0,6 %) — атро-
фия яичка. Среди пациентов, у  которых использовался 
трансингвинальный доступ, мальпозиция зафиксирова-
на в  8  случаях (1,13  %), атрофия яичка  — в 9  (1,27  %). 

Таблица. Пациенты I и II групп, исключенные из исследования

Table. Patients of groups I and II who were excluded from the study

Критерий исключения
I группа

(скротальный доступ, n = 47)
II группа (трансингвинальный 

доступ, n = 41) p
абс. % абс. %

Атрофия яичка 1 1,4 3 4,2 >0,05
Раневая инфекция 1 1,4 1 1,4 >0,05
Мальпозиция яичка 4 5,7 1 1,4 >0,05
Гематома 2 2,8 2 2,8 >0,05
Неявка на осмотр 39 56,5 34 48,5 >0,05
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Полученные данные демонстрируют, что тестикуляр-
ная атрофия в 3 раза чаще встречается у пациентов, кото-
рым выполнена трансингвинальная орхиопексия. В то же 
время мальпозиция чаще регистрируется при скроталь-
ном доступе. Вероятнее всего, большее количество маль-
позиций, встречающихся при скротальной орхиопексии, 
объясняется трудностью высокой мобилизации семенного 
канатика. Возникает вопрос: почему у пациентов с транс-
ингвинальной орхиопексией чаще регистрируют тестику-
лярную атрофию, в сравнении со скротальным доступом.

Мы предположили, что данные литературы в какой-то 
степени сопоставимы с полученными нами результатами, 
не только в  отношении большей частоты тестикулярной 
атрофии у пацинтов, которым выполняли паховую орхио-
пексию, но и в части касающейся динамики тестикулярно-
го объема в течение первого года после операции. Можно 
предположить, что в основе как тестикулярной атрофии, 
так и  динамики объема яичка лежат сходные патофи-
зиологические процессы, основанные на тестикулярной 
гемодинамике, формирующейся в  послеоперационном 
периоде при трансингвинальном и скротальном доступах.

Принципиальные отличия между двумя вмешатель-
ствами — это объем и травматичность манипуляций внутри 
пахового канала и необходимость восстановления целост-
ности его передней стенки. Возможно, имеют значение 
процессы, описанные Jason Gandhi в статье, посвященной 
этиологии и патогенезу синдрома тестикулярного компар-
тмента — СТК (testicular compartment syndrome, TCS) [27]. 
СТК приводит к нарушению микроциркуляции в яичке из-
за повышенного венозного сопротивления, либо внешней 
компрессии, что создает условия для возникновения ги-
поксии. Автор говорит, что наличие внешней компрессии 
на семенной канатик может препятствовать венозному от-
току из яичка, что в свою очередь инициирует развитие СТК. 

Можно предположить, что гипотеза о возникновении 
СТК в  результате вскрытия пахового канала, внутри-
канальных манипуляций и  восстановления целостно-
сти передней стенки пахового канала может объяснять 
бóльшую частоту послеоперационной атрофии и меньшее 
увеличение тестикулярного объема у пациентов, которым 
выполняется трансингвинальная орхиопексия, по сравне-
нию с  мальчиками оперированными трансскротально. 

Рис. 1. Динамика объема крипторхированного яичка у пациентов: a — I группы; b — II группы
Fig. 1. Dynamics of cryptorchial testicle volume: a — in group I; b — in group II

a b

Рис. 2. Динамика изменения индекса тестикулярной атрофии между группами пациентов: a — I группа; b — II группа
Fig. 2. Dynamics of the testicular atrophy index change between the groups: a — group I; b — group II

a b
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ВЫВОД
Использование скротального доступа у  пациентов, 

оперированных до возраста 18  мес., при низкорасполо-
женных пальпируемых гонадах, обеспечивает большее 
увеличение тестикулярного объема после низведения 
яичка, чем при использовании классического трансинг-
винального доступа. 
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Хирургическое лечение детей  
с пилонидальными кистами 
А.Н. Смирнов1,2, М.А. Голованев1,2, Г.В. Поверин1,3

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Москва, Россия;
2 Детская городская клиническая больница им. Н. Ф. Филатова, Москва, Россия;
3 Республиканская детская клиническая больница, Ижевск, Россия

Аннотация
Актуальность. Пилонидальная киста, или пилонидальная болезнь, эпителиальный копчиковый ход, — распро-

страненная врожденная патология, чаще проявляющаяся в подростковом возрасте.
Цель — определить оптимальные лечебно-диагностические мероприятия, приводящие к снижению осложнений 

и улучшению качества жизни детей с пилонидальными кистами. 
Материалы и методы. Изучены истории болезни 310 детей с пилонидальными кистами, находившимися на ле-

чении в  Детской городской клинической больнице им.  Н.Ф.  Филатова (Москва) и  в Республиканской детской кли-
нической больнице (Ижевск) за 2013–2018  гг. Подавляющее большинство пациентов (95  %) составили подрост-
ки. Пациенты были разделены на четыре группы: 1-я группа (n = 78)  — с острым воспалением кисты; 2-я группа 
(n = 75) — c кистой без признаков воспаления; 3-я группа (n = 125) — с хроническим воспалением кисты; 4-я группа 
(n = 32) — с рецидивом заболевания. Диагностика: клиническое и ультразвуковое исследование при неосложненных 
кистах. Операции проводили после фистулографии, состоящей из иссечения кисты до крестцовой фасции с ушиванием 
наглухо или установкой аспирационного дренажа. Оперативному вмешательству предшествовала лазерная обработка 
операционного поля.

Результаты. Выявлена достоверная разница выраженности инфильтрации окружающих тканей в  послеопера-
ционном периоде в зависимости от дренирования раны. Более выраженные инфильтративные изменения были у па-
циентов с  дренированием, и  соответственно более поздние сроки заживления раны. За счет двукратной эпиляции 
неодимовым лазером снижается частота послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений (7,3 %). Наиболее 
эффективным считается иссечение пилонидальной кисты через 1 мес. после острого воспаления с ушиванием раны 
и вовлечением в шов крестцовой фасции без ее дренирования.

Заключение. Ультразвуковое исследование — высокоинформативный метод, позволяющий при неосложненных 
кистах определить ее параметры. Лазерная эпиляция в предоперационном периоде способствует снижению гнойно-
воспалительных осложнений.

Ключевые слова: колопроктология; пилонидальная киста; диагностика; оперативное лечение; обработка лазером; 
дети.
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Surgical treatment of children with pilonidal cysts
Aleksei N. Smirnov 1,2, Maxim A. Golovanev 1,2, Gennady V. Powerin 1,3

1 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
2 Filatov Children’s City Hospital, Moscow, Russia;
3 Republican Children’s Clinical Hospital, Izhevsk, Russia

Abstract
BACKGROUND: Pilonidal cyst (other names: pilonidal disease and epithelial coccygeal tract) is a common congenital pa-

thology and most often manifested in adolescence.
AIM:  To determine the optimal treatment and diagnostic measures that lead to a reduction in complications and improve-

ment in the quality of life of sick children with pilonidal cysts.
MATERIALS AND METHODS: : Case histories of 310 children with pilonidal cysts who were treated at the N.F. Filatov Chil-

dren’s City Clinical Hospital (Moscow) and Republican Children’s Clinical Disease in Izhevsk in 2013–2018 were analyzed. The 
patients (95%) were predominantly adolescents. The patients were divided into four groups: group 1 (n = 78), acute inflamma-
tion of the cyst; group 2 (n = 75), cyst without signs of inflammation; group 3 (n = 125), cyst with chronic inflammation; group 4 
(n = 32), disease relapse. For diagnosis, clinical and ultrasound examination was conducted for uncomplicated cysts. The sur-
gery was performed after fistulography and consisted of cyst excision to the sacral fascia with tight tightening or installation of 
an aspiration drain. Surgical intervention was preceded by laser treatment in the surgical field.

RESULTS: The severity of infiltration of the surrounding tissues in the postoperative period, depending on the drainage of 
the wound, was significantly different. More pronounced infiltrative changes were noted in patients with drainage and, ac-
cordingly, later terms of wound healing. Following double epilation with a neodymium laser, the frequency of postoperative 
purulent inflammatory complications was reduced (7.3%). The excision of the pilonidal cyst 1 month after acute inflammation 
with wound closure and involvement of the sacral fascia without drainage was the most effective.

CONCLUSIONS: : Ultrasound examination is a highly informative method that allows for determining the parameters of 
uncomplicated cysts. Laser epilation in the preoperative period helps reduce purulent inflammatory complications.

Keywords: coloproctology; pilonidal cyst; diagnosis; surgical treatment; laser treatment; children.

To cite this article:
Smirnov AN, Golovanev MA, Powerin GV. Surgical treatment of children with pilonidal cysts. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive 
Care. 2022;12(3):327–335. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic664



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic664

329

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНое исследование	 Том 12, № 3, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

АКТУАЛЬНОСТЬ
Пилонидальная киста (ПК), или пилонидальная бо-

лезнь, эпителиальный копчиковый ход, пилонидаль-
ный синус,  — полостное образование, расположенное 
в  крестцово-копчиковой области, с  наличием плоского 
эпителия в ее выстилке, содержащей волосяные лукови-
цы, сальные железы и их секрет. На коже межъягодичной 
области имеется одно или несколько первичных свище-
вых отверстий. При хроническом воспалении формируют-
ся вторичные свищевые отверстия [1–3]. Заболеваемость 
ПК у подростков составляет 26 на 100 000 населения [4, 5]. 

В настоящее время нет общепризнанного решения 
по ведению детей с данной патологией. При выборе ме-
тода лечения детские хирурги используют рекомендации 
ведения взрослых больных. Несмотря на кажущуюся про-
стоту заболевания, на сегодняшний день остается высо-
кий процент послеоперационных осложнений, в подавля-
ющем большинстве гнойно-воспалительного характера, 
частота рецидивов достигает 40  % [6, 7]. Для снижения 
их количества разрабатываются новые методы лечения 
пилонидальной болезни, которые отличаются в использо-
вании современных технологий и способе закрытия раны. 
Определение алгоритмов диагностики и выбор на их ос-
нове оптимального метода лечения — одни из актуаль-
ных проблем колопроктологии [2, 8].

Цель исследования — определение оптимальных ле-
чебно-диагностических мероприятий, приводящих к сни-
жению осложнений и  улучшению качества жизни паци-
ентов, на основании изучения результатов хирургического 
лечения детей с пилонидальными кистами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 310  пациентов с  диагнозом ПК, кото-

рые находились на стационарном лечении в  отделении 
гнойной хирургии детской городской клинической боль-
ницы им. Н.Ф. Филатова (Москва) и в хирургическом от-
делении Республиканской детской клинической больницы 
(Ижевск) в 2013–2018 гг. 

Подавляющее большинство пациентов приходилось 
на подростковый возраст (от 12 до 18 лет) — 300 (96,8 %). 
В возрасте от 0 до 3 лет было 4 пациента (1,3 %), от 3 до 
12  — 6  человек (1,9  %). Среди пациентов преобладали 
мальчики — 214 (69 %), девочки составили менее 1/3 — 
96 (31 %).

В зависимости от течения заболевания пациенты 
были разделены на четыре группы: 1-я группа (n = 78) — 
острое воспаление ПК; 2-я группа (n = 75) — ПК без при-
знаков воспаления; 3-я группа (n = 125)  — ПК с  хрони-
ческим воспалением; 4-я группа (n = 32) — рецидив ПК. 

Диагностику ПК осуществляли по данным осмотра 
и  инструментальным методам исследования: ультразву-
ковое исследование (УЗИ), спиральная компьютерная то-
мография (СКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ).

Ультразвуковые исследования проводили на аппарате 
General Electric Logiq 3 Expert (3,0—9,0 МГц) и оценивали 
размеры кисты, ее локализацию (глубина распростране-
ния, связь с копчиком), структуру образования (структуру 
патологического очага, наличие дополнительных свище-
вых ходов), характеристику окружающих тканей — сте-
пень выраженности воспаления (рис. 1). В  послеопера-
ционном периоде оценивали отечность мягких тканей 
в  области послеоперационной раны, наличие полостей, 
абсцессов. 

МРТ-, СКТ-фистулографии применяли в  сложных 
случаях, а именно при подозрении на связь с копчиком, 
оценивалась структура копчиковых позвонков. С  2017  г. 
всем детям в  обязательном порядке проводили СКТ-
фистулографию для оценки связи кисты с позвоночником 
(рис. 2), проведена у 175 детей, МРТ — у 13 обследуемых.

Патоморфологические исследования выполнены 
на материале, полученном при оперативных вмеша-
тельствах. Резецированные ПК и  ткани направлялись 
на исследование с  использованием световой микроско-
пии и стандартных методов обработки и окраски препа-
ратов (формалин, парафин, гематоксилин–эозин).

Пациентам проводилось хирургическое лечение 
в  зависимости от стадии развития заболевания. Дети 
1-й  группы поступали по экстренным показаниям.  

Рис. 1. Ультразвуковая картина пилонидальной кисты
Fig. 1. Ultrasound picture of the pilonidal cyst

Анэхогенное аваскулярное  
образование

Инфильтрация ткани
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После проведения УЗИ кисты проводилось ее вскрытие, 
дренирование абсцесса перчаточной резиной под мест-
ной анестезией (2  % раствор лидокаина). В  послеопера-
ционном периоде пациенты получали антибактериальную 
и  противовоспалительную терапию, физиолечение (уль-
трафиолетовое облучение, ультравысокочастотную тера-
пию), перевязки.

Дети 2–4-й групп поступали на оперативное лечение 
в  плановом порядке. Все пациенты, поступающие в  от-
деление, проходили комплексное обследование. Диа-
гностическая программа включала в себя сбор анамнеза, 
объективный осмотр пациента, лабораторные и  инстру-
ментальные методы исследования: УЗИ, по показаниям 
МРТ, СКТ.

В качестве предоперационной подготовки проводи-
лось сбривание волос сухим способом непосредствен-
но в  месте  операционного  доступа. С  2017 г. пациентов 
перед госпитализацией направляли на лазерную эпиля-
цию крестцово-копчиковой области лазерным аппаратом 
Cellu Shape System C6+ (KLSI Company Introduction, КНР), 
мощностью 1200 Вт. Излучатель лазера имеет три длины 
волны 755, 808, 1064 нм с увеличенным пятном воздей-
ствия 15 × 25 мм.

МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ
Пациента укладывали в  положении по Депажу (по-

ложение пациента на операционном столе на животе, 
нижние конечности опущены, вытянуты и несколько раз-
ведены в стороны). Проводили фистулографию раствором 
бриллиантовой зелени для выявления и  прокрашивания 
свищевых путей. Окаймляющим разрезом кисту со сви-
щами выделяли из окружающих тканей, оценивали связь 

Рис. 2. Спиральная компьютерная томография при фистулогра-
фии пилонидальной кисты
Fig. 2. Spiral computed tomography with fistulography of 
a pilonidal cyst

с  копчиком. Производили иссечение кожи и  подкожной 
клетчатки с  ходом и  всеми его ответвлениями до уров-
ня крестцовой фасции с  использованием электроножа. 
При подозрении на связь кисты с  копчиком выполняли 
ее резекцию. После иссечения макропрепарата произво-
дился тщательный гемостаз путем электрокоагуляции. 
Рану послойно ушивали наглухо. Первый ряд — сшивали 
подкожно жировую клетчатку с  обязательным захватом 
в шов крестцовой фасции (предпочтение отдавали шов-
ному материалу Monosyn 3/0). Вторым рядом сшивали 
кожу, накладывая швы по Донати либо узловые швы. 
В  156  случаях (75  %) устанавливали аспирационный 
дренаж.

Полученные статистические данные обрабатывали 
на персональном компьютере с применением пакета MS 
Office 7.0  pro. Использованы методы описательной ста-
тистики с определением среднего значения. Для оценки 
достоверности различий между средними величинами 
применен критерий Манна – Уитни. В работе принят уро-
вень значимости равный 0,05, получивший наибольшее 
распространение в медицине.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У детей 1-й группы оценивалось время от начала за-

болевания до момента обращения за медицинской по-
мощью: 12 (15,38  %) детей поступили в  первые сутки, 
21 (26,92 %) – на вторые сутки, 23 (29,45 %) — на третьи, 
22 (28,25 %) — на 4–7-е сутки от начала заболевания. 

Во 2-й группе дети поступали в  плановом порядке 
с  жалобами на наличие кожных свищей в  области коп-
чика со скудным серозным отделяемым или без него, ко-
торые были в большинстве случаев случайной находкой.

В 3-й группе у  пациентов оценивали продолжитель-
ность хронического воспаления, которая составляла: 
до 3 мес. у 8  (6,4 %) человек, 3–6 мес. — у 34 (27,2 %), 
через 6–12  мес.  — у 60 (48,0  %), более 1  года  — 
у 23  (18,4  %) детей. У  17  человек было отмечено 4  обо-
стрения, у 12 детей — 3, у 30 больных — 2. 

Пациенты 4-й группы поступали с  жалобами на на-
личие свищей и грануляций в области послеоперационной 
раны, которые появлялись у 14 детей (43,75 %) через 1 мес. 
после операции, у  8  (25,0  %)  — через 2–4  мес., и  у 10 
(31,25 %) — через 4–6 мес. 

У подавляющего большинства пациентов имела место 
боль в крестцово-копчиковой области. Степень интенсив-
ности болевого синдрома была различной: при остром 
воспалении отмечалась сильная, пульсирующая боль, 
а  при хроническом воспалении она носила слабовыра-
женный характер, но усиливалась при ходьбе и сидении. 
Для острого воспаления были характерны жалобы на отек 
и  гиперемию кожи области копчика. В  47 (60,25  %) слу-
чаях при остром воспалении имела место гипертермия, 
выраженность которой зависела от степени местного вос-
паления тканей. 

Копчик

Пилонидаль-
ная киста
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Оценивали также наличие предрасполагающих фак-
торов: избыточная масса тела отмечались у 27 (34,62 %) 
больных, повышенное оволосение  — у 38 (48,72  %), 
потливость и  опрелости  — у 43 (55,13  %). В  остальных 
34 (43,59 %) случаях они не были выявлены.

Локальная болезненность присутствовала у  всех об-
следуемых пациентов. Отек мягких тканей отмечался 
у  70  (89,74  %) детей, и  у 62 (79,48  %) имело место со-
четание отека с  гиперемией кожи. Флуктуация в  центре 
выявлена у 29 (37,17 %) обследуемых. 

У всех пациентов имели место свищевые отвер-
стия в  области копчика, при этом характер отделяемого 
из них варьировал в  зависимости от наличия воспале-
ния. Для больных второй группы характерны единичные 
или множественные (до 5–7) свищи в  области копчика. 
В  3-й группе имел место вторичный свищ с  грануляци-
ями и  скудным серозно-гнойным отделяемым. У  детей 
в 4-й группе в области послеоперационного рубца выяв-
ляли свищи с грануляциями

В единичных случаях заболевание приходилось 
дифференцировать с  другими состояниями  — парарек-
тальные свищи, остеомиелит копчиковых позвонков, 
кокцигодиния, менингоцеле, пресакральная тератома. 
Для уточнения диагноза высокоинформативным, неин-
вазивным, широкораспространенным методом считается 
УЗИ. Этот метод позволил подтвердить диагноз, а также 
оценить размеры кисты, состояние окружающих тканей. 
Были выявлены существенные различия в  показателях 

Таблица 1. Размеры пилонидальной кисты и выраженность инфильтрации окружающих тканей в группах пациентов

Table 1. Size of the pilonidal cyst and severity of the infiltration of the surrounding tissues 

Показатели 1-я группа  
(n = 78)

2-я группа  
(n = 75)

3-я группа  
(n = 125)

4-я группа  
(n = 32) p

Длина образования, мм [min; max] 26 [23; 29] 24 [20; 29] 23 [28; 34] 14 [20; 24] >0,05
Толщина инфильтрации, мм [min; max] 10 [8; 12] 1 [0; 2] 4 [3; 5] 4 [3; 5] р1-2 < 0,05

Таблица 2. Выраженность инфильтрации окружающих тканей от длительности заболевания в группах пациентов

Table 2. Severity of the infiltration of surrounding tissues depending on the disease duration 

Показатель 1 месяц 1–3 месяца 3–6 месяцев p

Толщина инфильтрации, мм 
[min; max]

3-я группа 3,3 [3,0; 3,5] 3,0 [3,0; 3,3] 3,0 [3,0; 3,3] >0,05
4-я группа 3,1 [3,0; 3,5] 3,0 [3,0; 3,3] 3,0 [3,0; 3,25] >0,05

инфильтрации окружающих тканей в исследуемых груп-
пах пациентов (табл. 1).

Так, в  1-й группе толщина инфильтрации оказа-
лась наибольшей, минимальная толщина отмечена 
во 2-й группе, и одинаковые средние значения — в 3-й 
и  4-й группах. Прослеживается отсутствие разницы ин-
фильтративных изменений в  окружающих тканях в  за-
висимости от длительности заболевания с  хроническим 
воспалением (табл. 2).

Толщина инфильтрированных окружающих кисту тка-
ней являлась критерием для проведения радикального 
оперативного лечения. Исходя из полученных данных, 
считаем, что целесообразнее выполнять иссечение кисты 
через 1 мес. после купирования острого воспаления.

Проведено сравнение результатов УЗИ, СКТ-
фистулографии и  МРТ. Оценивались размеры образо-
ваний, содержимое кист, толщина инфильтрации окру-
жающих тканей, связь с  копчиком. Полученные данные 
(параметры образования, величина инфильтрации) ока-
зались сопоставимы. Во всех случаях связь кисты с  по-
звоночником не прослеживалась. Из этого следует, 
что при классической картине заболевания нет необхо-
димости в проведении СКТ-фистулографии и МРТ.

При оценке результатов лечения пациентов с  ПК ру-
ководствовались следующими критериями: инфильтра-
ция окружающих тканей в  послеоперационном пери-
оде, время заживления раны, количество осложнений  
(табл. 3).

Таблица 3. Результаты лечения пациентов с пилонидальными кистами

Table 3. Treatment results of patients with pilonidal cysts

Показатель Без дренирования,
n = 77 (32,8 %)

С дренированием,
n = 158 (67,2%) р

Толщина инфильтрации, мм 
[min; max]

5-е сутки после операции 4,5 [4,0; 5,0] 7,0 [7,0; 8,0] <0,05
10-е сутки после операции 2,0 [2,0; 3,0] 5,0 [5,0; 6,0] <0,05
14-е сутки после операции 0 [0; 1,0] 1,0 [0; 1,0] > 0,05

Осложнения 5 (6,6 %) 12 (7,7 %) >0,05

Время снятия швов, сут [min; max] 14 [14; 15] 15 [15; 16] >0,05
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Выявлена достоверная разница выраженности ин-
фильтрации окружающих тканей в  послеоперационном 
периоде в  зависимости от дренирования раны. Резуль-
таты указывают на более выраженные инфильтративные 
изменения у  пациентов с  дренированием, и  как след-
ствие, более поздние сроки заживления раны. Получен-
ные данные говорят о нецелесообразности дренирования 
послеоперационной раны.

В 17 (7,3  %) случаях имели место осложнения по-
слеоперационного периода: нагноение послеоперацион-
ной раны (4 случая), гематома (1 случай), формирование 
лигатурного свища (12  случаев). У  пациентов, которым 
проведена лазерная эпиляция операционного поля, 
гнойно-воспалительных осложнений не было. При гисто-
логическом исследовании кожи операционного материа-
ла отмечалось склерозирование апокриновых желез у па-
циентов, которым выполнена лазерная эпиляция с целью 
предоперационной подготовки.

Присутствие включений (плоского эпителия в  стен-
ке кисты, волос)  — главный признак ПК (табл. 4). Сто-
ит отметить, что лишь у  20  % пациентов 4-й  группы 
при гистологическом исследовании обнаружены данные 
включения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Единственный радикальный способ лечения детей 

с  ПК  — хирургическая операция. В  настоящее время 
существует множество различных вариантов оператив-
ного лечения ПК: от простого иссечения копчикового 
хода с  открытым ведением раны до сложных пластиче-
ских операций. Однако ни один из них не является оп-
тимальным. У  каждого способа хирургического лечения 
есть недостатки: длительный период заживления раны, 
послеоперационный болевой синдром, длительные сроки 
госпитализации за счет высокого процента гнойно-вос-
палительных осложнений (от  20  до 30  %) и  рецидивов, 
достигающих 40 % [6–9]. Оптимальный способ оператив-
ного лечения должен отвечать следующим критериям: 
простота в выполнении, универсальность, низкий процент 
рецидивов и осложнений [10, 11].

В последние десятилетия разрабатываются различные 
мини-инвазивные методы. Так, А.К. Батищев и соавт. [12] 
разработали подкожное иссечение ПК. В 2008 г. М. Gips 
и соавт. [13] предложили способ лечения, заключающий-
ся в трепанации кожи, иссечении свищевых ходов и кю-
ретаже кистозной полости. Частота рецидивов при ис-
пользовании этого метода составила 5,8–16  % [13, 14].  

В  единственной отечественной работе при операциях 
по Gips у детей Н.М. Степанова и соавт. [15] отметили 7 % 
рецидивов при небольшом числе пролеченных больных 
(15) и коротких сроках наблюдения.

Все более широкое распространение получает ви-
деоассистированная малоинвазивная методика лечения 
пилонидальной болезни (E.P.Si.T — endoscopic pilonidal 
sinus treatment) [16]. Данный метод взят на вооружение 
и детскими хирургами [17, 18]. J.B. Sequeira и соавт. [19] 
отмечают неоспоримые преимущества эндоскопического 
лечения: слабовыраженный, непродолжительный боле-
вой синдром в  послеоперационном периоде (в среднем 
37  ч); короткий период заживления раны по сравнению 
с ушиванием (в среднем 12 сут); хороший косметический 
результат при 12 % осложнений. К недостаткам эндоско-
пического метода следует отнести необходимость в  на-
личии дорогостоящего оборудования для проведения 
операции и  возможность применения у  пациентов лишь 
с определенными характеристиками патологии [20]. 

Следует отметить важность предоперационной под-
готовки как метода профилактики осложнений. Высокий 
процент нагноений послеоперационной раны и несостоя-
тельности кожных швов происходит в связи с инфициро-
ванием ран кожи после проведения бритья операцион-
ного поля в  сочетании с  гиперпродукцией апокриновых 
желез крестцово-копчиковой области. Для снижения чис-
ла рецидивов все чаще применяют лазерную эпиляцию 
и в послеоперационном периоде. По данным A. Liyanage 
и соавт. [21], всего лишь двукратный сеанс лазерной эпи-
ляции минимизировал развитие рецидивов. Подобные ис-
следования в больших сериях наблюдений, проведенных 
другими авторами, говорят о снижении осложнений и ре-
цидивов после лазерной эпиляции [22, 23]. 

По данным нашего исследования, иссечение ПК 
с  ушиванием раны без дренирования в  сочетании с  ми-
нимум двукратной предоперационной лазерной эпиля-
цией является перспективным методом. Метод универ-
сален и  легко выполнимы, так как может применяться 
при любых формах ПК, вне зависимости от количества 
и  расположения свищевых отверстий, и  не требует ос-
нащения операционной сложным дополнительным обо-
рудованием. За счет проведенной предоперационной 
подготовки, а именно двукратной эпиляции неодимовым 
лазером (большая глубина проникновения луча), снижа-
ется частота послеоперационных гнойно-воспалительных 
осложнений (7,3 %).

Данные, полученные в  ходе нашей работы, сопо-
ставимы с  результатами зарубежных исследований 

Таблица 4. Частота встречаемости включений в пилонидальных кистах

Table 4. Frequency of signs of pilonidal cysts

Параметр 2-я группа, n = 75 3 группа, n = 157 4-я группа, n = 32 p2-3 p3-4 p2-4

Плоский эпителий 74 (98,7 %) 132 (84,1 %) 7 (21,9 %) >0,05 <0,05 >0,05
Стержни волос 63 (84 %) 150 (95,5 %) 5 (15,6 %) >0,05 >0,05 <0,05
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по лечению пациентов с ПК миниинвазивными методами.  
Однако для доказательства эффективности метода тре-
буется проведение дополнительных рандомизированных 
исследований, на основании которых можно составить 
клинические рекомендации для детских хирургов. 

ВЫВОДЫ
1. Диагностика заболевания при неосложненной 

и  хронической форме ПК основана на объективном ло-
кальном осмотре и  УЗИ, которое позволяет определить 
размера кисты, ее локализацию и структуру, а также сте-
пень выраженности воспаления окружающих тканей. 

2. С целью предоперационной подготовки рекоменду-
ется выполнять двукратную лазерную эпиляцию операци-
онного поля, что позволяет снизить количество гнойно-
воспалительных осложнений.

3. Иссечение кисты целесообразнее проводить 
через 1 мес. после снятия острого воспаления. При этом нет 
необходимости в дренировании послеоперационной раны. 
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Научная статья 

Эффективность уретральной 
эндосфинктеропластики у детей с недержанием 
мочи при миелодисплазии и эписпадии
А.А. Демидов1, Е.В. Млынчик2

1	 Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и  детской хирургии им.  акад.  Ю.Е.  Вельтищева, Российский национальный 
исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;

2	 Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского, Москва, Россия

Аннотация
Актуальность. Периуретральные инъекции различных материалов в лечении пациентов со стрессовым недержа-

нием мочи известны с 1938 г. В литературных источниках нам не удалось встретить сообщений об эндохирургической 
коррекции недержания мочи при миелодисплазии и  эписпадии у  детей как основного метода лечения, патогенети-
чески обоснованного алгоритма обследования для прогнозирования результата инъекции с учетом эндоскопической 
техники и объема введенного препарата.

Цель  — оценить отдаленные результаты коррекции стрессового недержания мочи у  детей с  миелодисплазией 
и эписпадией после эндоимплантации стабильного синтетического объемообразующего полимера. 

Материалы и методы. Объектом исследования были 38 пациентов (5–17 лет) с недержанием мочи с миелодис
плазией и  эписпадией: мальчиков с  эписпадией  — 9, девочек  — 3; с  миелодисплазией мальчиков  — 10, дево-
чек  —  16. С  диагностической целью использовали клинические, инструментальные (экскреторную урографию, ци-
стографию, цистоскопию, урофлоуметрию, электрофизиологические и  уродинамические) методы обследования. 
Для коррекции инконтиненции выполняли внутри- и парауретральную эндоинъекцию «стабильного» полиакриламид-
ного сетчатого полимера с ионами серебра. 

Результаты. По данным литературы, эффективность внутриуретрального введения стабильных имплантов 
при недержании мочи в  катамнезе до 12  мес. достигала 50  %, при более длительном наблюдении положительные 
результаты не превышали 40 % наблюдений. В представленной работе полное удержание мочи достигнуто у 25 детей 
(66 %). Удовлетворительный результат (инконтиненция днем до 40 мл) зарегистрирован в 8 наблюдениях (21 %). Не-
удовлетворительный результат — у 5 детей (13 %). 

Обсуждение. Показания к  эндосфинктеропластике у  детей со стрессовой инконтиненцией при миелодисплазии 
и  эписпадии стабильным имплантом должны определяться с  учетом уродинамики, кровообращения, иннервации 
и функциональных (уретральная профилометрия) параметров в системе детрузор – сфинктеры – тазовое дно.

Заключение. Операции данного типа у пациентов с миелодисплазией и эписпадией с изолированной недостаточ-
ностью уретральных сфинктеров могут проводиться как самостоятельный метод, а их эффективность достигать 70 %.

Ключевые слова: урология; недержание мочи; эписпадия; neural tube defect; спинальный дизрафизм; эндохирургия; 
дети.
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Effectiveness of urethral endosphincteroplasty 
in children with urinary incontinence, myelodysplasia, 
and epispadias
Alexandr A. Demidov1, Elena V. Mlynchik2

1 Veltishchev Research Clinical Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery, Pirogov Russian National Medical University, Moscow, Russia;
2 Speransky Children’s Hospital, Moscow, Russia

Abstract
BACKGROUND: Periurethral injections of various materials in the treatment of stress urinary incontinence have been known 

since 1938. In the literature, we could not find reports of endosurgical correction of urinary incontinence as the main method 
of treatment in children with myelodysplasia and epispadias and a pathogenetically based examination algorithm to predict the 
result of the injection, taking into account the endoscopic technique and volume of the injected drug.

AIM: To present an assessment of long-term results, i.e., correction of stress urinary incontinence in children with myelo-
dysplasia and epispadias, after endoimplantation of a stable synthetic volume-forming polymer.

MATERIALS AND METHODS: The study analyzed 38 patients (5–17 years old) with urinary incontinence with myelodyspla-
sia and epispadias: boys and girls with epispadias (n = 9 and n = 3, respectively) and with myelodysplasia (n = 10 and n = 16), 
respectively. For diagnostic purposes, clinical and instrumental (excretory urography, cystography, cystoscopy, uroflowmetry, 
electrophysiological, and urodynamic) examination methods were used. To correct incontinence, intra- and paraurethral en-
doinjections of a “stable” polyacrylamide mesh polymer with silver ions were performed.

RESULTS: According to the literature, the effectiveness of the intraurethral administration of stable implants with urinary 
incontinence in catamnesis for up to 12 months reached 50%; with longer follow-up, positive results did not exceed 40% of 
observations. In this study, complete retention of urine was achieved in 25 (66%) children. Satisfactory result (incontinence in 
the afternoon up to 40 mL) was observed in 8 (21%) children, and unsatisfactory in 5 (13%) children.

DISCUSSION: Indications for endosphincteroplasty in children with stress incontinence having myelodysplasia and epi-
spadias with a stable implant should be determined considering urodynamics, blood circulation, innervation, and functional 
(urethral profilometry) parameters in the detrusor-sphincters-pelvic floor system.

CONCLUSIONS: In patients with myelodysplasia and epispadias with isolated insufficiency of urethral sphincters, surgical 
treatments can be performed independently, and their effectiveness can reach 70%.

Keywords: urology; urinary incontinence; epispadias; neural tube defect; spinal dysraphism; endosurgery; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В педиатрической практике вертебро-церебральные 

аномалии (миелодисплазия) и  такие пороки развития 
нижних мочевых путей, как эписпадия, относятся к наи-
более тяжелым, с  точки зрения хирургической коррек-
ции, нозологическим формам. Врожденные спинномозго-
вые грыжи занимают одно из первых мест среди других 
врожденных мальформаций по тяжести анатомических 
и  функциональных нарушений, комплекс которых наи-
более часто условно объединяется термином «миелодис
плазия». Последний во многом полностью тождествен 
определениям «спинальный дизрафизм» и «дефект нерв-
ной трубки (NTDs – Neural tube defects)» [1].

Следует отметить, что при эписпадии в 40 % наблю-
дений верифицируются нарушения во всех звеньях ин-
нервационных процессов (вегетативные, соматические), 
такие же, как и  у больных миелодисплазией. Синдром 
миелодисплазии отличается разнообразием дефек-
тов спинномозговой иннервации и  с соответствующей 
дезорганизацией функции мочевого пузыря, от полно-
го выключения его из уродинамического цикла «на-
полнение  –  опорожнение» до сохранения отдельных 
сторон этого процесса. Миелодисплазия, независимо 
от ее формы, характеризуется нарушениями резервуар-
ной, адаптационной и  эвакуаторной функций мочевого 
пузыря, поражением сфинктерального аппарата, мышц 
тазового дна, выраженность которых может значитель-
но варьировать, в  90  % наблюдений сопровождается 
нарушениями функции других тазовых органов и от-
носится к  ведущей причине наиболее тяжелых форм 
недержания мочи [2–5]. 

Постановка формального диагноза не вызывает осо-
бых затруднений при яркой клинике миелодисплазии 
(спинномозговая грыжа, недержание мочи, кала, на-
рушение функции нижних конечностей), эписпадии (от-
сутствие передней стенки уретры и  мочевого пузыря) 
и  выявляется на основании простого осмотра больного. 
Но расшифровка диагноза, составление плана лечения 
и  его реализация представляются далеко не простой  
задачей. 

В результате многолетнего изучения проблемы не-
держания мочи у детей с миелодисплазией и эписпадией 
авторы пришли к  пониманию необходимости соблюде-
ния определенных принципов. Главное — это этапность 
лечения. Первый этап предусматривает реконструкцию 
уретры при эписпадии и  восстановление накопитель-
ной функции детрузора как при эписпадии, так и  при 
миелодисплазии. Второй этап включает сфинктеропла-
стику, либо устранение недержания мочи с  помощью 
эндохирургического метода коррекции. Третий этап вы-
полняется при сохранении явлений инконтиненции после 
сфинктеропластики у пациентов с эписпадией и миело-
дисплазией с  использованием малоинвазивных меди-
цинских технологий, аналогично второму этапу [6–8].

Попытки лечения стрессового недержания мочи 
у  женщин с  использованием внутриуретральных инъек-
ций различных материалов предпринимались, согласно 
литературным данным, с  1938 г. [9]. Целью данного ме-
тода лечения, несмотря на многообразие используемых 
материалов [парафин, тефлон, глютальальдегид, по-
перечносвязанный бычий коллаген, силикон, аутогенный 
свободный жир декстраномер-гиалуроновая кислота  
(Dx/HA)], было повышение внутриуретрального сопротив-
ления потоку мочи за счет сужения уретрального канала. 

Эффективность данного механизма удержания мочи 
во многом опосредована основной функциональной со-
ставляющей мочевого пузыря  — адаптационной спо-
собностью детрузора и степенью нарушения иннервации 
мышц тазового дна и уретры в соматическом звене реф-
лекторной дуги [7, 10].

Нам не удалось встретить публикаций, посвященных 
эндохирургической коррекции недержания мочи при мие
лодисплазии и  эписпадии у детей как самостоятельного 
метода лечения инконтиненции. В доступных литератур-
ных источниках большинство сообщений до последнего 
времени посвящено открытым оперативным вмешатель-
ствам: созданию катетеризационных стом, аугментиру-
ющим операциям. С  2015  г. встречаются единичные со-
общения о  применении синтетических слингов у  детей 
[11–14]. Поэтому разработка и внедрение в клиническую 
практику критериев эндохирургической коррекции недер-
жания мочи на основании данных инструментальных ме-
тодов обследования у пациентов с врожденными порока-
ми мочевыводящей системы и спинного мозга, а в группе 
инкурабельных больных как возможно единственного са-
мостоятельного метода хирургической коррекции, являет-
ся актуальным до сегодняшнего дня [15–18].

Цель исследования  — оценить отдаленные резуль-
таты коррекции стрессового недержания мочи у  детей 
с миелодисплазией и эписпадией после эндо- и параурет
ральной имплантации «стабильного» полиакриламидного 
сетчатого полимера с ионами серебра. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
С 2005 г. под нашим наблюдением находились 38 де-

тей (5–17  лет) с  недержанием мочи на фоне пороков 
развития нижних мочевых путей (спинномозговые гры-
жи  — органная форма; «скрытая» миелодисплазия  — 
тканевая форма), распределение пациентов представлено  
в табл. 1.

Таблица 1. Гендерное распределение пациентов

Table 1. Sex distribution of the patients

Пол Миелодисплазия Эписпадия Всего

Девочки 16 3 19
Мальчики 10 9 19
Всего 26 12 38
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Как следует из таблицы, наибольшее число наблюде-
ний составили девочки с миелодисплазией — 16 человек.

В группе наблюдаемых пациентов (38) реконструктив-
ная фаллоуретропластика выполнена у  всех мальчиков 
с эписпадией, в дальнейшем восьми из них была прове-
дена имплантация синтетических слингов, в двух случаях 
TVT-O (Tension-Vaginal Tape Obturator, вагинальная лента 
без натяжения, обтуратор) и  у шести  — TVT (Tension-
Vaginal Tape, вагинальная лента без натяжения). Девоч-
кам с  эписпадией произведены уретропластики, вторым 
этапом в  одном случае проведена петлевая пластика 
слингом TVT [19–22]. Среди детей с  миелодисплазией 
выполнены петлевые сфинктеропластики у двух девочек: 
синтетическим слингом TVT и  аллолоскутом «тутопласт» 
(табл. 2).

С помощью уретропластики полностью восстановлена 
уретра у всех мальчиков и девочек с эписпадией. Консер-
вативная детрузор-стабилизирующая терапия, проведен-
ная в  группах у  всех наблюдаемых оперированных и  не 
оперированных детей, как с эписпадией, так и миелоди-
сплазией, позволила восстановить первую фазу микцион-
ного цикла — адаптации и накопления. В результате ле-
чения объем мочевого пузыря увеличился до 150–400 мл 
в любых положениях тела, при наполнении мочевого пу-
зыря появился позыв или его эквивалент; произвольное 
мочеиспускание осуществлялось нормальным потоком 
без остаточной мочи у 16 детей (эписпадия — 12, миело-
дисплазия — 4). Периодическая катетеризация мочевого 
пузыря проводилась у 22  пациентов обоего пола с мие
лодисплазией в  связи с  эвакуаторными нарушениями. 
Слинговые операции, проведенные у детей с эписпадией 
и  миелодисплазией, позволили добиться значительного 
уменьшения объемов инконтиненции. 

Однако при контрольном обследовании основной жа-
лобой у  всех наблюдаемых детей как с  эписпадией, так 
и  миелодисплазией было недержание мочи стрессового 
характера, которое появлялось или усиливалось при любом 
превышении абдоминального давления над внутриурет
ральным, при вертикализации, внезапном и резком повы-
шении внутрибрюшного давления (кашель, быстрая ходьба, 
физическое напряжение). Общие «потери мочи» по дан-
ным pad-теста в течение суток не превышали 50–100 мл. 

Выбор объема инвазивного вмешательства осущест-
влялся на основе дифференцированного подхода, исходя 

из клинических и  инструментальных данных обследова-
ния. Учитывался не только объем потери мочи в  верти-
кальном положении тела, в  том числе при физических 
нагрузках, но и  степень выраженности нарушения ин-
нервации и кровоснабжения в сопоставлении с данными 
уродинамических показателей. В первую очередь это ве-
личина внутриуретрального градиента давления при про-
филометрической ортостатической пробе [23]. Для полу-
чения объективных данных особенностей уродинамики 
проводили осмотр, использовали клинические (квалиме-
трические таблицы, регистрации суточных потерь мочи), 
общепринятые и  специальные методы обследования  — 
экскреторную урографию, цистографию, цистоскопию, 
урофлоуметрию, электрофизиологические и  уродинами-
ческие исследования, а также ультразвуковые (с опреде-
лением эвакуаторной недостаточности детрузора), радио-
изотопные методы обследования.

Уродинамические исследования нижних мочевых 
путей включали: урофлоуметрию для верификации па-
раметров потока мочи при мочеиспускании; емкостно-
адаптационную функцию детрузора оценивали на осно-
вании данных регистрации внутрипузырного давления 
при естественном наполнении мочевого пузыря и  ре-
троградной цистоманометрии в  различных положени-
ях тела (уродинамическая система Delfis производства 
Laborie, Канада, регистрационное удостоверение МЗ РФ 
2003/1589) с  последующей интерпретацией в  прилагае-
мой программной среде по стандартам ICCS. Регионар-
ные гемодинамические изменения нижних мочевых путей 
выявляли методом реопельвиографии на аппарате «Рео-
картограф» по методике Л.Б. Иванова [24]. На этапах вы-
полняли электронейромиографию nn. pudendi, оценивая 
состояние моторной и  чувствительной части соматиче-
ской иннервации, в афферентном и эфферентном звеньях  
[25–27].

Сопоставление выше перечисленных данных с  пока-
зателями ортостатической уретральной профилометрии 
напряжения (уродинамическим признаком недостаточно-
сти сфинктерного аппарата и тазовой диафрагмы) позво-
ляет верифицировать особенности нарушений в  системе 
детрузор – сфинктеры – тазовое дно. Исследование вы-
полняли на аппарате Delphis B-94-R01-BT Urine Analyzer 
(Laborie, Канада, регистрационное удостоверение МЗ РФ 
2003/1589) с  проведением кашлевой и  компрессионной 

Таблица 2. Операции, выполненные у детей с эписпадией

Table 2. Operations performed in children with epispadias

Ранее выполненные операции
Эписпадия

девочки мальчики итого

Уретропластика 3 9 12
Слинговая сфинктеропластика, система TVT 1 6 7
Слинговая сфинктеропластика, система TVT-О – 2 2
Всего 4 17 21
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пробы. Последняя заключалась в визуальной оценке ис-
течения мочи при компрессии уретры и  кашле с  напол-
ненным мочевым пузырем. Положительной проба счита-
лась при полном удержании мочи. 

При цистоуретроскопии определяли выраженность 
анатомических изменений в  пузырно-уретральном сег-
менте с измерением длины уретры у девочек.

По завершении обследования были сформулированы 
показания к  малоинвазивному вмешательству и  выпол-
нена имплантация стабильного объемообразующего пре-
парата. 

Методика внутри- и парауретральной 
имплантации синтезированного трехмерного 
сетчатого полимера — полиамидакрила 
с ионами серебра

Под общим обезболиванием у девочек наполняли мо-
чевой пузырь через катетер Folly. Калиброванной иглой, 
ориентируясь на данную длину уретры, парауретрально 
на 3, 6 и 9 ч условного циферблата имплантировали био-
полимер в  объеме 5–7,5  мл. Смыкание шейки мочевого 
пузыря оценивали визуально при цистоскопии. 

Мальчикам под контролем видеосистемы, через цисто-
скоп проводили эндоимплантацию в  подслизистый слой 
в проксимальном отделе уретры на 5, 7 и 12 ч условного 
циферблата в том же объеме. 

Эффективность оценивали непосредственно после 
эндоинъекции, создавая компрессию передней брюш-
ной стенки в  проекции мочевого пузыря, как имитаци-
онный эквивалент повышения внутрибрюшного давления 
до 100  см вод. ст. Положительной эффективность счи-
талась при отсутствии истечения мочи из уретры. В  по-
слеоперационном периоде на 24  ч устанавливали уре-
тральный катетер. Контрольное обследование включало 
лабораторные исследования мочи, регистрацию ритма 
спонтанных мочеиспусканий, оценку баллов по квалиме-
трической таблице (Е.Л.  Вишневского) [16], сонографию 
с  определением остаточной мочи, урофлоуметрию, про-
ведение кашлевой пробы. Наблюдение осуществлялось 
в  ближайшем послеоперационном (3  дня) и  отдаленном 
(более 1 года) периодах.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В катамнезе в сроки через 18 мес. и 5 лет результаты 

оценивали как хороший: полное удержание мочи в тече-
нии 1,5 ч и более или суммарные потери в период бодр-
ствования не более 10–20  мл в  горизонтальном и  вер-
тикальном положении тела и при физических нагрузках, 
длительность эффекта в течении года и более; удовлет-
ворительный: частичные потери мочи днем до 20–40 мл 
суммарно во временном интервале до 1  года; неудов-
летворительный: при непроизвольном истечении мочи 
в дневное время в объеме 50 мл и более. Континенция 

и  социализация достигнуты у  25  детей (66  %), среди 
них мальчики с  эписпадией (после пластики уретры 
и  уретросфинктеропластики  —  7), с  миелодисплазией 
(не оперированные ранее  — 4, девочки со спиналь-
ной патологией после уретросфинктеропластик  — 2), 
не оперированные ранее девочки составили наибольшее 
количество наблюдений  — 12. Удовлетворительный 
результат достигнут у 8 детей (21 %) — у одной девочки 
и 2 мальчиков с эписпадией, у 3 мальчиков и 2 девочек 
с миелодисплазией.

Клинически значимое недержание мочи, до 50–
100  мл в  сутки, постепенно прогрессировавшее во вре-
менном интервале от 14  дней до 1  мес. после эндохи-
рургического вмешательства, констатировано у  5  детей 
(13 %), 2 девочек с эписпадией и 3 мальчиков с миелодис
плазией, что было расценено как неудовлетворительный 
результат (табл. 3). 

Как представлено в  таблице наибольшая эффектив-
ность эндохирургической коррекции недержания мочи 
достигнута у  девочек с  миелодисплазией и  у мальчиков 
с эписпадией.

Наблюдаемая зависимость показателя внутриурет
рального давления стоя после эндосфинктеропластики 
(ЭСП) от показателя давления стоя до ЭСП у  пациентов 
с миелодисплазией описывается уравнением парной ли-
нейной регрессии:

Yдавление стоя после ЭСП = 0,847 · Xдавление стоя до ЭСП + 25,817.

Данная модель объясняет 56,2 % дисперсии показате-
ля давления стоя после ЭСП (рис. 1).

Наблюдаемая зависимость показателя давления стоя 
после ЭСП от показателя протяженность компрессии стоя 
до ЭСП у  пациентов с  миелодисплазией описывается 
уравнением парной линейной регрессии:

Yдавление стоя после ЭСП = 3,812 · Xпротяженность компрессии стоя до ЭСП – 42,175.

Таблица 3. Результаты эндосфинктеропластики при миело
дисплазии и эписпадии

Table 3. Results of endosphincteroplasty in patients with 
myelodysplasia and epispadias

Результат  
эндосфинтеропластики Девочки Мальчики Итого

Миелодисплазия
Хороший 16 2 18
Удовлетворительный 2 3 5
Неудовлетворительный – 3 3

Эписпадия
Хороший – 7 7
Удовлетворительный 1 2 3
Неудовлетворительный 2 – 2
Всего 21 17 38
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Рис. 2. Регрессионная функция, характеризующая зависи-
мость показателя протяженности компрессии стоя после 
эндосфинктеропластики (ЭСП) от показателя протяженности 
компрессии стоя до эндосфинктеропластики у  пациентов  
с миелодисплазией 
Fig. 2. Regression function characterizing the dependence of the 
length of standing compression after endosphincteroplasty on the 
length of standing compression before endosphincteroplasty in 
patients with myelodysplasia

Рис. 3. Анализ результатов после лечения пациентов с  миелодисплазией после эндосфинктеропластики (ЭСП): а  — внутриу-
ретральное давление лежа; b  — внутриуретральное давление стоя; с  — протяженность внутриуретральной компрессии лежа;  
d — протяженность внутриуретральной компрессии стоя
Fig. 3. Analysis results after treatment of patients with myelodysplasia following endosphincteroplasty:  а — intraurethral pressure lying 
down; b  — intraurethral pressure standing; с  — extent of intraurethral compression lying; d  — extent of intraurethral compression 
standing

Рис. 1. Регрессионная функция, характеризующая зависи-
мость показателя давления стоя до и  после эндосфинктеро-
пластики
Fig. 1. Regression function characterizing the dependence 
of the standing pressure indicator before and after 
endosphincteroplasty

Рис. 4. Показатели внутриуретрального давления (а) и  протяженности внутриуретральной компрессии (b) в  зависимости от по-
казателя результата
Fig. 4. Indicators of intraurethral pressure (а) and extent of intraurethral compression depending on the indicator result (b)
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Данная модель объясняет 68,5 % дисперсии показате-
ля давления стоя после ЭСП (рис. 2).

Проанализированы уродинамические показатели у па-
циентов с миелодисплазией после ЭСП (табл. 4).

В таблице отражены невыраженные корреляцион-
ные различия параметров внутриуретрального давления 
после эндосфинктеропластики лежа и  в ортостазе в  за-
висимости от показателя результата. При сопоставлении 
показателей давления стоя после ЭСП, протяженности 
компрессии стоя после ЭСП, давления лежа после ЭСП, 
протяженности компрессии лежа после ЭСП в зависимости 
от показателя результата у пациентов с миелодисплази-
ей не удалось выявить статистически значимых различий, 

использовали критерий Краскела  – Уоллиса (p = 0,958), 
U-критерий Манна – Уитни (p = 0,165, p = 0,655, p = 1,000) 
соответственно. Анализ показателей давления лежа 
и стоя после ЭСП, протяженность внутриуретральной ком-
прессии лежа и стоя после ЭCП представлены на рис. 3.

Описательная статистика количественных переменных 
у пациентов с эписпадией до и после ЭСП представлена 
в табл. 5.

Данные, представленные в  таблице, отражают раз-
личные интервалы переменных, характеризующих про-
тяженность внутриуретрального давления в  ортостазе 
до и  после ЭСП. Проанализированы результаты пока-
зателей давления и  протяженности внутриуретральной 

Таблица 4. Уродинамические показатели у пациентов с миелодисплазией 
Table 4. Urodynamic parameters in patients with myelodysplasia

Показатель Результат
Значения

p
Me Q1; Q3 n

Давление стоя, см вод. ст.
Хороший 67,0 41,0; 79,2 8

0,958Удовлетворительный 56,0 53,0; 59,0 2
Неудовлетворительный 54,5 46,2; 67,2 4

Протяженность компрессии, мм
Хороший 42,0 41,0; 45,0 4

0,165Неудовлетворительный 55,0 52,0; 58,0 2

Давление лежа, см вод. ст.
Хороший 47,0 44,5; 73,0 3

0,655Неудовлетворительный 69,0 69,0; 69,0 1

Протяженность компрессии, мм
Хороший 30,0 22,0; 38,0 2

1,000Неудовлетворительный 31,0 31,0; 31,0 1

Примечание. Ме — медиана, Q1; Q3 — верхний и нижний квартили.
Note: Me — median; Q1; Q3 — lower and upper quartiles.

Таблица 5. Показатели профилометрии уретры при эписпадии до и после эндосфинктеропластики (ЭСП)

Table 5. Indicators of urethral profilometry in epispadias before and after endosphincteroplasty

Показатель M ± SD / Me 95 % ДИ / Q1; Q3 n min max

Возраст, лет, M ± SD 14 ± 2 13–16 12 11 17
Давление стоя до ЭСП, см вод. ст. 33,5 22,8; 40,0 10 20,0 83,0
Протяженность компрессии стоя до ЭСП, мм, M ± SD 16,4 ± 6,3 11,6–21,3 9 10,0 31,0

Давление стоя после ЭСП, см вод. ст. 70,2 ± 44,2 –0,1–140,6 4 42,0 135,0
Протяженность компрессии стоя после ЭСП, мм. 34,2 ± 18,6 4,7–63,8 4 19,0 58,0

Примечание. M ± SD — среднее и ошибка среднего; Ме — медиана; 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал; Q1; Q3 — верхний и ниж-
ний квартили 
Note. M ± SD — mean and standard deviation; Ме — median; 95% CI, 95% confidence interval; Q1; Q3 — lower and upper quartiles

Таблица 6. Корреляция давления и протяженности компрессии в ортостазе после эндосфинктеропластики (ЭСП)

Table 6. Correlation of the pressure and extent of compression in orthostasis after endosphincteroplasty

Показатели
Характеристика корреляционной связи

ρ теснота связи по шкале Чеддока p

Давление стоя до ЭСП, см вод. ст. / Давление стоя после 
ЭСП, см вод. ст.

— Нет связи 1,02

Давление стоя до ЭСП, см вод. ст. / Протяженность ком-
прессии стоя после ЭСП, мм

1,000 Весьма высокая 0,86
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компрессии стоя до ЭСП в  зависимости от показателя 
результата у пациентов с эписпадией (рис. 4).

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
показателя внутриуретрального давления стоя до ЭСП 
и  уродинамического показателя после ЭСП, а  также 
взаимосвязи показателя протяженности компрессии 
уретры стоя до ЭСП и  группы после ЭСП представлены  
в табл. 6, 7.

В табл. 7  проиллюстрирована весьма высокая кор-
реляция показателей протяженности внутриуретральной 
компрессии до и после ЭСП. 

Алгоритм и разработанные показания к эндохирурги-
ческой коррекции представлены следующим клиническим 
наблюдением. 

Пациент, 15  лет, миелодисплазия (тканевая фор-
ма). Гипоактивный арефлекторный мочевой пузырь 
с  низким внутрипузырным давлением, сфинктерная 
недостаточность. Стрессовое недержание мочи. Ниж-
ний парапарез. В  анамнезе: при первичном обращении 

позыв на мочеиспускание отсутствовал, лежа накапливал 
и удерживал до 200 мл, в ортостазе моча постоянно под-
текала частыми каплями, микция максимальными порци-
ями до 68 мл, с напряжением мышц передней брюшной 
стенки. Остаточная моча 130 мл. На рентгенограммах вы-
явлена агенезия крестца и  копчика, без признаков ре-
тенционных изменений мочевых путей. Уродинамические 
показатели отражали выраженные проявления дезадап-
тации детрузора. В течение длительного периода времени 
(5  лет) ребенку проводилась консервативная детрузор-
стабилизирующая терапия с положительным эффектом.

При контрольном обследовании  — клинически: мо-
чится без выраженного напряжения мышц передней 
брюшной стенки, по позыву; позыв снижен, порции 100–
170 мл. В дневное время моча подтекает при вертикаль-
ном положении тела, ходьбе, недержание усиливается 
при кашле. В ночное время мочу удерживает полностью. 
Объем инконтиненции в сутки составляет от 80 до 100 мл. 
При контроле остаточной мочи объем мочевого пузыря 
не превышал 25  мл. На урограммах выявлена аномалия 
развития крестцово-копчикового отдела позвоночника. 
Концентрационно-экскреторная функция почек сохране-
на (рис. 5). 

По данным контрольной урофлоурограммы при со-
хранном качественном графическом отображении мак-
симальная скорость тока мочи в  пределах нормативных 
показателей  — 29,6  мл/с (референсные значения 22,4–
30 мл/с). 

Проведена уродинамическая и  электрофизиологиче-
ская диагностика состояния нижних мочевых путей. 

Параметры функционального уродинамического об-
следования соответствовали адаптационной нормотензии 
мочевого пузыря, отражающие нормализацию внутрипу-
зырного давления и хорошие показатели адаптационной 
способности детрузора, что коррелировало с  данными 
электронейромиографии и реопельвиографии (рис. 6). 

По данным электронейромиографии выявлено замед-
ление и асимметрия проведения импульса по пудендаль-
ной рефлекторной дуге при стимуляции соматосенсор-
ных ветвей n.  pudendus (латентный период проведения 
импульса удлинен справа до 24,3  мс, слева до 13,4  мс, 
при норме до 20  мс). Нарушения кровообращения 
на реопельвиограммах характеризовались невыраженны-
ми гемодинамическими изменениями — незначительным 

Таблица 7. Корреляция протяженности компрессии и давления в ортостазе до и после эндосфинктеропластики

Table 7. Correlation of the extent of compression and orthostasis pressure before and after endosphincteroplasty

Показатели
Характеристика корреляционной связи

ρ теснота связи по шкале Чеддока p

Протяженность компрессии стоя до ЭСП, мм / Давление 
стоя после ЭСП, см вод. ст. – Нет связи 1,86

Протяженность компрессии стоя до ЭСП, мм / Протяжен-
ность компрессии стоя после ЭСП, мм 1,000 Весьма высокая 1,01

Рис. 5. Агенезия крестца и копчика. Функция и отток из почек 
не нарушены
Fig. 5. Agenesia of the sacrum (tailbone). The function and outflow 
from the kidneys are not impaired
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Рис. 7. Пациент, 15 лет, миелодисплазия: а — профилометрия уретры до эндопластики; b — ортостатическая уретральная про-
филометрия напряжения до эндопластики
Fig. 7. Patient, 15 years: a — urethral profilometry before endoplasty; b — orthostatic urethral profilometry stresses before endoplasty

Рис. 6. Пациент, 15 лет, миелодисплазия: а — внутрипузырное давление при естественном наполнении; b — ретроградная цисто-
манограмма. Pabd — абдоминальное давление, см вод. ст.; Pves — везикальное давление, см вод. ст.; Pdet — детрузорное давление, 
см вод. ст.; Vura — объем мочи, мл; VH2O — объем введенной жидкости (вода), мл
Fig. 6. Patient, 15 years old, with myelodysplasia: a — intravesical pressure with natural filling; b — retrograde cystomanogram. Pabd — 
abdominal pressure, cm of water column; Pves — vesical pressure, cm of water column; Pdet — detrusor pressure, cm of water column; 
Vura — urine volume, ml; VH2O — is the volume of injected liquid (water), mL
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Рис. 8. Контрольная ортостатическая уретральная профилометрия напряжения
Fig. 8. Control orthostatic urethral stress profilometry
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ангиоспазмом сосудов, снижением максимальной 
амплитуды систолической волны Сmax до 0,030  Ом 
(N  0,033) и  скорости быстрого наполнения Vб до 0,420 
Ом/с (N 0,450–0,550). По результатам профилометрии вы-
явлено снижение интегрального показателя замыкатель-
ной функции уретрального сфинктера. На представленных 
графиках определяется снижение градиента и интеграль-
ного показателя давления «закрытия» просвета уретры 
до 45 см вод. ст. (N 65–100 см вод. ст.), при повышении 
внутриабдоминального давления (кашель) и  укорочение 
протяженности функциональной зоны максимального 
внутрипросветного сопротивления до 15 мм (N 30–50 мм) 
(рис. 7). 

С целью коррекции недержания мочи выполнена 
эндосфинктеропластика по вышеописанной методике. 
Осложнений не было. При контрольном обследования 
через 18  мес.: мочится самостоятельно по 100–200  мл, 
без остаточной мочи, мочу удерживает полностью при лю-
бых положениях тела и напряжении. Урофлоуметрия: мак-
симальная скорость 13,1 мл/с, средний поток 8,0 мл/с, вре-
мя мочеиспускания 25,2 с, время до максимального потока 
6,6 с, выделенный объем 201  мл, остаточной мочи нет.

Для оценки функционального состояния сфинктер-
ных уретральных структур проведена контрольная орто-
статическая уретральная профилометрия напряжения. 
На представленной профилограмме регистрируется уве-
личение градиента и интегрального показателя давления 
«закрытия» просвета уретры до 77  см вод. ст. (N  65–
100  вод.  ст.), при повышении внутриабдоминального 
давления (кашель) и удлинении протяженности функци-
ональной зоны максимального внутрипросветного сопро-
вотивления до 27 мм при норме 30–50 мм (рис. 8).

В результате проведенного консервативного и  эн-
дохирургического лечения восстановлен микционной 
цикл. Пациент мочится по позыву, эффективный объ-
ем в  пределах референсных значений, без остаточной 
мочи. Мочу удерживает полностью при любых положе-
ниях тела и напряжении. Результат лечения расценен как  
хороший. 

ОБСУЖДЕНИЕ
При интерпретации данных в  опубликованной ли-

тературе обращает на себя внимание низкий уровень 
доказательности, отсутствие единообразия в  представ-
лении результатов и  обосновании алгоритма для при-
нятия решения, какая процедура лучше всего подходит 
для данного пациента, с возможностью прогнозирования 
результата инъекции, обусловленного эндоскопической 
техникой или объемом введенного препарата [28].

Не отражены четко разработанные дифференциально-
диагностические критерии, с  учетом основных механиз-
мов, определяющих релаксацию, контрактильность детру-
зора и состояние сфинктерного аппарата (мышц тазового 
дна) [29, 30]. По данным, представленным в литературных 

источниках, при использовании стабильных имплантов 
для внутриуретрального введения при недержании мочи 
и  наблюдении в  течение 12  мес. показатель успеха со-
ставлял 50 % [31]. При более длительном наблюдении 
наилучшие результаты констатированы у 40 % наблюда-
емых пациентов [11, 32–34].

На основании нашего многолетнего опыта и  анализа 
полученных результатов коррекции инконтиненции счита-
ем, что при выборе миниинвазивной технологии в лечении 
пациентов с  недержанием мочи необходимо учитывать 
следующие показатели: адаптационную способность мо-
чевого пузыря (внутрипузырное давление при естествен-
ном наполнении лежа не должно превышать 10 см вод. ст. 
и в ортостазе 20 см вод. ст., а его прирост при ретроградной 
цистометрии не более 12 см вод. ст.); отсутствие признаков 
ишемии мочевого пузыря при оценке гемодинамических 
показателей в бассейне пузырных артерий; нарушение ско-
рости проведения нервного импульса в соматическом звене 
рефлекторной дуги, регулирующей замыкательные струк-
туры, обеспечивающие удержание мочи, не более 35,3 мс, 
с асимметрией проведения по моторным звеньям до 13 мс.

При оценке дифференциально-диагностических по-
казателей особое внимание должно быть акцентировано 
на ортостатической уретральной профилометрии напря-
жения  — уродинамического критерия недостаточности 
уретрального сфинктера (мышц тазового дна), который 
характеризуется низким базовым внутриуретральным 
давлением и  отрицательной кашлевой профилометри-
ческой пробой с  уменьшением функциональной длины 
и  снижением интегрального внутриуретрального гради-
ента давления [35].

В нашей клинике были разработаны и сформулирова-
ны показания к  эндохирургическому вмешательству  — 
имплантации «стабильного» объемообразующего полиа-
криламидного сетчатого полимера с ионами серебра: 
•• достаточная резервуарная функция мочевого пузыря 

≥150 мл, отсутствие внутрипузырной гипертензии;
•• клинически значимое недержание мочи стрессового 

характера, потеря мочи из уретры при кашле, физи-
ческом напряжении 50–100 мл; 

•• показатели снижения градиента внутриуретрального 
давления ≥30 см вд. ст., протяженность зоны давле-
ния ≥17 мм; 

•• удлинение проведения импульса по соматосенсор-
ным ветвям nn.  pudendus не превышающей 35,3  мс, 
с асимметрией проведения не более 12–13 мс; 

•• функциональная длина уретры у девочек 25–32 мм. 
Нарушение эвакуаторной способности мочевого пузыря 

и зависимость от периодической катетеризации не явля-
лось противопоказанием к  имплантации биополимера. 

Таким образом, ЭСП у детей со стрессовой инконтинен-
цией стабильным имплантом при миелодисплазии и эпи-
спадии как самостоятельный метод или после уретро-
пластики и/или сфинктеропластики должна выполняться 
с  учетом функциональных показателей, отражающих 
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основные звенья патогенеза нарушений транспорта мочи 
по нижним мочевым путям. Это позволяет восстановить 
нейрогенный контроль, скорригировать недостаточность 
уретрального сфинктерного аппарата и  мышц тазового 
дна, рефункционализировать микционный цикл и управ-
ляемый акт мочеиспускания, добиться прогнозируемых 
положительных результатов лечения в среднем и долго-
срочном катамнезе с  возможностью, в  ряде случаев, 
по показаниям повторного миниинвазивного вмеша
тельства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Патогенетическое обоснование дифференцированно-

го подхода к  эндохирургической тактике лечения детей 
с недержанием мочи, вследствие недостаточности сфинк
терного аппарата при восстановленной резервуарной 
функции мочевого пузыря должно учитывать особенности 
емкостно-адаптационной функции детрузора, нарушения 
в  соматическом звене иннервации в  сопоставлении со 
степенью недостаточности замыкательной способности 
сфинктерного аппарата. 

Операции данного типа у  пациентов с  миелодиспла-
зией и  эписпадией с  изолированной недостаточностью 
уретральных сфинктеров могут проводиться как само-
стоятельный метод лечения, а  их эффективность может 
достигать 70 %.
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Сравнительная оценка прогностической способности 
шкал nSOFA и NEOMOD у недоношенных 
новорожденных 
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3 	Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и детской хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева, Российский националь-

ный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Аннотация
Актуальность. Наличие угрожающей жизни органной дисфункции — надежный предиктор госпитальной смерт-

ности и неблагоприятных исходов у педиатрических пациентов и доношенных новорожденных. Прогнозирование ис-
ходов полиорганной недостаточности у недоношенных новорожденных пока недостаточно разработано.

Цель — сравнительная оценка дискриминационной способности шкал органной дисфункции nSOFA и NEOMOD 
в качестве предиктора неблагоприятного исхода у глубоко недоношенных новорожденных.

Материалы и методы. Дизайн исследования — проспективное обсервационное. В разработку включено 109 но-
ворожденных с массой тела при рождении 1071 (772–1451) г, гестационный возраст 29 (26–32) нед., 22 (20,4 %) из них 
умерло. 

Результаты. Площадь под ROC кривой для шкалы nSOFA составила 0,796 (95  % доверительный интервал (ДИ) 
0,763–0,827), для шкалы NEOMOD — 0,771 (95 % ДИ 0,721– 0,817).

Выводы. Обе шкалы подходят для измерения тяжести органной дисфункции у недоношенных новорожденных. 
Использование nSOFA представляется обоснованным для прогнозирования летальности у недоношенных новорож-
денных. 

Ключевые слова: оценка органной дисфункции; недоношенные новорожденные; интенсивная терапия.
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Comparative assessment of the predictive ability 
of the nSOFA and NEOMOD scales in preterm 
newborns 
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Abstract
BACKGROUND: A life-threatening organ dysfunction is a strong predictor of in-hospital mortality and adverse outcomes in 

pediatric patients and full-term neonates. Predictors of outcomes of multiple-organ failure in preterm newborns have not yet 
been sufficiently determined.

AIM: To compare the discriminatory ability of neonatal sequential organ failure (nSOFA) and NEOMOD organ dysfunction 
scales as predictors of poor outcomes in very preterm newborns.

MATERIALS AND METHODS: This prospective observational study included 109 newborns with a birth weight of  
1071 (772–1451) g and gestational age of 29 (26–32) weeks; 22 (20.4%) of them died.

RESULTS: The area under the receiver operating characteristic curve was 0.796 (95% confidence interval (CI) 0.763–0.827) 
for the nSOFA scale and 0.771 (95% CI 0.721–0.817) for the NEOMOD scale.

CONCLUSIONS. Both scales are suitable for measuring the severity of organ dysfunction in preterm newborns. nSOFA ap-
pears to predict mortality in preterm newborns.

Keywords: assessment of organ dysfunction; preterm newborns; intensive therapy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Каждый год в мире умирает 2,6 млн новорожденных, 

что составляет примерно 40 % всей детской смертности, 
причем 75  % неонатальных смертей приходится на пер-
вую неделю жизни, а 99  % умирают в странах с низким 
и средним уровнем дохода [1, 2]. Преждевременные роды 
и осложнения, связанные с родами, такие как асфиксия 
при рождении и неонатальный сепсис, считаются тремя 
ведущими причинами смертности новорожденных [3]. 
В настоящее время неонатальную летальность можно 
снизить за счет дополнительного ухода за недоношенны-
ми новорожденными, оказания поддержки в кормлении, 
улучшения навыков реанимации и профилактики инфек-
ций [1, 2]. В этой связи теоретические и практические во-
просы прогнозирования как развития критического состо-
яния, так и его исходов у новорожденных представляются 
перспективным направлением в неонатологии [4]. 

Известно, что наличие угрожающей жизни орган-
ной дисфункции — надежный предиктор госпитальной 
смертности и неблагоприятных исходов у педиатрических 
пациентов и доношенных новорожденных [5, 6]. Прогно-
зирование исходов при полиорганной недостаточности 
у недоношенных новорожденных в силу крайней незре-
лости их органов и систем отличается от доношенных 
новорожденных [7]. На основании крупных исследований 
для данной категории пациентов разработано несколько 
прогностических нозоспецифичных шкал.

Тяжесть состояния новорожденного на основе сте-
пени выраженности органной дисфункции оценива-
ли по системе NEOMOD (The Neonatal Multiple Organ 
Dysfunction). Исследование Е.Н. Серебряковой и соавт. [8] 
показало, что максимальная оценка по шкале NEOMOD 
у детей в раннем неонатальном периоде, в сравнении 
с оценкой по шкале SNAPPE II и CRIB II в первые 12  ч 
с момента поступления новорожденного в отделение 
реанимации и интенсивной терапии, обладает более 
оптимальными показателями прогностической значи-
мости и может быть использована у новорожденных 
вне зависимости от срока гестации и массы тела при  
рождении. 

В последнее время необходимость в согласованном 
определении неонатального сепсиса привела к разработ-
ке последовательной оценки органной недостаточности 
у новорожденных (nSOFA) [9]. Было показано, что неона-
тальная SOFA предсказывает выживаемость у недоно-
шенных детей с поздним началом сепсиса [10, 11]. В не-
давней большой многоцентровой когорте недоношенных 
пациентов с некротическим энтероколитом повышенные 
показатели nSOFA предсказывали смерть или необходи-
мость хирургического вмешательства [12]. Очевидно, дру-
гие заболевания (сепсис с ранним началом или респира-
торный дистресс-синдром) могут быть более сложными 
для оценки органной дисфункции на основе шкалы nSOFA 
[9, 11].

Целью исследования — сравнительная оценка дис-
криминационной способности шкал органной дисфункции 
nSOFA и NEOMOD в качестве предиктора неблагоприятно-
го исхода у недоношенных новорожденных. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проспективное обсервационное исследование про-

ведено в Республиканском перинатальном центре Респу-
блики Башкортостан, Уфа. Были проанализированы дан-
ные за период с января 2021 по март 2022 г. Критерий 
включения — гестационный возраст новорожденного 
<32 нед.; критерий исключения — врожденные пороки 
развития. Конечные точки — выживание, либо смерть. 
Из 129 новорожденных, имеющих право на участие в ис-
следовании, 20 были исключены.

У 11 пациентов имелась врожденная кишечная непро-
ходимость, у 5 детей гемодинамически значимый врож-
денный порок сердца, у 3 — некротический энтероколит 
с развитием перитонита, у одного ребенка атрезия пи-
щевода.

В разработку были включены 109 детей, медиана (Ме) 
массы тела при рождении 1171 г (772–1451), медиана сро-
ка беременности 29 (26–32) нед. Летальность составила 
20,4  % (22 пациента). Медиана постнатального возраста 
на момент смерти составила 7 дней [95 % доверительный 
интервал (ДИ) 4–18]. Двое пациентов (1,9 %) умерли в те-
чение первых 72 ч вследствие тяжелой сердечно-респи-
раторной нестабильности в ранние сроки после рождения. 
После первой недели основными причинами смерти были 
ранний (6 случаев, 5,5  %) и поздний неонатальный сеп-
сис (9 случаев, 8,3 %) и осложнения респираторного дис-
тресс-синдрома — внутрижелудочковое кровоизлияние 
(3 случая, 2,8 %) и легочная гипертензия (2 случая, 1,8 %). 
Демографические данные и перинатальные переменные 
в зависимости от госпитального исхода представлены 
в табл. 1.

Данные табл. 1 свидетельствуют, что погибшие паци-
енты достоверно имели более низкую массу тела и ге-
стационный возраст. Среди них чаще встречались ново-
рожденные с экстремально низкой массой тела. Им чаще 
проводилась инвазивная искусственная вентиляция лег-
ких и чаще отмечалось наличие раннего неонатального 
сепсиса.

Оценка по nSOFA (табл. 2) и NEOMOD (табл. 3) рас-
считывалась на основании медицинских записей после 
поступления в отделение интенсивной терапии в течение 
первых 72 ч после рождения (использовалось максималь-
ное значение баллов за рассматриваемый период) и за-
тем на седьмые сутки интенсивной терапии.

Обследование, наблюдение/мониторинг и интенсив-
ную терапию проводили в соответствии с отечествен-
ными рекомендациями и Европейскими консенсусными 
принципами лечения респираторного дистресс-синдрома 
новорожденных [13, 14]. 
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Таблица 2. Шкала последовательной оценки органной недостаточности новорожденных (nSOFA) [9]

Table 2. Neonatal sequential organ failure (nSOFA) scorе [9]

Оценка респираторной 
функции 0 баллов 2 балла 4 балла 6 баллов 8 баллов

Критерии
Не интубирован 

или SpO2/FiO2 ≥ 300
Интубирован 

SpO2/FiO2 <300
Интубирован 

SpO2/FiO2 <200
Интубирован  

SpO2/FiO2 <150
Интубирован 

SpO2/FiO2 <100

Оценка кардиоваску-
лярной функции 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла

Критерии
Нет вазопрессоров 

или системных 
глюкокортикоидов

Нет вазопрес-
соров, есть 
системное 

стероидное 
лечение

Один вазопрес-
сор или систем-
ное стероидное 

лечение

Два (или более) ва-
зопрессора или один 

вазопрессор + си-
стемное стероидное 

лечение

Два (или более) 
вазопрессора 
и системное 
стероидное 

лечение
Оценка гематологи-
ческой функции 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла –

Критерии Тромбоциты  
≥150 · 103

Тромбоциты 
100–149 · 103

Тромбоциты 
<100 · 103

Тромбоциты
<50 · 103 –

Таблица 3. Шкала оценки тяжести органной дисфункции новорожденного NEOMOD

Table 3. Scale of the assessment of the severity of organ dysfunction of the newborn (NEOMOD)

Система органов Характеристика Балл

Центральная нервная 
система

Кровоизлияние в вещество головного мозга, развитие гидроцефалии, лейкомаля-
ции или атрофии

2

Кровоизлияние в один или два боковых желудочка 1
Только субэпендимальное кровоизлияние 0

Система гемостаза
Количество тромбоцитов менее 30 · 109/л 2
Количество тромбоцитов равно 30–100 · 109/л 1
Количество тромбоцитов более 100 · 109/л 0

Дыхательная система

Искусственная вентиляция легких 2
Необходимость в положительном давлении конца выдоха или FiO2 более 0,21  
(при сатурации 88–95 %)

1

Самостоятельное адекватное дыхание 0

Сердечно-сосудистая 
система

Артериальная гипотензия несмотря на медикаментозную терапию 2
Нормальное артериальное давление на фоне инотропной поддержки 1
Артериальное давление в норме 0

Таблица 1. Клинико-демографические показатели обследуемых новорожденных

Table 1. Clinical and demographic indicators of the studied newborns

Показатели Выжившие, n = 87 Погибшие, n = 22 Достоверность 

Масса тела, г, Ме (95 % ДИ) 1260 (950–1400) 930 (780–1100) p < 0,01
Гестационный возраст, нед., Ме (95 % ДИ) 31 (28–32) 27 (26–30) p < 0,05
Масса тела менее 1000 г 10 (11,5 %) 18 (81,8 %) χ2 = 41,9, p < 0,001
Женский пол 37 (42,3 %) 10 (45,5 %) χ2 = 0,06, p = 0,90
Инвазивная искусственная вентиляция легких 61 (56,5 %) 22 χ2 = 7,07, p = 0,008
Диагноз
Ранний неонатальный сепсис 5 (5,7 %) 6 (27,3 %) χ2 = 6,75, p = 0,011
Поздний неонатальный сепсис 8 (9,2 %) 5 (22,7 %) χ2 = 1,90, p = 0,168
Врожденная пневмония 27 (31,1 %) 4 (18,2 %) χ2 = 0,86, p = 0,353
Респираторный дистресс-синдром 47 (54,0 %) 7 (31,8 %) χ2 = 2,6, p = 0,102
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Статистический анализ данных проводили с исполь-
зованием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
23.0.0.0 (IBM Corp., США). Демографические данные паци-
ентов и клинические характеристики представлены в виде 
средних и межквартильных диапазонов для непрерывных 
переменных и для категориальных переменных в виде 
подсчетов и процентов по категориям. Для сравнения 
ненормально распределенных переменных использовали 
U-тест Манна  –  Уитни и значения хи-квадрат. Двусто-
ронние значения считались статистически значимыми 
p  <  0,05. Дискриминационную способность оценочных 
системы nSOFA и NEOMOD относительно развития риска 
неблагоприятного оценивали с помощью ROC-анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пиковые значения по оценочным системам nSOFA 

и NEOMOD в первые 72 ч после рождения значительно 
различались между умершими и выжившими новорож-
денными (табл. 4).

Данные табл. 4 позволяют отметить, что средний бал 
по шкале nSOFA и NEOMOD был достоверно выше у умер-
ших пациентов, а вероятность развития летального исхо-
да появлялась у пациентов с 3 баллами по шкале nSOFA 
и с 5 баллами для шкалы NEOMOD. 

Еще одним важным прогностическим признаком ока-
залось изменение оценки тяжести состояния по иссле-
дуемым шкалам к седьмым суткам интенсивной терапии 
(рис. 1). Применительно к шкале nSOFA у выживших но-
ворожденных ее значение снижалось с 0,5 (0–1) баллов 
до 0, а у погибших пациентов возрастало с 3 (3–4) до 6 
(5–8) баллов (p < 0,01). Для шкалы NEOMOD это составило 
соответственно 2 (1–3) балла против 1 (0,5–2) (p = 0,041) 
и 3 (2–4) балла против 5 (4–6) баллов (p = 0,44). 

Площадь под ROC кривой (AUC ROC) для оценки риска 
развития летального исхода для шкалы nSOFA >3 бал-
лов составила 0,796 (95  % ДИ 0,763–0,827); для оценки 
риска гибели пациента для NEOMOD от >5 баллов соста-
вила 0,771 (95 % ДИ 0,721–0,817). Чувствительность 67 % 
и специфичность 80 %, с положительным прогностическим 

Таблица 4. Сравнение оценок по шкале nSOFA и NEOMOD у погибших и выживших новорожденных
Table 4. Comparison of nSOFA and NEOMOD scores in deceased and surviving newborns

Баллы по шкале Выжившие, n = 87 Погибшие, n = 22 Достоверность

nSOFA
0–1 балл 75 1 χ2 = 51,7, p = 0,001

2 балла 5 3 χ2 = 3,8, p = 0,052

3 балла 2 8 χ2 = 20,5, p = 0,001
4 балла 4 4 χ2 = 2,98, p = 0,08
5 баллов и более 1 6 χ2 = 15,8, p = 0,001
Медиана, балл 0,5 (0–1) 3 (3–4) р < 0,001

NEOMOD
0–1 балл 10 0 χ2 = 1,58, p = 0,21
2 балла 22 5 χ2 = 0,01, p = 0,98
3 балла 34 6 χ2 = 0,61, p = 0,44
4 балла 13 3 χ2 = 0,03, p = 0,86
5 баллов и более 8 8 χ2 = 4,56, p = 0,03
Медиана, балл 2 (1–3) 3 (2–4) р < 0,01

Система органов Характеристика Балл

Желудочно-кишечный 
тракт

Признаки некротического энтероколита или перфорация кишки 2
Полное парентеральное питание 1
Энтеральное кормление или сочетание энтерального и парентерального питания 0

Мочевыделительная 
система

Диурез менее 0,2 мл/(кг · ч), перитонеальный диализ, диализ 2
Диурез 0,2–1,0 мл/(кг · ч) 1
Диурез более 1,0 мл/(кг · ч) 0

Кислотно-основное со-
стояние

Дефицит оснований более 15 мэкв/л 2
Дефицит оснований в пределах 7–15 мэкв/л 1
Дефицит оснований менее 7 мэкв/л 0

Окончание табл. 3
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значением 57 % и отрицательным прогностической ценно-
стью 86 % (рис. 2) 

Нами не выявлено достоверных различий в значе-
ниях AUC ROC для оценочных систем nSOFA и NEOMOD 
(р < 0,05). Таким образом, наши данные позволяют ут-
верждать, что риск гибели недоношенных новорожден-
ных можно оценивать обеими из сравниваемых шкал 
оценки тяжести дисфункцией органов у новорожден-
ных. При этом использование оценочной системы nSOFA 
возможно не только у недоношенных новорожденных 
с поздним неонатальным сепсисом. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Недостаток большинства доступных в настоящее вре-

мя моделей прогнозирования в неонатологии состоит в их 
зависимости от данных, доступных при рождении и огра-
ничении по возможности дальнейшей последовательной 
оценки клинических и/или лабораторных данных [7].  
Оценочные системы NEOMOD и nSOFA дают попытку пред-
ставить дисфункцию органов в качестве шкалы, которая 
может быть подходящей для недоношенных детей. Од-
нако существует недостаток информации о возможном 
применении nSOFA в раннем неонатальном периоде, осо-
бенно в течение первых 72 ч после рождения. Более того, 
ранние серьезные осложнения у глубоко недоношенных 
детей, приводящие к дисфункции органов, встречаются 
часто, но не обязательно могут быть вызваны системным 
воспалением или сепсисом [9]. Между тем регулярная 
оценка дисфункции органов, связанная со смертностью 
и/или заболеваемостью, пока еще не полностью призна-
ется в отделениях интенсивной терапии новорожденных 
[11]. Кроме того, результаты сравнительных исследований 
прогностической точности шкал, проведенных во многих 
странах на разных категориях пациентов, в том числе 
у новорожденных, носят противоречивый характер [1, 7]. 

Наша цель состояла в том, чтобы определить наи-
более значимую объективную, предективную систему, 
основанную на последовательной оценке органной дис-
функции у недоношенных новорожденных. Проведенное 
нами проспективное исследование продемонстрировало 
сопоставимость дискриминационной способности шкал 
nSOFA и NEOMOD в оценке риска развития летального ис-
хода у глубоко недоношенных новорожденных независи-
мо от этиологии заболевания. Площади под ROC-кривой 
показали, что обе они могут быть полезным инструментом 
для выявления повышенного риска летальности у недо-
ношенных новорожденных. Мы определили пороговое 

Рис. 1. Динамика оценки тяжести состояния у обследуемых пациентов на первые и седьмые сутки интенсивной терапии
Fig. 1. Dynamics of the severity of the condition on days 1 and 7 of intensive care
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Рис. 2. Площади под кривой операционных характери-
стик при оценке риска гибели обследуемых новорожденных 
для шкал NEOMOD (1) и nSOFА (2) 
Fig. 2. Areas under the curve of the operational characteristics 
of y to assess the risk of death of the studied newborns for the 
NEOMOВ (1) and nSOFА (2)  
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значение оценки nSOFA в три балла и это было связа-
но с увеличением вероятности неблагоприятного исхода 
в 2,5  раза. В аналогичном исследовании N.  Fleiss и со-
авт. [11] установили пороговое значение шкалы nSOFA 
в 2 балла. Относительно шкалы NEOMOD наше пороговое 
критическое значение составило 5 баллов, ранее в от-
ечественной работе оно определялась как величина в 4 
балла [8].

По-видимому, постоянный стандартизированный мо-
ниторинг развития и прогрессирования органной дисфунк-
ции может стать целесообразным инструментом прогно-
зирования краткосрочной летальности у недоношенных 
новорожденных. Результаты проведенного нами исследо-
вания подчеркивают ценность последовательной системы 
подсчета баллов на основе специально предназначенной 
для глубоко недоношенных детей шкалы nSOFA. Она про-
ста в использовании, так как требует оценки только трех 
хорошо градуированных параметров (состояние респира-
торной, кардиоваскулярной систем и числа тромбоцитов 
крови). Шкала NEOMOD требует оценки уже семи систем, 
причем градация респираторной и сердечно-сосудистой 
дисфункции более ригидная. Согласно полученным нами 
данным шкала nSOFA применима на ранних стадиях по-
сле рождения, может быть полезной у различных катего-
рий глубоко недоношенных новорожденных и надежной 
с точки зрения прогнозирования выживаемости. Поэтому 
мы полагаем, что в реальной клинической практике более 
простая методология подсчета баллов по шкале nSOFA 
может обеспечить ей некоторые преимущества в оцен-
ке тяжести состояния у недоношенных новорожденных. 
В недавнем исследовании I. Berka и соавт. [15] также 
пришли к заключению, что использование nSOFA у не-
доношенных новорожденных представляется предпочти-
тельным для прогнозирования летальности и измерения 
тяжести органной дисфункции независимо от ее причины 
[15].

В то же время наше исследование имеет несколько 
ограничений. Оно осуществлялось на базе лишь одного 
центра. Кроме того, гетерогенность исследуемой популя-
ции новорожденных и обсервационный характер дизайна 
могли воздействовать на результаты исследования. 

ВЫВОДЫ
1. Оценочные системы NEOMOD и nSOFA обладают 

сопоставимой дискриминационной способностью относи-
тельно определения риска развития летального исхода 
у недоношенных новорожденных.

2. Пороговые критические значения для риска раз-
вития летального исхода у недоношенных новорожден-
ных для шкалы NEOMOD составляет 5 баллов, для шкалы 
nSOFA — 3 балла.
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Научная статья 

Эффективность внутривенной инфузии кетамина 
и лидокаина в схеме мультимодальной аналгезии 
в послеоперационном периоде у детей
В.В. Базылев, К.Т. Щеглова, М.П. Чупров, А.И. Магилевец
Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии, Пенза, Россия

Аннотация
Актуальность. Совершенствование схем мультимодальной анестезии представляет клинический интерес ввиду 

возможности снижения доз вводимых наркотических анальгетиков и более ранней активизации пациентов в после
операционном периоде.

Цель — оценить эффективность внутривенной инфузии кетамина и лидокаина в схеме мультимодальной аналге-
зии у детей до года после кардиохирургических операций.

Материалы и методы. В проспективное одноцентровое исследование вошли 122 ребенка в возрасте до 1 года, 
разделенные на три группы: в первой группе (n = 40) послеоперационное обезболивание включало комбинацию фен-
танила и кетамина, во второй (n = 41) — инфузию лидокаина в комбинации с фентанилом, в третьей (n = 41) — стан-
дартную аналгезию (фентанил). Медиана возраста на момент операции составила 4,0 мес. у пациентов первой группы, 
4,5 мес. — во второй, и 4,0 мес. — в третьей. Проанализированы анатомические, демографические и клинико-лабо-
раторные показатели у пациентов на дооперационном этапе и в раннем послеоперационном периоде. 

Результаты. Интенсивность боли по шкале Neonatal Infant Pain Scale ни на одном из этапов исследования 
не отличалась между группами. Средняя доза фентанила была вдвое выше у пациентов третьей группы и составила 
1,6  мкг/(кг · ч) против 0,5  мкг/(кг · ч) в  первой группе и  0,6  мкг/(кг · ч)  — во второй. Пациенты второй группы имели 
меньшую продолжительность искусственной вентиляции легких при межгрупповом сравнении. Побочных эффектов 
применения лидокаина зафиксировано не было, у 35 % пациентов, получавших кетамин, отмечалась гиперсаливация.

Выводы. Инфузия кетамина в качестве адъюванта мультимодальной аналгезии обеспечивает адекватный аналь-
гетический эффект без значимого влияния на гемодинамику и  позволяет снизить дозу опиоидов. Внутривенная ин-
фузия лидокаина в качестве компонента мультимодальной аналгезии после операций на сердце у детей оказывает 
дополнительный опиоидосберегающий эффект и  сокращает время искусственной вентиляции легких. Применение 
лидокаина в дозе 1 мг/(кг · ч) не сопровождается развитием побочных эффектов.

Ключевые слова: инфузия лидокаина; кетамин; дети; мультимодальная аналгезия; кардиохирургические операции.
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Research Article

Efficiency of intravenous infusion of ketamine 
and lidocaine as part of multimodal analgesia 
in the postoperative period in children
Vladlen V. Bazylev, Klara T. Shcheglova, Maxim P. Chuprov, Anton I. Magilevets
Federal Center of cardiovascular surgery, Penza, Russia

Abstract
BACKGROUND: The improvement of multimodal anesthesia schemes is of clinical interest because of the possibility of 

reducing the doses of narcotic analgesics and the earlier mobilization of patients postoperatively.
AIM: To evaluate the efficiency of intravenous infusion of ketamine and lidocaine as adjuvants for multimodal analgesia in 

children aged <1 year after cardiac surgery.
MATERIALS AND METHODS: A prospective single-center study included 122 children aged <1 year, who divided into three 

groups: group 1, postoperative pain management included a combination of fentanyl and ketamine (n = 40); group 2 (n = 41), 
lidocaine infusion in combination with fentanyl; group 3 (n = 41), standard analgesia (fentanyl). The median ages at the time of 
surgery were 4.0, 4.5, and 4.0 months in groups 1, 2, and 3, respectively. Anatomical, demographic, clinical, and laboratory 
parameters were analyzed before surgery and early after surgery.

RESULTS: The pain intensity according to the Neonatal Infant Pain Scale did not differ among the groups at any stage of 
the study. The average dose of fentanyl was twice as high in group 3 at 1.6 mcg/kg/h compared with 0.5 mcg/kg/h in group 1 
and 0.6 mcg/kg/h in group 2. Group 2 had a shorter duration of mechanical ventilation in an intergroup comparison. The side 
effects of lidocaine were not recorded, and hypersalivation was noted in 35% of the patients who were treated with ketamine.

CONCLUSIONS: Ketamine infusion as an adjuvant to multimodal analgesia provides an adequate analgesic effect without 
a significant effect on hemodynamics and allows a reduction in the dose of opioids. The intravenous infusion of lidocaine as a 
component of multimodal analgesia after cardiac surgery in children has an additional opioid-sparing effect and reduces the 
mechanical ventilation time. The use of lidocaine at a dose of 1 mg/kg/h is not accompanied by side effects.

Keywords: lidocaine infusion; ketamine; children; multimodal analgesia; cardiac surgery.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Важный фактор ведения пациентов после кардио-

хирургических операций  — это оптимальная аналгезия 
и седация, обязательным компонентом которой считаются 
опиоиды [1, 2]. Применение наркотических анальгетиков 
сопряжено с  рядом нежелательных побочных эффектов, 
таких как угнетение дыхания и кашлевого рефлекса, мото-
рики кишечника, развитие толерантности, а широко назна-
чаемые в настоящее время седативные препараты облада-
ют негативными гемодинамическими эффектами, особенно 
значимыми для кардиохирургических пациентов [3, 4]. 

Из разрешенных к применению в педиатрии в нашей 
стране наркотических анальгетиков оптимальным являет-
ся фентанил, известный еще с 1963 г., а самым «новым» 
седативным препаратом  — дексмедетомидин, первое 
упоминание о  применении которого у  детей датируется 
2002 г. [5, 6]. Несмотря на отсутствие новых фармакологи-
ческих препаратов поиск альтернативных методов анал-
гезии и  седации продолжается [1, 3]. Концепция муль-
тимодальной аналгезии (ММА) предполагает назначение 
нескольких анальгетиков с  различными механизмами 
действия, что позволяет достигнуть эффективного обез
боливания при применении меньших доз лекарственных 
средств и  избежать развития нежелательных побочных 
эффектов [5]. В  качестве компонентов безопиоидной 
ММА перспективным признано применение дексмедето-
мидина, кетамина в субанестетических дозах, лидокаина 
внутривенно, габапентина, инфузии магния сульфата, не-
стероидных противовоспалительных средств [7].

Безопасность внутривенной инфузии лидокаина 
у  детей в  качестве адьюванта ММА неоднократно под-
тверждена, в том числе в исследованиях с определением 
концентрации действующего вещества в  плазме, также 
помимо анальгетического были получены и другие поло-
жительные эффекты (восстановление функций желудоч-
но-кишечного тракта) [8–10]. 

Кетамин длительное время широко используется 
в педиатрии для процедурной седации и обезболивания, 
но вот уже два десятилетия, с 1990 г., продленная инфузия 
кетамина применяется как компонент ММА [11–14]. В от-
личие от других седативных средств кетамин вызывает 
минимальное угнетение дыхания и не подавляет гортан-
ные рефлексы. За счет ингибирования обратного захвата 
катехоламинов кетамин оказывает симпатомиметическое 
действие, умеренно увеличивая частоту сердечных сокра-
щений, артериальное давление (АД) и сердечный выброс 
[12]. Подобные эффекты, а  также поиск альтернативных 
методов обезболивания и  седации вызывают интерес 
к применению продленной инфузии кетамина у детей по-
сле кардиохирургических операций.

Цель исследования — оценить эффективность внутри-
венной инфузии кетамина и лидокаина в схеме мультимо-
дальной аналгезии у детей до года после кардиохирурги-
ческих операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В проспективное одноцентровое исследование было 
включено 122  ребенка в  возрасте до 1  года, проопери-
рованных по поводу врожденных пороков сердца (ВПС) 
на базе Федерального центра сердечно-сосудистой хи-
рургии (ФЦССХ) Минздрава России в Пензе в период с де-
кабря 2019 по декабрь 2021 г. Предварительно исследо-
вание было одобрено этическим комитетом учреждения 
и  проводилось в  соответствии с  правилами GCP (Good 
Clinical Practice), протокол № 48 от 16.01.2019. 

Критерии включения: возраст пациента от 0 до 1 года, 
операция на сердце и  сосудах, как с  применением ис-
кусственного кровообращения (ИК), так и  без него, до-
бровольное информированное согласие родителей 
или законных представителей на проведение исследова-
ния с применением препарата off-label. Применение лидо-
каина внутривенно с целью аналгезии не зарегистрировано 
в инструкции к препарату, поэтому его назначение регла-
ментировалось врачебной комиссией после информиро-
вания родителей или законных представителей о  цели 
назначения препарата, возможных побочных эффектах 
и существующих альтернативных лекарственных средствах. 

Критерии исключения: отказ родителей или законных 
представителей от проведения исследования с  приме-
нением препарата off-label, лекарственная непереноси-
мость лидокаина или кетамина, нарушение протокола 
исследования, развитие побочных эффектов (судороги, 
нарушения проводимости). Из общего числа пациентов 
были сформированы три группы: в первую группу (n = 40) 
вошли пациенты, послеоперационное обезболивание 
у которых включало комбинацию фентанила и кетамина, 
во вторую (n = 41) включены пациенты, которым назна-
чали инфузию лидокаина в  комбинации с  фентанилом, 
третью группу (n = 41) составили пациенты, получавшие 
только стандартную аналгезию (фентанил и нестероидные 
противовоспалительные средства). Группы были сопо-
ставимы по анатомо-демографическим характеристикам, 
тяжести ВПС и сложности оперативного вмешательства. 

Медиана возраста на момент операции составила 
4,0 мес. у пациентов первой группы, 4,5 мес. — во второй, 
и 4,0 мес. — в третьей группе.

Проанализированы анатомические, демографические, 
клинико-лабораторные и  инструментальные показатели 
у пациентов на дооперационном этапе и в раннем после-
операционном периоде. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методы исследования включали анамнестические 

данные — возраст, пол, вес; клинические критерии — 
длительность искусственной вентиляцыии легких (ИВЛ), 
продолжительность использования катехоламинов, 
уровень АД, частота сердечных сокращений (ЧСС), 
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инотропное число, время пребывания в  отделении 
реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ), характер 
послеоперационных осложнений, побочное действие 
препаратов; данные лабораторной диагностики — общий 
анализ крови, биохимический анализ крови, уровень  
кортизола.

Операции выполняли как с применением ИК, так и без 
него, при этом ИК осуществлялось без использования 
гипотермии. Анестезиологическое обеспечение опера-
тивных вмешательств, ИК и защиту миокарда проводили 
в соответствии с внутренними протоколами ФЦССХ (Пен-
за). Индукция в  анестезию осуществлялась введением 
пропофола в суммарной дозе до 2–2,5 мг/кг. В качестве 
миорелаксанта использовали рокуроний 0,6–1 мг/кг. 
Для поддержания анестезии использовали ингаляци-
онный анестетик севофлуран 0,5–1,2  минимальной аль-
веолярной концентрации и  внутривенно наркотический 
анальгетик фентанил в  дозе 5–7  мкг/кг, перед наибо-
лее болезненными этапами операции: кожный разрез, 
стернотомия, разведение перикарда и в начале ИК, ког-
да в  результате массивной гемодилюции значительно 
снижаются концентрации препаратов в  крови. ИК про-
водили на Terumo Advanced Perfusion System 1  по схе-
ме: аорта  – верхняя полая вена –  нижняя полая вена, 
в  нормотермическом режиме при объемной скорости 
перфузии 80–150  мл/(кг · мин) и  перфузионном давле-
нии 20–50  мм  рт.  ст. Отключение от ИК осуществлялось 
при стабильной гемодинамике и удовлетворительных по-
казателях газов артериальной и венозной крови. За 15–
20 мин до окончания операции прекращалась подача ин-
галяционного анестетика, в схему обезболивания вводили 
ненаркотический анальгетик (как правило, парацетамол 
в дозе 15 мг/кг внутривенно).

Оценивалась длительность ИК, ишемии миокарда. 
Сложность хирургической коррекции определяли по шка-
ле Аристотеля. Регистрацию клинико-лабораторных по-
казателей проводили при поступлении пациента из опе-
рационной в ОРИТ, через 12 и 24 ч.

Пациенты всех трех групп также получали нестеро-
идные противовоспалительные средства — парацетамол 
в дозе 25–30 мг ректально каждые 6 ч. Дозирование фен-
танила осуществлялось в режиме титрования во всех груп-
пах, в первой и второй стартовая доза была минимальной 
рекомендованной 1 мкг/(кг · ч), в третьей — 2 мкг/(кг · ч), 
с постепенным последующим снижением на 0,1 мкг/(кг · ч) 
каждые 2–3 ч при достижении адекватного обезболива-
ния. Введение фентанила продолжалось 10–12  ч после 
операции. Если состояние пациента требовало пролонги-
рованной глубокой медикаментозной седации, инфузию 
фентанила продолжали до 24–48  ч в  дозе 0,3–0,5  мкг/
(кг · ч). Кетамин назначали в  субанестетической дозе 
0,5 мг/(кг · ч), лидокаин – в дозе 1 мг/(кг · ч) (без изменения 
дозировки) на 24 ч или до момента перевода из ОРИТ [14].

Протоколом исследования предполагалась отмена 
препарата (кетамина, лидокаина) при развитии побочных 

эффектов  — судорог, аритмии, требующей медикамен-
тозного лечения гиперсаливации.

Для оценки эффективности аналгезии, учитывая воз-
раст пациентов, применяли шкалу  оценки боли у  ново-
рожденных/детей до 1  года (Neonatal Infant Pain Scale, 
NIPS). Данная шкала учитывает следующие показате-
ли: выражение лица, плач, характер дыхания, положе-
ние конечностей, состояние сна/возбуждения, каждый 
из которых оценивается от 0 до 2 баллов. Сумма баллов 
до 3 означает отсутствие боли, 3–8 баллов — умеренно 
выраженная боль, 5 баллов и более — сильная боль. 

Уровень кортизола определяли на аппарате Cobase 
411 (Швейцария) электроиммунохемилюминесцентным 
методом, забор крови осуществляли сразу после опера-
ции, через 12 и 24 ч. 

Все клинические данные были взяты из электронной 
истории болезни («Медиалог 7.10 В0119»), общая база 
данных составлена в  программе Microsoft Office Excel. 
Для статистической обработки полученных результатов 
использовали программу Statistics v.21 (21.0.0.0).

Выполнена проверка всех количественных перемен-
ных на тип распределения с  помощью критерия Шапи-
ро  –  Уилка. Все количественные показатели в  нашем 
исследовании имели распределение, отличное от нор-
мального (представлены как медиана, первый и  третий 
квартили) и  сравнивались с  помощью критерия Краске-
ла  –  Уоллеса. Для межгрупповых сравнений качествен-
ных показателей (представлены как численность груп-
пы, n, и доля группы, %) применен хи-квадрат Пирсона. 
Для показателей, по которым выявлены статистически 
достоверные различия между тремя изучаемыми груп-
пами, выполнены апостериорные (попарные) сравнения 
с  помощью критерия Стьюдента с  поправкой Бонферро-
ни. В соответствии с этой поправкой критический уровень 
значимости (p) принят за ≤0,017.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Статистически достоверных отличий на дооперацион-

ном этапе, а  также по интраоперационным показателям 
между пациентами трех исследуемых групп выявлено 
не было (табл. 1).

Анатомия ВПС у  включенных в  исследование па-
циентов в  целом соответствует их распространенности 
в  популяции. Во всех трех группах преобладали дефек-
ты межжелудочковой перегородки (55,0, 48,8 и  58,8% 
для первой, второй и  третьей групп соответственно), 
на втором месте по частоте встречаемости диагностирова-
лась тетрада Фалло, на третьем — атриовентрикулярный 
канал. Структура ВПС у пациентов трех групп представле-
на на рис. 1. Операции преимущественно проходили с ИК 
(в 92,5 % случаев в первой группе, 90,2 % — во второй, 
и 87,8 % — в третьей; р = 0,62). 

При оценке интенсивности боли по NIPS 
ни на одном из этапов исследования статистически 
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Таблица 1. Сравнительная клинико-демографическая характеристика пациентов и интраоперационных показателей по группам
Table 1. Comparative characteristics of patients and intraoperative indicators by groups

Показатель
Группа 1 (n = 40) Группа 2 (n = 41) Группа 3 (n = 41)

p
n (%) Me [Q25; Q75] n (%) Me [Q25; Q75] n (%) Me [Q25; Q75]

Пол, мужской 14 (35) – 22 (53,6) – 23 (56,1) – 0,11
Новорожденные 34 (85) – 34 (82,9) – 39 (95,1) – 0,19
Вес, кг – 5,1 [3,5; 7,0] – 6,0 [4,2; 7,5] – 6,0 [4,3; 7,2] 0,31
Возраст, мес. – 4,0 [1,0; 7,0] – 4,5 [2,0; 6,0] – 4,0 [2,0; 8,5] 0,46
Шкала Аристотеля (Aris-
totle score, comprehensive)

– 8,0 [6,0; 9,0] – 8,5 [8,0; 10,3] – 8,3 [7,0; 12,0] 0,11

Операции с искусствен-
ным кровообращением

37 (92,5) – 37 (90,2) – 36 (87,8) – 0,62

Искусственное крово
обращение, мин

– 65,0 [43,7; 85,2] – 60,5 [49,0; 81,5] – 62,0 [50,0; 84,0] 0,49

Ишемия миокарда, мин – 41,5 [20,7; 53,2] – 46,5 [27,0; 51,2] – 43,0 [29,0; 58,0] 0,59

*Достигнутый уровень значимости (p) менее 0,017. 
*Achieved significance level (p) <0.017.
Примечание. Me — медиана, Q25, Q75 — квартили. 
 Note: Me — median, Q25, Q75 — quartiles.

Рис. 1. Структура врожденных пороков сердца у пациентов трех групп. ТФ — тетрада Фалло, ДОС — двойное отхождение сосудов, 
ПЖ — правый желудочек, АВК — атриовентрикулярный канал, ЕЖС — единственный желудочек сердца, ВПС — врожденные 
пороки сердца 
Fig. 1. Structure of congenital heart defects in the three groups. ТФ — tetralogy of Fallot; ДОС — double outlet vessels; ПЖ — right 
ventricle; АВК — atrioventricular canal; ЕЖС — single ventricle of the heart; ВПС — congenital heart disease

Рис. 2. Динамика интенсивности болевого синдрома по шкале NIPS 
Fig. 2. Dynamics of pain syndrome intensity according to the Neonatal Infant Pain Scale
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Таблица 3. Результаты апостериорных сравнений с применением критерия Бонферрони

Table 3. . Results of post hoc comparisons using the Bonferroni test

Показатель Группа Группа р

Кортизол после операции
1 3 0,001*

1 2 0,025

Кортизол через 24 ч после операции
1 2 <0,001*

1 3 0,001*

Артериальное давление после операции
1 2 0,038

1 3 0,010*

Длительность искусственной вентиляции легких
2 1 0,010*

2 3 0,014*

*Достигнутый уровень значимости p < 0,017. 
*Achieved level of significance p < 0,017.

Таблица 2. Сравнительная характеристика послеоперационных показателей по группам, Me [Q25; Q75]

Table 2. Comparative characteristics of postoperative indicators by groups,  Me [Q25; Q75]

Показатель Группа 1 (n = 40) Группа 2 (n = 41) Группа 3 (n = 41) p

Длительность искусственной вентиляции легких, ч 22,5 [6,0; 22,7] 15,0 [7,0; 49,0] 20,0 [9,0; 45,0] 0,015*

Длительность инотропной поддержки, ч 5,5 [0,0; 36,2] 5,0 [0,0; 22,5] 16,0 [0,0; 39,0] 0,50

Время пребывания в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, ч

64,0 [20,0; 96,0] 46,0 [20,5; 127,5] 48,0 [22,5; 105,0] 0,94

Доза фентанила, мкг/(кг · час) 0,5 [0,4; 0,6] 0,6 [0,6; 0,8] 1,6 [1,4; 1,8] <0,001*

Атриовентрикулярная блокада, n 4 (10,0 %) 1 (2,4 %) 3 (7,3 %) 0,38

Сепсис, n 0 0 1 (2,4 %) 0,37

Отсроченное ушивание грудной клетки, n 1 (2,5 %) 2 (4,9 %) 1 (2,4 %) 0,69

Гиперсаливация, n 14 (35,0 %) 2 (4,9 %) 3 (7,3 %) <0,001*

*Достигнутый уровень значимости p < 0,017. 
*Achieved significance level p < 0,017.
Примечание. Me — медиана, Q25, Q75 — квартили.
Note: Me — median, Q25, Q75 — quartiles.

достоверных различий между группами выявлено не было  
(рис. 2). 

Средняя доза фентанила была вдвое выше у  паци-
ентов третьей группы и  составила 1,6  мкг/(кг · ч) против 
0,5 мкг/(кг · ч) в первой группе и 0,6 мкг/(кг · ч) — во вто-
рой. Продолжительность кардиотонической поддерж-
ки (р = 0,50) не отличалась у  пациентов исследуемых 
групп, как и  длительность пребывания в  условиях ОРИТ 
(p = 0,94). Сравнительная характеристика послеопераци-
онных показателей представлена в табл. 2. 

Пациенты второй группы имели меньшую про-
должительность ИВЛ при межгрупповом сравнении 
как с первой (p = 0,010), так и с третьей (p = 0,014) группой  
(табл. 3).

Оценивая показатели гемодинамики при межгруппо-
вом сравнении, достоверных различий по ЧСС ни на од-
ном этапе исследования обнаружено не было. Уровень 

артериального давления у пациентов первой группы был 
достоверно ниже, чем в третьей группе сразу после опе-
рации (р = 0,01), на последующих этапах наблюдения раз-
личий не было (рис. 3). 

При анализе лабораторных показателей стрессового 
ответа мы не обнаружили различий по уровню глюкозы 
между пациентами трех групп (рис. 4). 

Концентрация кортизола (рис. 4) сразу после операции 
у  пациентов первой группы была выше, чем во второй 
(р = 0,001). Через 12 ч после операции уровень кортизо-
ла между группами не отличался (р = 0,38), а через 24 ч 
пациенты первой группы имели наиболее низкий уро-
вень кортизола, причем данное различие сохраняется 
при межгрупповом сравнении как с  первой (р <  0,001), 
так и  со второй группами (р = 0,001). Следует отметить, 
что у  пациентов трех групп ни на одном из этапов ис-
следования не наблюдалось превышения нормальных 
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значений концентрации кортизола для данной возраст-
ной группы. 

Побочных эффектов инфузии лидокаина (судороги, 
брадиаритмия, снижение артериального давления) за-
фиксировано не было. Следует отметить, что оценить по-
явление парестезий, как побочного эффекта применения 
лидокаина у  пациентов до 3–4  лет, не представляется 
возможным. Гиперсаливация (определялась как избы-
точное выделение слюны за пределы полости рта) отме-
чалась у 35 % пациентов, получавших кетамин, в то время 
как у пациентов второй и третьей групп данный побочный 
эффект встречался значительно реже — 4,9 и 7,3 % со-
ответственно (p <  0,001), при этом ни в  одной из групп 
не было зафиксировано гиперсаливации, требовавшей ме-
дикаментозного лечения. Атриовентрикулярная блокада 
наблюдалась у 2,4–10 % пациентов (p = 0,38). Отсроченное 
ушивание грудной клетки в связи с синдромом «тесного 
средостения» потребовалось в 2,4–4,9 % случаев (p = 0,69). 
Умерших пациентов не было ни в одной из исследуемых  
групп. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Аналгезия во всех трех группах была эффектив-

ной, поскольку оценка интенсивности болевого синдро-
ма по шкале NIPS у  пациентов трех групп достоверно 
не отличалась и  составляла 2,4–3,0  балла на различ-
ных этапах исследования, что соответствует умеренной 
боли или ее отсутствию. Среди опубликованных работ 
по оценке эффективности применения лидокаина или ке-
тамина мы не обнаружили исследований, в которых при-
менялась бы шкала NIPS. Большинство известных работ 
проводились у  детей старше трех лет, когда возможно 
применение других шкал оценки боли. В  исследовании 
H. Ozbek и соавт. применялась шкала CHEOPS (Children’s 
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale), средняя оценка 
по которой на фоне применения кетамина у пациентов от  
1  до 9  лет соответствовала умеренно выраженному бо-
левому синдрому и составила 4–6 баллов [15, 16]. В ра-
боте Е.Ю. Фелькер и  соавт. [10] интенсивность болевого 
синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) соста-

Рис. 3. Показатели гемодинамики в послеоперационном периоде у пациентов трех групп 
Fig. 3. Hemodynamic parameters in the postoperative period in the three groups of patients

Рис. 4. Динамика изменения лабораторных показателей стрессового ответа в послеоперационном периоде у пациентов трех групп
Fig. 4. Postoperative dynamics of changes in the laboratory indicators of stress response in the three groups of patients
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вила 1,6 ± 0,41 балла, что свидетельствует об отсутствии  
боли [10].

Назначение лидокаина внутривенно, как и  инфу-
зия кетамина, позволили более чем вдвое снизить дозу 
наркотических анальгетиков по сравнению со стандарт-
ной аналгезией. При этом в группе лидокаина снижение 
дозы опиоидов способствовало более ранней активиза-
ции и уменьшению времени проводимой ИВЛ, в то время 
как в группе кетамина продолжительность ИВЛ не отли-
чалась от группы стандартной аналгезии. 

Описаны положительные эффекты применения ке-
тамина как седативного средства у пациентов с бронхи-
альной астмой на ИВЛ за счет поддержания эластично-
сти легких при одновременном снижении сопротивления 
дыхательных путей, однако данных о  снижении про-
должительности ИВЛ у  больных, получавших кетамин 
в  послеоперационном периоде опубликовано не было 
[12, 17]. В проспективном исследовании S. Insler и соавт. 
[18], в которое вошли 100 взрослых пациентов кардио-
хирургического профиля, инфузия лидокаина не влия-
ла ни на продолжительность ИВЛ, ни на длительность 
госпитализации в  ОРИТ. Схожие результаты получены 
и в работе отечественных ученых, оценивавших не толь-
ко внутривенное, но и внутриплевральное введение ли-
докаина [3]. 

Включение кетамина в схему ММА в нашем исследо-
вании прежде всего происходило в расчете на его поло-
жительные гемодинамические эффекты. Подтверждено, 
что кетамин увеличивает концентрацию катехоламинов, 
тем самым увеличивая ЧСС, АД и сердечный выброс [12, 
19]. По полученным результатам показатели гемодина-
мики достоверно не отличались у пациентов трех групп, 
кроме более низкого уровня АД в группе кетамина сразу 
после операции. Следует отметить, что инфузия кетамина 
начиналась в  палате ОРИТ после поступления из опера-
ционной, и влияние препарата на АД, измеряемое сразу 
после операции, сомнительно. В  ретроспективном ко-
гортном исследовании S. Park и соавт. [11], включавшем 
240 госпитализированных в ОРИТ детей, назначение кета-
мина не сопровождалось изменениями АД, но ЧСС в груп-
пе кетамина была достоверно выше (р = 0,033), несмотря 
на больший возраст пациентов данной группы (средний 
возраст пациентов в  группе кетамина 2,1  года, в  группе 
контроля — 1,1 года).

Низкие дозы лидокаина, применяемые в схемах ММА, 
не оказывают отрицательного влияния на гемодинами-
ку [20]. Кардиотоксические эффекты в  виде гипотонии 
и брадикардии реализуются при концентрации свободно-
го лидокаина в плазме 5–9 мкг/(кг · мин), однако при на-
значении лидокаина в дозе 1 мг/(кг · ч) его концентрация 
в плазме вдвое ниже токсической [10]. 

Уровень основного стресс-реализующего гормо-
на кортизола в  группе кетамина был выше сразу после 
операции, но через сутки после нее пациенты, полу-
чавшие кетамин, имели наиболее низкую концентрацию 

кортизола в  крови. Известно, что само хирургическое 
вмешательство, как и  послеоперационный период, вы-
зывают эндокринный ответ с повышением уровня стресс-
индуцирующих гормонов, в  первую очередь кортизола 
и  адреналина. При этом имеются данные о  повышении 
уровня кортизола после введения кетамина по срав-
нению с  плацебо. В  ретроспективном плацебо-контро-
лируемом исследовании N.  Khalili-Mahani и  соавт. [14] 
после введения субанестетических доз кетамина  —  
0,3–0,6 мг/(кг · ч) — у здоровых добровольцев измерялась 
концентрация кортизола в слюне, выполнялась магнитно-
резонансная томография. По сравнению с плацебо, кета-
мин имитировал стрессоподобную реакцию с повышени-
ем уровня кортизола (p < 0,001), снижением спокойствия, 
нарушением рабочей памяти. Максимальное повышение 
уровня кортизола наблюдалось через 160 мин после вве-
дения кетамина с  последующим постепенным снижени-
ем [14]. Наблюдаемое в нашем исследовании повышение 
уровня кортизола сразу после операции у  получавших 
кетамин пациентов может быть объяснено описанным 
авторами эффектом кетамина, поскольку забор крови 
для лабораторного исследования осуществлялся после 
начала инфузии кетамина. 

Гиперсаливация — известный побочный эффект при-
менения кетамина, закономерно чаще регистрируемый 
у  получавших его пациентов. Однако следует отметить, 
что при назначении кетамина в дозе 0,5 мг/(кг · ч) не на-
блюдалось гиперсаливации, требующей медикаментозно-
го лечения. В работе F. Sperotto и соавт. [1] требовавшая 
медикаментозного лечения гиперсаливация зафиксиро-
вана у 2 % пациентов, при этом доза вводимого кетамина 
была 15–30 мкг/(кг · ч). 

В заключение следует сказать, что применение лидо-
каина в составе ММА позволило снизить дозу вводимых 
опиоидов и  продолжительность ИВЛ, но это не оказало 
влияния на время пребывания в ОРИТ. Включение кетами-
на в схемы ММА так же способствовало снижению дозы 
опиоидов, однако различий, способных оказать влияние 
на исход заболевания (время ИВЛ и сроки госпитализации 
в ОРИТ), выявлено не было. 

ВЫВОДЫ
1. Применение инфузии кетамина в  качестве адью-

ванта ММА обеспечивает адекватный анальгетический 
эффект без значимого влияния на гемодинамику и  по-
зволяет снизить дозу опиоидов. Применение кетамина 
в  дозе 0,5  мкг/(кг · ч) сопровождается развитием гипер-
саливации. 

2. Внутривенная инфузия лидокаина в схеме ММА после 
операций на сердце у детей оказывает дополнительный 
опиоидосберегающий эффект и  сокращает время ИВЛ. 

3. Применение лидокаина в дозе 1 мг/(кг · ч) не сопро-
вождалось развитием побочных эффектов.
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Обзорная статья

Интраоперационные методы оценки кровопотери. 
Обзор литературы
В.М. Межевикина, В.В. Лазарев, Ю.В. Жиркова
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Аннотация
Массивная кровопотеря, развивающаяся на фоне хирургического вмешательства, становится частой причиной раз-

вития жизнеугрожающих состояний и летальных исходов у пациентов любого возраста. 
Цель исследования — проанализировать отечественные и зарубежные публикации, в которых представлены ме-

тодики определения объема интраоперационной кровопотери.
Проведен поиск литературных источников в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, MEDLINE, eLibrary, 

РИНЦ. Поиск проводили на русском и английском языках, по ключевым словам: интраоперационная кровопотеря, 
степень тяжести кровопотери, методы оценки кровопотери, прямые методы, непрямые методы. В обзор литературы 
были включены 5 статей из PubMed, 9 — из Scopus, 6 — из Web of Science, 2 — из MEDLINE, 6 — из eLibrary, и 4 ста-
тьи — из РИНЦ.

Под массивной кровопотерей понимают одномоментную потерю, по данным одних авторов, более 30 %, а по дан-
ным других, более 50 % объема циркулирующей крови, или кровопотерю равную по объему 2–3 мл/(кг · мин). Факто-
рами риска развития интраоперационных осложнений в виде массивной кровопотери являются, помимо оперативных 
вмешательств, особенности хирургического вмешательства — величина разреза, длительность операции, анестезио
логическое обеспечение, которое может стать причиной увеличения объема потери крови. Интенсивность и степень 
оценки кровопотери очень важна для определения показаний к переливанию компонентов крови, для восполнения 
объема циркулирующей крови и определения показаний к проведению интраоперационного гемостаза, как медика-
ментозного, так и хирургического. У пациентов неонатального и раннего детского возраста риск опасной интраопера-
ционной кровопотери связан с анатомо-физиологическими особенностями — малым объемом циркулирующей крови 
и недостаточно зрелыми компенсаторными механизмами. У детей старшего возраста высокий риск массивной кро-
вопотери связан с сопутствующими заболеваниями, особенностями гемостаза и приемом лекарственных препаратов, 
замедляющих процесс коагуляции крови. 

На сегодняшний день существует большое количество различных методов для оценки интраоперационной кро-
вопотери, однако в рутинной клинической практике применяют всего несколько из них. Каждый из методов помимо 
преимуществ имеет и недостатки. Один из главных недостатков — сложность механизмов проведения оценки крово-
потери, например, взвешивание хирургических материалов или пациента до и после операции, определение гемогло-
бина в жидкости после замачивания использованных операционных материалов, расчет индексов по формулам. Чаще 
всего оценка кровопотери проводится по клинической картине (бледность кожи и слизистых оболочек, слабый пульс, 
понижение артериального давления и т. д.). 

Результаты анализа источников литературы показали, что вопрос определения объема интраоперационной крово-
потери в детской практике изучен недостаточно, о чем свидетельствует малое количество опубликованных научных 
работ и полное отсутствие рандомизированных исследований, что делает необходимым дальнейшее изучение данной 
проблемы.

Ключевые слова: трансфузиология; кровопотеря; массивная кровопотеря; объем циркулирующей крови; методы 
определения объема кровопотери; дети; интенсивная терапия.
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Abstract
Massive blood loss that develops during surgery is a common cause of life-threatening conditions and deaths in patients 

of any age.
This study aimed to analyze domestic and foreign publications that present methods for determining the volume of intra-

operative blood loss.
The literature sources were searched in PubMed, Scopus, Web of Science, MEDLINE, eLibrary, and Russian Science Citation 

Index databases. The search was conducted in Russian and English using the following keywords: intraoperative blood loss, 
severity of blood loss, methods for assessing blood loss, direct methods, and indirect methods. The literature review included 
five articles from PubMed, nine from Scopus, six from Web of Science, two from MEDLINE, six from eLibrary, and four from 
Russian Science Citation Index.

Massive blood loss is understood as a one-time loss according to some authors of >30% and according to others of >50% 
of the volume of the circulating blood or blood loss equal in volume to 2–3 mL/kg/min. Risk factors for the development of 
intraoperative complications such as massive blood loss are, in addition to surgical interventions, the features of surgical in-
tervention, i.e., size of the incision, surgical duration, and anesthesia, which can increase blood loss. The intensity and degree 
of blood loss are very important in determining the indications for transfusion of blood components, replenishing the volume of 
circulating blood, and determining indications for intraoperative hemostasis, both medical and surgical. In neonates and young 
children, the risk of dangerous intraoperative blood loss is associated with anatomical and physiological features, i.e., a small 
volume of circulating blood and insufficiently mature compensatory mechanisms. In older children, a high risk of massive blood 
loss is associated with comorbidities, features of hemostasis, and use of drugs that slow down the blood coagulation process.

To date, several methods are available for assessing intraoperative blood loss, but only a few are used in routine clinical 
practice. Each method has advantages and disadvantages. One of the main disadvantages is the complexity of the mecha-
nisms for assessing blood loss, for example, weighing surgical materials or the patient before and after surgery, determining 
hemoglobin in the liquid after soaking the used surgical materials, and calculating indices using formulas. Most often, the as-
sessment of blood loss is conducted according to the clinical picture (pallor of the skin and mucous membranes, weak pulse, 
lowering blood pressure, etc.).

The results of the literature analysis showed insufficient research on determining the volume of intraoperative blood loss 
in pediatric practice, as evidenced by the small number of published scientific papers and the complete absence of randomized 
trials. Thus, further study of this problem is necessary.

Keywords: transfusiology; intensive care; blood loss; massive blood loss; circulating blood volume; methods for determining 
the volume of blood loss; children.
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Хирургические операции у пациентов в любом воз-
расте сопровождаются кровопотерей. Поэтому интен-
сивность и степень оценки кровопотери очень важны 
для определения показаний к переливанию компонентов 
крови, для восполнения объема циркулирующей крови 
и интраоперационного гемостаза, как медикаментозного, 
так и хирургического. Однако на сегодня нет четкого стан-
дартизированного метода оценки кровопотери во время 
операции, применение которого позволит избежать раз-
вития жизнеугрожающих осложнений.

Цель исследования — проанализировать отечествен-
ные и зарубежные публикации, в которых представлены 
методики определения объема интраоперационной кро-
вопотери.

Поиск литературных источников проведен в базах дан-
ных PubMed, Scopus, Web of Science, MEDLINE, eLibrary, 
РИНЦ, по ключевым словам на русском и английском 
языках: интраоперационная кровопотеря, методы оценки 
кровопотери, прямые методы, непрямые методы, степень 
тяжести кровопотери. В обзор литературы были включе-
ны 5 статей из PubMed, 9 — из Scopus, 6 — из eLibrary, 
3 — из Web of Science, 2 — из MEDLINE, и 1 статья — 
из РИНЦ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ МАССИВНОЙ 
КРОВОПОТЕРИ

Наиболее полный обзор этой темы дан К.В. Пшенис-
новым и Ю.С.  Александровичем в работе «Массивная 
кровопотеря в педиатрической практике», обобщившей 
103 источника [1]. Авторы отмечают, что массивная кро-
вопотеря становится наиболее частой причиной развития 
жизнеугрожающих операций у пациентов при проведе-
нии обширных хирургических операций и при сочетанных 
травмах. В литературе нет единого мнения в определе-
нии массивной кровопотери. Так, В.А. Мазурок и соавт. [2], 
определили, что единовременная потеря более 30  % 
объема циркулирующей крови (ОЦК) или поэтапная утра-
та от 60 до 70  % ОЦК считается массивной кровопоте-
рей. В этой же работе упомянуто определение, данное 
K. Olman [3], который считал, что потерю крови в процессе 
хирургического вмешательства в размере 2–3 мл/(кг · мин) 
или утрата 50 % ОЦК в течение 3 ч после операции мож-
но расценивать как массивную кровопотерю. Замещение 
полного объема циркулирующей крови менее чем за сут-
ки или кровопотеря со скоростью 1 мл/(кг · мин) определя-
ет массивную потерю крови [3, 4]. Согласно R.C. Bercovitz 
и соавт. [5] массивной кровопотерей при кардиохирурги-
ческих операциях у детей считается потеря ≥7 мл/(кг · ч) 
в течение ≥2 ч на протяжении первых 12 ч после опера-
ционного вмешательства и/или 84 мл/кг в течение суток 
в послеоперационном периоде.

Факторами риска развития интраоперационных кро-
вотечений при хирургическом вмешательстве являются 

операции на сердце, головном мозге и позвоночнике, 
коррекция врожденных аномалий черепа, особенно кра-
ниостеноз. Все эти манипуляции имеют высокий риск 
массивной кровопотери. К причинам возникновения ос-
ложнений также можно отнести особенности хирургиче-
ского вмешательства, такие как величина разреза, дли-
тельность операции, анестезиологическое обеспечение, 
которые могут стать причиной увеличения объема потери 
крови. В работе «Кровопотеря в хирургии опухолей го-
ловного мозга у детей грудного возраста» К.Б. Матуева 
и соавт.  [6] к группе высокого риска относили пациентов 
с объемом кровопотери 200 % и больше ОЦК, у которых 
диагностировали большие (>4 см) опухоли супратентори-
альной локализации — карциномы сосудистого сплете-
ния, глиобластомы, злокачественные тератомы, анапла-
стические эпендимомы и астроцитомы.

У пациентов неонатального и раннего детского возрас-
та риск опасной интраоперационной кровопотери связан 
с анатомо-физиологическими особенностями — малым 
объемом циркулирующей крови и недостаточно зрелыми 
компенсаторными механизмами. В период новорожден-
ности это связано с дефицитом факторов свертывания 
крови, особенно K-зависимых факторов. Дефицит может 
быть обусловлен наследственной недостаточностью про-
теина S либо низким уровнем активности протеинов C и S, 
около 35 %, в связи с формированием системы гемостаза 
только к 6 мес. [1]. 

У детей старшего возраста высокий риск интраопера-
ционной кровопотери связан с сопутствующими заболева-
ниями, особенностями гемостаза и приемом лекарствен-
ных препаратов, замедляющих процесс коагуляции крови. 

Классификации степени тяжести кровопотери
В отечественных и зарубежных источниках литературы 

приведены следующие классификации кровопотери соот-
ветственно степеням тяжести [7–9]:
1.	 Классификация А.Г.  Барашкова (1952) — небольшая 

кровопотеря, средняя кровопотеря, массивная крово-
потеря [9].

2.	 Классификация Американской коллегии хирургов 
(1998) — степень тяжести определяется по следую-
щим параметрам: объему, проценту потери от объема 
ОЦК, систолическому артериальному давлению (САД), 
пульсовому артериальному давлению, частоте сердеч-
ных сокращений (ЧСС), частоте дыхательных движе-
ний, темпу диуреза, состоянию ментальности [8].

3.	 Классификация Н.А. Яицкого (2002) — легкая, сред-
няя, тяжелая степень в зависимости от показателей 
САД и ЧСС [9].

4.	 Классификация И.А.  Воробьева (2001) — I–IV степе-
ни тяжести соответственно показателям пульса, АД, 
пульсовому артериальному давлению, частоте дыха-
тельных движений, почасовому диурезу, состоянию 
центральной нервной системы (ЦНС), объему крово-
потери [9].
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5.	 Классификация П.Г. Брюсова (1986) — по виду, ско-
рости, объему и степени гиповолемии [7].
Согласно этиопатогенезу кровопотери П.Г. Брюсов вы-

деляет травматические кровопотери (раневые, послеопе-
рационные), патологические (в связи с заболеваниями), 
искусственные (эксфузия, лечебные кровопускания) [7]. 

В зависимости от скорости развития можно отметить 
острую кровопотерю, эквивалетную более 7 % потери ОЦК 
за час, подострую — 5–7 % и хроническую с потерей ме-
нее 5 % ОЦК за час.

По объему П.Г.  Брюсов отмечает малую, среднюю, 
большую, массивную и смертельную кровопотерю. Мало-
му объему соответствует потеря 0,5–10  % ОЦК (0,5  л), 
среднему объему — 10–20  % ОЦК (до 1 л), большому 
объему — 21–40 % ОЦК (1,0–2,0 л). Массивная кровопо-
теря эквивалентна 41–70 % ОЦК (2,1–3,5 л). К смертель-
ной степени относится потеря более 70 % ОЦК, что равня-
ется потере >3,5 л крови у взрослого человека [7].

По степени тяжести гиповолемии и возможности раз-
вития шока выделяют легкую, которую отличает дефицит 
ОЦК в размере 10 – 20%, дефицит глобулярного объема 
(ГО) менее 20  %, отсутствие шока; умеренную степень, 
соответствующую потери ОЦК 21–30  %, с дефицитом 
глобулярного объема в пределах 30–45  % и развитием 
шока при длительном уменьшении ОЦК; тяжелую степень, 
которая соответствует фактической потери 31–40 % ОЦК, 
дефицит ГО от 46 до 60  % и развитие шока у пациента. 
К крайне тяжелой степени кровопотери относится поте-
ря свыше 40 % ОЦК, выраженный дефицит ГО — свыше 
60 %, развитие шока, терминальное состояние.

Большинство классификаций не учитывает влияния 
многих факторов, а основная идея в них заключается 
в попытке поиска клинико-количественных параллелей 
на основе потери ОЦК, что приводит к ограничению их 
использования в клинической практике [1]. 

Критерии оценки тяжести кровопотери
В 10-м издании Advanced Trauma Life Support (2018) 

предложены критерии системного ответа для оценки тя-
жести кровопотери у детей. У детей к критериям тяжести 
относятся только клинические признаки [11]. 

Легкая степень тяжести, соответствующая потери ме-
нее 30 % ОЦК, характеризуется со стороны сердечно-со-
судистой системы увеличением ЧСС, слабым, нитевидным 
пульсом на периферических артериях, нормальным САД 
и пульсовым АД. Со стороны ЦНС отмечаются признаки 
беспокойства, возбуждения, дезориентации. Кожные по-
кровы холодные на ощупь, наблюдается увеличение вре-
мени наполнения капилляров. Со стороны мочеполовой 
системы — низкий диурез. 

Согласно данной классификации отличительными 
признаками средней степени тяжести, соответствующей 
потери 30–45  % ОЦК, считается значительное увеличе-
ние ЧСС, слабый, нитевидный пульс на периферических 
артериях, нормальное САД и пульсовое АД. Со стороны 

ЦНС отмечаются признаки летаргии и отсроченного ответа 
на боль. Кожные покровы имеют цианотичный окрас, на-
блюдается увеличение времени наполнения капилляров. 
Характерно также расстройство мочеиспускания по типу 
олигурии. 

Критериями оценки тяжелой степени тяжести кро-
вопотери, более 45  % ОЦК, являются тахикардия 
с переходом в брадикардию, слабый, нитевидный пульс 
на магистральных артериях, полное отсутствие пуль-
са на периферических артериях, резкое снижение САД 
и пульсового АД. Диастолическое АД не определяется. 
Кожные покровы холодные и бледные, отсутствие созна-
ния и реакций на внешние раздражители. Анурия.

Массивная кровопотеря — частая причина развития 
жизнеугрожающих состояний и летальных исходов у па-
циентов всех возрастов, особенно при сочетанных трав-
мах и при обширных хирургических вмешательствах.

 Оценка интраоперационной кровопотери представля-
ется важной задачей как для хирургов, так и для анесте-
зиологов при хирургических вмешательствах у пациентов 
всех возрастов. Массивная кровопотеря приводит к раз-
витию гиповолемического шока, который влечет за собой 
циркуляторную гипоксию и может стать причиной леталь-
ного исхода. В связи с этим определение объема и вос-
полнение кровопотери с сохранением гемостаза остается 
основной задачей при оказании медицинской помощи 
больным, так как данными параметрами определяется 
программа инфузионно-трансфузионной терапии, выбор 
метода временного и окончательного гемостаза [12].

Исход интраоперационной кровопотери зависит 
от скорости и объема кровотечения, нарушения реоло-
гических свойств крови, длительности периода гипопер-
фузии органов и тканей, выраженности гиповолемии, 
развитием водно-электролитных и обменных нарушений.

Методы определения объема 
интраоперационной кровопотери

Согласно работам многочисленных авторов, выделя-
ют прямые, непрямые и косвенные методы определения 
объема кровопотери [12, 13].

К прямым методам оценки кровопотери относятся 
гравиметрический, колориметрический и объемный. 

Гравиметрический метод — простой и доступный 
метод поэтапного определения объема кровопотери. Ме-
тод не требует применения специального оборудования. 
Его цель состоит в оценке объема кровопотери путем рас-
чета разницы массы взвешенных хирургических материа
лов — салфеток, тампонов, шариков, простыней, хала-
тов — до и после их использования. В этом случае объем 
кровопотери определяется как разность массы пропитан-
ного кровью и сухого материала. При этом за константу 
принимается условие, что 1 мл крови равен 1 г. 

Другим вариантом является взвешивание пациен-
та до и после хирургического вмешательства, учитывая 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic991

375

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Обзор	 Том 12, № 3, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

при этом выделившуюся во время операции жидкость 
и объем перелитой крови.

Однако данная методика имеет погрешность 10–12 % 
[14]. Неточность полученных результатов объема крово-
потери во многом связана с быстрым испарением жидкой 
части крови, постоянным увлажнением исследуемого ма-
териала биологическими жидкостями человека и физиоло-
гическими растворами (например, ирригационной жидко-
стью при работе бора или 0,9 % раствором натрия хлорида 
при операциях на органах брюшной полости и др.) [15]. 

Для минимизации возможной погрешности при опре-
делении объема кровопотери были предложены попра-
вочные коэффициенты: при кровопотере менее 1000 мл — 
15  %, при кровопотере более 1000  мл — 30  % [16, 17]. 

По данным литературы, уменьшение вдвое получен-
ного значения веса перевязочного материала, пропитан-
ного кровью, позволит предупредить завышение степени 
интраоперационной кровопотери [18]. 

К сожалению, гравиметрический метод даже 
в усовершенствованном варианте недостаточно точен. 
В работе R.S. Johar и R.P. Smith [19] проанализирована 
точность гравиметрической оценки объема интраопера-
ционной кровопотери с помощью колориметрического 
метода у 40  пациентов после лапаратомии. Исследова-
тели не обнаружили статистически значимой корреляции 
между объемом кровопотери, оцененной гравиметриче-
ским методом, и истинной кровопотерей по данным ко-
лориметрического метода. Авторы пришли к заключению, 
что гравиметрический метод оценки кровопотери в ходе 
операции не точный [19]. Схожие результаты получены 
в исследовании E. Caceres и G. Whittembury, они отметили, 
что истинный объем потери крови во время мастэктомии 
на 25 % выше оцененного гравиметрическим методом 
[15]. 

Таким образом, несмотря на простоту и доступность 
гравиметрического метода, его нельзя считать точным 
вследствие достаточно большой погрешности [20]. 

К более точным способам расчета интраоперационной 
кровопотери относят колориметрический метод, в осно-
ве которого находится извлечение крови из операционно-
го материала и определение количественных показателей 
клеток крови с дальнейшим его пересчетом на величину 
утраченного объема.

В ходе операции в специальную емкость собира-
ется весь хирургический материал, пропитанный кро-
вью, в последствии пересчитывают его на фактический 
объем. В дальнейшем производится извлечение крови 
из материалов, путем замачивания в растворе, раствор 
колориметрируется и высчитывается объем кровопотери. 
Для более полной оценки интраоперационного кровоте-
чения колориметрический метод был усовершенствован. 
В дополнение к крови, извлеченной из операционно-
го материала, стали суммировать кровь, поступившую 
в операционную полость. В процессе операции из полу-
ченного таким образом раствора может быть взята проба 

для определения количества гемоглобина, по которому 
производится расчет кровопотери с использованием ка-
либровочных кривых. 

Недостатками данного метода является невозмож-
ность полностью извлечь всю кровь из операционного ма-
териала и необходимость строить калибровочные кривые. 

В объемном методе величину кровопотери оцени-
вают по объему крови, собранному в ходе выполнения 
оперативного вмешательства в мерные емкости со шка-
лой. Для этого используют понятие учтенной кровопоте-
ри, включающей в себя полостную, дренажную, раневую 
кровь, кровь в сгустках, кровь из хирургического матери-
ала, в больших гематомах и удаленных органах. Величину 
учтенной кровопотери оценивают в миллилитрах, дефи-
ците ГО у пациента от должного (%) или в стандартных 
дозах эритроцитов. 

Необходимость в проведении лабораторных измере-
ний и использовании калибровочных таблиц приводит 
к увеличению времени для расчетов определения объ-
ема кровопотери. К неблагоприятным сторонам данных 
методов также можно отнести их трудоемкость в связи 
с необходимостью учета количества введенных трансфу-
зионных средств. 

Прямые методы оценки объема кровопотери позво-
ляют определить только приблизительные данные, так 
как происходит быстрое испарение жидкости части крови. 
К недостаткам колориметрического метода относится не-
обходимость использования стандартных растворов раз-
ведения и калибровочных кривых. Данные методы также 
не учитывают изменения состояния микроциркуляторного 
русла (МЦР), которое первое реагирует в ответ на крово-
потерю, компенсируя потерю до 10 % ОЦК.

Непрямые методы оценки объема интраопера-
ционной кровопотери основаны на клинической ин-
терпретации изменения состояния организма пациента 
при различной степени кровопотери или его лаборатор-
ных показателях [21–24].

Основу непрямых методов составляют [12, 13, 25, 26]: 
1) показатели гемоконцентрации (содержание гемо-

глобина в крови, гематокрит, плотность крови);
2) гемодинамические показатели и шоковый индекс;
3) использование индикаторных методов оценки ОЦК 

(красители, радиоактивные изотопы, плазмозаменители);
4) показатель биологического сопротивления тела 

или определение импеданса самой крови.
Непрямые методы оценки кровопотери могут быть 

объединены в следующие группы: клинические, лабора-
торные, аппаратные, лучевые, математические (расчет-
ные), индикаторные.

К клиническому методу относится комплексное из-
менение показателей частоты пульса, дыхания, АД, цен-
трального венозного давления, изменения со стороны 
ЦНС и пульсового давления.

Простым методом оценки объема кровопотери яв-
ляется шоковый индекс (ШИ), предложенный в 1967  г. 
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Альговером и Бури, представляющий собой соотношение 
ЧСС к САД. Значение шокового индекса выше при боль-
шей потери крови, что является плохим прогностическим 
признаком. В норме данный индекс равен 0,5. При шоке 
первой степени (кровопотеря 10–20  % ОЦК) шоковый 
индекс равен 0,8–0,9. При второй степени — 20–40 % 
ОЦК  — ШИ будет находиться в диапазоне 0,9–1,2. 
При потере более 40  % ОЦК ШИ Альговера будет >1,3. 
Данный параметр используется для оценки кровопотери 
у взрослых пациентов. В педиатрии ШИ выдавал очень 
большую погрешность в результатах, в связи с чем он был 
скорректирован с поправкой на возраст.

ШИ = ЧССmax / САДmin,

где ЧССmax — максимально нормальная частота сердеч-
ных сокращений; САДmin — минимально нормальное си-
столическое артериальное давление.

В связи с особенностями детского организма симпто-
мы геморрагического шока у детей и взрослых имеют от-
личия. В детском возрасте даже при потере до 20–30 % 
объема циркулирующей крови организм способен под-
держивать нормальное АД, при этом достоверным при-
знаком кровопотери будет изменение ЧСС. В клинической 
картине геморрагического шока важными симптомами 
будут акроцианоз, бледность, симптом «белого пят-
на» более 3  с, нарастающая тахикардия. Артериальная 
гипотония — поздний признак шока, когда кровопоте-
ря может достигать 30–40  % ОЦК. Нижней допустимой 

границей среднего АД в мм рт. ст. принято считать геста-
ционный возраст в неделях [27]. Однако нижняя граница 
АД не должна опускаться ниже 30 мм рт. ст. В зарубежной 
практике проводятся исследования с целью применения 
данного индекса в педиатрии, с поправкой на возраст 
пациентов и особенности гемодинамических показате-
лей у детей. В зарубежных источниках он носит назва-
ние шоковый индекс Альговера у детей (шоковый индекс 
педиатрического шока — shock index pediatric-adjusted, 
SIPA) [28].

Возрастные диапазоны показателей представлены 
в табл. 1. 

K.H. Huang и соавт. в 2021 г. провели многоцентровое 
ретроспективное исследование, в которое были включе-
ны 1732 пациента с нетравматическими заболеваниями 
в возрасте от 1 до 17 лет. Целью их исследования была 
возможность использования SIPA в качестве раннего по-
казателя прогноза течения болезни для нетравматических 
заболеваний у детей, поступивших в педиатрическое от-
деление неотложной помощи и в отделение интенсивной 
терапии (ОИТ). Результат работы показал, что у детей 
с нетравматическими заболеваниями, поступивших в ОИТ 
из отделения неотложной помощи, повышение значений 
SIPA через 24 ч после поступления в ОИТ предсказывал 
высокую смертность и неблагоприятные исходы. Монито-
ринг тенденций в SIPA может помочь в прогнозировании 
и оптимизации раннего лечения [29].

С помощью лабораторных методов определя-
ют уровень гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, 

Таблица 1. Возрастные диапазоны гемодинамики и SIPA в зависимости от возраста [29]

Table 1. Age ranges of hemodynamics and SIPA depending on age [29]

Возраст Частота сердечных сокращений 
в минуту

Систолическое артериальное 
давление, мм рт. ст.

SIPA (индекс шока с поправкой 
на возраст детей)

1–3 года 70–110 90–110 1,2
4–6 лет 65–110 90–110 1,2
7–12 лет 60–100 100–120 1,0
>12 лет 55–90 100–135 0,9

Таблица 2. Норма гематокрита в зависимости от возраста [30]

Table 2. Norm of hematocrit depending on age [30]

Возраст
Норма гематокрита, %

для девочек для мальчиков

Новорожденный 42–60 42–60
1–3 дня 45–67 45–67
7 дней 42–66 42–66

1 месяц 31–55 31–55
6 месяцев 29–41 29–41
1–2 года 32,5–41,0 27,5–41,0
3–6 лет 31,0–40,5 31,0–39,5
7–12 лет 32,5–41,5 32,5–41,5

Подростки 33,0–43,5 34,5–47,5
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гематокрита, удельного веса крови. Расчет гематокрита — 
процентное содержание форменных элементов крови 
к единице объема крови. Нормальные показатели гемато-
крита у детей разного возраста отличаются (табл. 2) [30]. 

Наиболее распространенный метод оценки объема 
кровопотери, предложенный R.C. Moore в 1965 г. [32], ос-
нован на расчете объема кровопотери с учетом гематокри-
та. Для расчета используется следующая формула [30, 31]: 

Vк = ОЦКд (Нtд – Нtф) / Нtд,

где Vк — объем крoвoпoтери, мл; ОЦКд — дoлжный oбъем 
циркулирующей крoви, мл; Нtд — дoлжный гемaтокрит; 
Нtф — фaктический гемaтoкрит (определяется после оста-
новки крoвoтечения и стабилизации гемодинамики).

Существует упрощенная формула Moore, в которой 
вместо показателей гематокрита используют значения 
гемоглобина или содержание эритроцитов [30, 31].

К непрямым методам оценки объема кровопотери 
также можно отнести способы, базирующиеся на осно-
ве различных биофизических методов. К ним относятся 
термодилюция, магнитная флоуметрия, ультразвуковая 
доплерография, эхокардиография, интегральная рео-
графия и др. В работе А.У.  Лекманова и соав. [31] ци-
тируется, что автором термодилюции является George 
Fegler. В 1953 г. он представил результаты эксперимента 
на собаках, в котором в качестве индикатора использовал 
раствор Рингера. В центральную вену вводили холодный 
раствор, а затем замеряли его количество в полученной 
крови из бедренной вены. В дальнейшем данный метод 
начали применять для клинической оценки показателей 
центральной гемодинамики у пациентов, находящихся 
в критическом состоянии. В 1970 г. H.J.C. Swan и W. Ganz 
[33] впервые применили катетеризацию легочной арте-
рии, что в последующем послужило основой для транс-
пульмональной термодилюции. Катетер Свана  –  Ганца 
состоит из четырех трубок, на конце одной из которых 
находится баллон. Путем установки катетера в легочной 
артерии можно измерить центральное венозное давле-
ние, давление в правом предсердии и правом желудоч-
ке, легочное артериальное давление, сердечный выброс 
и его показатели. Данные параметры дают возможность 
определить величину ОЦК [30, 31].

В педиатрической практике данный метод исполь-
зовать затруднительно, особенно у детей с массой тела 
до 10 кг и у пациентов с измененной сердечно-легочной 
анатомией. Еще одна отрицательная особенность кате-
тера — возникновение ранних и поздних осложнений 
в следствие его установки, таких как гематомы в месте 
пункции, гемоторакс, легочное кровотечение, кратковре-
менные нарушения сердечного ритма.

М.  Гасанов [24] провел исследование, замеряя по-
казатели кровотока в МЦР у 66 доноров крови, с помо-
щью ультразвукового высокочастотного доплерографа 
«Минимакс-Допплер-К» с датчиком 20 МГц. Целью его 

изучений был анализ изменений гемодинамики МЦР в от-
вет на кровопотерю различного объема. Показатями кро-
вотока были линейная скорость (мм/с), объемная скорость 
(мл/мин), индекс пульсации (Гослинга), индекс перифе-
рического сопротивления (индекс Пурсело), распределе-
ние частиц по скоростям (%). Всем пациентам проводили 
мониторинг МЦР в области ногтевого валика большого 
пальца кисти руки до взятия крови и во время процедуры 
сдачи. Измерения проводили в 5 точках во время сдачи 
крови. Нулевая точка была фоном, и замер производился 
до сдачи крови. Первая точка была равна сдаче крови 
в объеме 100 мл крови, вторая точка — 200 мл, третья 
точка — 300 мл, четвертая — 400 мл, пятая — 500 мл. 
До начала исследования и после окончания сдачи крови 
всем пациентам измеряли АД, ЧСС и ШИ. В последую-
щем проводилось сопоставление полученных измерений 
в пяти точках у всех пациентов. Автор пришел к выводу, 
что механизмы компенсации кровопотери активируются 
при потере крови в размере 300 мл, но централизация 
компенсаторных реакций не наступает даже при потере 
в объеме 500 мл, в связи с отсутствием спазма сосудов. 
Автор отметил снижение общего периферического сопро-
тивления и увеличение кровотока на уровне МЦР по мере 
взятия крови. Увеличение диапазона низкой скорости рас-
пределения клеток крови приводит к увеличению количе-
ства пристеночных «медленных» форменных элементов 
крови на фоне потери эритроцитов [24, 34]. Данный метод 
требует более детального изучения, так как при прове-
дении ультразвукового исследования с доплерографией 
необходимо измерить очень большое количество пока-
зателей и их значения, которые не систематизированы, 
а на практике это почти невозможно [24].

Интегральная реография тела оценивает кровенапол-
нение сосудистого русла с помощью реографического ме-
тода регистрации изменения сопротивления (импеданса) 
тканей току высокой частоты. С помощью реографии из-
меряют минутный объем кровообращения, сердечный ин-
декс, пиковую скорость кровотока, коэффициент резерва 
и коэффициент интегральной точности, который отражает 
долю времени, приходящуюся на диастолический участок 
в продолжительности всего кардиоцикла [35]. 

Еще одним методом оценки объема кровопотери яв-
ляется электроплетизмография. Это метод исследования 
кровенаполнения органов и тканей тела, основанный на ре-
гистрации биоимпеданса тела, в его основе лежит обратная 
пропорциональная зависимость ОЦК и базисного интеграль-
ного сопротивления тела. ОЦК определяется по формуле: 

ОЦК (л) = 770/R,

где R — импеданс тела, Ом. 
Другим вариантом оценки объема кровопотери может 

быть расчет ОЦК и его компонентов с помощью статисти-
ческих уравнений и номограмм с использованием компью-
терных программ (математические методы). В их основе 
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лежит установление корреляционной зависимости между 
показателями глобулярного объема или ОЦК, показателя-
ми гематокрита, уровнем гемоглобина в сыворотке крови 
и массы тела пациента. В работе А.Т. Староверова и со-
авт. [29] представлено уравнение регрессии, в котором 
определяется глобулярный объем с учетом гематокрита 
и уровня гемоглобина, а также массы тела пациента [36].

ГО = (11,08 + 0,615 Нt + 0,0354 Hb) – 0,254 – N,

где ГО — глобулярный объем, мл/кг; Нt — гематокрит, %; 
Нb — гемоглобин, г/л; N — масса тела, кг.

В.В. Подкаменев и И.А. Пикало [10] построили номо-
грамму для оценки степени кровопотери у детей с трав-
мами селезенки, используя массу тела, возраст ребенка, 
ОЦК, должный возраст и должную массу тела.

Но несмотря на это нет единой концепции в столь ак-
туальном вопросе.

К непрямым методам изучения степени кровопоте-
ри относят индикаторные методы оценки ОЦК на основе 
разведения различных маркировочных препаратов. В ка-
честве индикатора выступают краситель Эванса голубой, 
альбумин, меченый радиоактивным йодом (плазменно-ге-
матокритный метод), эритроциты, меченые радиоактивным 
хромом (клеточно-гематокритный метод) [11, 37]. Однако 
существенный недостаток подобных методов состоит в воз-
можности элиминирования, кумуляции в тканях и выходе 
из сосудистого русла индикаторных молекул, что приводит 
к ошибкам в расчетах в диапазоне 10–15  %. Возможное 
решение данной проблемы — применение гидроксиэти-
лированного крахмала или молекул декстрана с молеку-
лярной массой 2–4 млн Да в качестве индикатора [38, 39]. 

А.П. Барабаш и соавт. [40] запатентовали способ опре-
деления объема кровопотери, сутью которого в определе-
нии плотности крови пациента до операции и определение 
плотности жидкости, выделяемой по дренажу в течение 
суток после оперативного вмешательства, и количества 
крови в ней. На основании результатов измерений строится 
таблица сопоставления относительной плотности дренаж-
ной жидкости и количества содержания крови в ней в про-
центах. В последующем определяют объем послеопераци-
онной кровопотери в дренажном отделяемом по формуле: 

Vк = (Vд /100)С,

где Vк — объем кровопотери по дренажу, мл/сут; Vд — 
объем дренажной жидкости, мл/сут; С — процентное со-
держание крови в дренажном отделяемом по показате-
лям ее относительной плотности [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодня существует большое количество различных 

методов для оценки интраоперационной кровопотери, од-
нако в рутинной клинической практике применяется всего 

несколько из них. Каждый из указанных методов имеет 
свои преимущества и недостатки. Главным недостатком 
является сложность проведения оценки кровопотери, на-
пример, взвешивание хирургических материалов или па-
циента до и после операции, определение гемоглобина 
в жидкости после замачивания использованных операци-
онных материалов, расчет индексов по формулам. Чаще 
всего оценка кровопотери проводится по клинической 
картине (бледность кожи и слизистых оболочек, слабый 
пульс, понижение АД и т. д.). 

При ряде операций у детей раннего возраста трудно-
сти определения кровопотери связаны с тем, что во время 
операции происходит обильное пропитывание операцион-
ного белья кровью, смешанной с промывными раствора-
ми; в вакуумном аспираторе не всегда возможно измерить 
точное количество выделенной крови, в виду небольшого 
ОЦК, даже небольшое ее количество (около 10 мл) может 
значительно влиять на показатели гемодинамики и общее 
состояние ребенка. Ввиду своей инвазивности часть мето-
дик невозможно применить у новорожденных, особенно 
недоношенных детей. 

Оценка источников литературы показала, что вопрос 
определения объема интраоперационной кровопотери 
в детской практике изучен недостаточно, о чем свиде-
тельствует малое количество опубликованных научных 
работ и полное отсутствие рандомицированных мульти-
центровых исследований, что делает необходимым даль-
нейшее исследование данной проблемы.
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Транспозиции внутренних органов в сочетании 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
на фоне наследственной гемолитической анемии 
у ребенка 4 лет: клиническое наблюдение
А.М. Шарипов1–3, Н.Д. Мухиддинов4, Р.А. Рахматова1,2, С.А. Мазабшоев1,2

1	 Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино,  Душанбе, Республика Таджикистан;
2	 Национальный медицинский центр «Шифобахш», Душанбе, Республика Таджикистан;
3	 Республиканский научно-клинический центр педиатрии и детской хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан;
4	 Институт последипломного образования в сфере здравоохранения, Душанбе, Республика Таджикистан

Аннотация
Транспозиция внутренних органов (situs viscerus inversus) — крайне редко встречающаяся аномалия, при которой 

органы грудной и брюшной полостей лежат в обратном направлении. При полной транспозиции клинические прояв-
ления могут отсутствовать и возникают диагностические и лечебные проблемы при наличии других пороков развития 
или заболеваний.

Приведен клинический случай четырехлетней девочки, поступившей для лечения в гематологическое отделе-
ние Национального медицинского центра Республики Таджикистан с жалобами на тошноту, периодическую рвоту, 
вялость, отсутствие аппетита, недомогание и бледность кожных покровов. В связи с неэффективностью консерва-
тивной терапии было рекомендовано оперативное лечение — спленэктомия. При предоперационном обследовании 
в результате обзорной рентгенографии и рентгеноконтрастного исследования органов желудочно-кишечного тракта 
с сернокислым барием выяснилось, что дно и тело желудка находятся в левой половине грудной клетки, сердце 
симметрично развернуто вправо. При ультразвуковом исследовании выявлены признаки смещения печени в левую 
половину живота, а селезенки в правую, сердце расположено в правой половине грудной клетки. Диагноз: «Грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы слева, situs inversus totalis, наследственная гемолитическая анемия, ферментопа-
тия, дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы». Выполнена операция лапарпоскопическим способом: спленэктомия, 
устранение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хиатопластика, эзофагогастрофундопликация с созданием 
манжетки по Ниссену. Девочка была выписана на 10-й день. Контрольный осмотр через 6 и 12 мес.: жалоб нет, растет 
и развивается согласно возрасту.

Клиническое наблюдение стало первым в русскоязычной литературе, посвященным описанию лечения ребенка 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы на фоне полной транспозиции внутренних органов. Показана необхо-
димость применения методов визуализации при любых неясных симптомах, особенно у детей с наследственными 
заболеваниями. Выбор минимально инвазивного вмешательства способствовал благоприятному исходу.

Ключевые слова: детская хирургия; пороки развития; транспозиция внутренних органов; грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы; наследственная гемолитическая анемия; лапароскопия; дети. 
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Situs inversus totalis in combination with hiatal 
hernia and hereditary hemolytic anemia  
in a 4-year-old child: A case report
Aslamhon M. Sharipov 1–3, Nuriddin D. Mukhiddinov 4, Rukhshona A. Rahmatova 1,2,  
Salomatsho A. Mazabshoev 1,2
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Abstract
Situs inversus totalis is an extremely rare anomaly in which the organs of the chest and abdominal cavity lie in the opposite 

direction. With complete transposition, clinical manifestations may be absent, and diagnostic and therapeutic problems may 
arise in the presence of other malformations or diseases. 

A 4-year-old girl was admitted for treatment in the hematology department of the National Medical Center of the Republic 
of Tajikistan, with complaints of nausea, periodic vomiting, lethargy, lack of appetite, malaise, and skin pallor. Owing to the 
ineffectiveness of conservative therapy, surgical treatment was recommended, i.e., splenectomy. During the preoperative ex-
amination, radiography and radiopaque examination of the organs of the gastrointestinal tract with barium sulfate revealed that 
the fundus and body of the stomach were located in the left half of the chest, and the heart was symmetrically deployed to the 
right. An ultrasound examination revealed signs of displacement of the liver to the left half of the abdomen, the spleen to the 
right, and the heart in the right half of the chest. The diagnosis was “hiatal hernia on the left, situs inversus totalis, hereditary 
hemolytic anemia, fermentopathy, and G-6-PD deficiency.” Laparoscopic surgery was performed, which included splenectomy, 
elimination of a hiatal hernia, chiatoplasty, and esophagogastrofundoplication with the creation of a Nissen cuff. The girl was 
discharged on day 10. On control examination after 6 and 12 months, she had no complaints and has grown and developed 
according to age.

This clinical case is the first in the Russian literature to describe the treatment of a child with a hiatal hernia against the 
background of complete transposition of internal organs. This case highlights the need for imaging techniques for any unclear 
symptoms, especially in children with hereditary diseases. Minimally invasive intervention could contribute to a favorable 
outcome.

Keywords: pediatric surgery; malformations; situs inversus totalis; hiatal hernia; hereditary hemolytic anemia; laparoscopy; 
children.
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ВВЕДЕНИЕ
Транспозиция внутренних органов (situs viscerus in-

versus — обратное, зеркальное расположение) — ано-
малия, при которой органы грудной и брюшной полости 
расположены в обратном направлении. Выделяют пол-
ное (situs inversus totalis — SIT), частичное (situs inver-
sus partialis) и удвоенное расположение (situs ambiguus) 
органов. SIT характеризуется перемещением органов 
грудной клетки и брюшной полости на противополож-
ную сторону тела, оно наследуется по аутосомно-ре-
цессивному типу и связано с множественными генными 
мутациями [1]. Распространенность SIT варьирует от 1 
на 8000 до 1 на 25 000 живых новорожденных [2]. Кли-
нически это состояние протекает бессимптомно, поэтому 
его обычно диагностируют при консультации по поводу 
других заболеваний, требующих методов визуализа-
ции [3]. При частичной транспозии изменяют положение 
на зеркальное органов или грудной (декстракардия) 
или брюшной полости (situs inversus с левокардией). 
Данная аномалия встречается крайне редко — 1  на 
10  000 живорожденных. Имеются описания удвоенного 
расположения органов грудной или брюшной полости 
(гетеротаксия), при котором отмечается либо удвоенная 
правосторонность, либо удвоенная левосторонность [2]. 

Врожденная диафрагмальная грыжа считается относи-
тельно редким заболеванием (1 на 3000 новорожденных), 
она может быть как изолированным пороком, так и в со-
четании с аномалиями развития других органов и систем 
[4, 5]. На сегодняшний день опубликовано всего лишь 
несколько клинических наблюдений диагностики и лече-
ния детей с диафрагмальной грыжей на фоне SIT  [6–9]. 

Цель — показать на клиническом примере сложность 
диагностики крайне редко встречающегося сочетания па-
тологии органов грудной и брюшной полостей и успешный 
исход мини-инвазивного оперативного лечения. 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ

Девочка, 4 года, поступила повторно для стацио-
нарного лечения в гематологическое отделение Нацио-
нального медицинский центра «Шифобахш» Республики 
Таджикистан 25.01.2021 с жалобами со слов родителей 
на тошноту, иногда сопровождавшуюся рвотой, вялость, 
отсутствие аппетита, недомогание и бледность кожных 
покровов. Из анамнеза выяснилось, что девочка болеет 
с рождения. Обследовалась и получала неоднократное 
стационарное лечение в областной больнице по месту 
жительства и в детском гематологическом отделении 
Республиканского центра. На основании клинических 
симптомов и лабораторного обследования с определе-
нием сывороточного железа, ферритина, электрофоре-
граммы (гемоглобин Hb A2 dsit 20 %) установлен диагноз: 

«Наследственная гемолитическая анемия, ферментопа-
тия, дефицит глюкоза-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФД)», 
но постоянного клинического и лабораторного эффекта 
от проводимого лечения не отмечалось. В связи с не-
эффективностью консервативной терапии было принято 
решение об оперативном лечении — удалении селезен-
ки. Пациентка была переведена в торакоабдоминальное 
отделение центра. 

При поступлении объективное состояние пациентки 
расценивалось как средней степени тяжести. Ребенок 
отстает 	 в физическом развитии: масса тела 10 кг, дефи-
цит веса составляет 28,6 %. Кожа и видимые слизистые 
оболочки чистые, бледные. Дыхание через нос свободное, 
при аускультации в легких справа выслушивается вези-
кулярное дыхание, хрипов нет, слева в проекции верхней 
доли выслушивается ослабленное дыхание, а в проекции 
нижней доли дыхание не проводится. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, патологические шумы не выслушиваются. 
Живот увеличен в объеме, не вздут, при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Симптомы раздражения брюшины 
отсутствуют. Печень, селезенка и почки не пальпируются. 
Мочится свободно. Стул оформленный. 

Проведен комплекс клинико-лабораторных исследо-
ваний, включавший рентгенологическое и ультразвуко-
вое исследование внутренних органов. Со стороны обще-
го анализа крови: эритроциты 4,0 · 1012/L, гемоглобин 
121 г/л, цветной показатель 0,9, лейкоцитоз 10,0 · 109/L, 
скорость оседания эритроцитов 26 мм/ч. В биохимиче-
ском анализе крови: общий билирубин 15 мкмоль/л, АЛАТ 
31,00  Ед/л, АСАТ 22,00 Ед/л, общий белок 52 г/л, креа-
тинин 60 мкмоль/л, мочевина 4,6 ммоль/л. Показатели 
анализа мочи в пределах нормы.

На обзорных рентгенограммах органов грудной 
и брюшной полости было заподозрено аномальное сме-
щение внутренних органов и для уточнения диагноза 
выполнили рентгеноконтрастное исследование орга-
нов желудочно-кишечного тракта с сульфатом бария. 
Под рентгенологическим контролем было прослеже-
но прохождение контраста, при котором выяснилось, 
что дно и тело желудка находятся в левой половине 
грудной клетки, а сердце симметрично развернуто впра-
во (рис. 1). 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости отмечаются признаки смещения печени в левую 
половину живота, селезенка находится под правым под-
реберьем размерами 67 × 27 мм (рис. 2). Поджелудочная 
железа инвертирована, размеры 16 × 13 × 16 мм. Сердце 
расположено в правой половине грудной клетки. 

На основании полученных данных установлен диа-
гноз: «Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы сле-
ва, situs inversus totalis, наследственная гемолитическая 
анемия, ферментопатия, дефицит Г-6-ФД, гипотро-
фия II степени». После предоперационной подготовки 
в плановом порядке 03.02.2021 была проведена опера-
ция — лапароскопия, спленэктомия, устранение грыжи 
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пищеводного отверстия диафрагмы, хиатопластика, 
эзофагогастрофундопликация с созданием манжетки 
по Ниссену. Весь объем вмешательства осуществлен 
эндохирургическим способом под внутривенным эндо-
трахеальным наркозом. 

Техника выполняемой операции. Первый троа-
кар диаметром 5,0 мм для эндоскопа установили ниже 
пупка. После этого начинали инсуффляцию в брюшную 
полость CO2 в течение 2–3 мин под давлением от 8 
до 12 мм рт. ст. под контролем сатурации крови и основ-
ных показателей гемодинамики. Второй троакар диаме-
тром 5 мм — в левое подреберье для манипулятора, 

третий и четвертый троакары диаметром 5 мм — в пра-
вое подреберье, и пятый троакар (10 мм) — выше па-
ховой области слева для аппарата Лигашу и морцелля-
тора. При визуальном обследовании брюшной полости 
селезенка находится в правом, а печень — в левом 
подреберье. Дно и тело желудка через расширенное 
пищеводное отверстие диафрагмы располагаются в ле-
вой половине грудной клетки. Первым этапом операции 
была выполнена спленэктомия (артерии и вены лигиро-
вали аппаратом Лигашу) с удалением органа с морцел-
лятором. Затем после погружения желудка в брюшную 
полость был иссечен грыжевой мешок, а грыжу пище-
водного отверстия устранили путем ушивания дефекта, 
образованного ножками диафрагмы. Через тоннель 
по задней поверхности пищевода из дна желудка соз-
дали манжетку по Ниссену с фиксацией двухэтажным 
швом. Швы накладывали интракорпорально с помощью 
эндоскопического степлера (ENDO GIA). Кровопотеря 
около 100 мл. Швы на кожные раны.

Продолжительность оперативного вмешательства 
составила 3 ч. Пациентке была проведена комплексная 
инфузионно-корригирующая терапия. Течение послеопе-
рационного периода благоприятное. 

На контрольной рентгенографии органов грудной 
и брюшной полостей на 6-й день послеоперационно-
го периода легкие с левой стороны расправлены, синус 
свободен, диафрагма прослеживается, газовый пузырь 
желудка находится справа (рис. 3). 

Девочка была выписана на 10-й день после опера-
ции в удовлетворительном состоянии под амбулаторное 
наблюдение хирурга, педиатра и гематолога. Контроль-
ный осмотр проведен через 6 и 12 мес. Состояние ребен-
ка удовлетворительное, жалоб нет. Физически активна. 
Растет и развивается соответственно возрасту, находится 
под наблюдением педиатра и гематолога по месту жи-
тельства. 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: а — расположение печени в левом нижнем квадранте (стрелка); 
b — расположение селезенки в правом нижнем квадранте (стрелка)
Fig. 2. Ultrasound investigation of the abdominal organs: а — the arrow indicates the location of the liver in the left lower quadrant;  
b — the arrow indicates the location of the spleen in the right lower quadrant

a b

Рис. 1. Рентгеноконтрастное исследование желудочно-
кишечного тракта. Стрелкой показано расположение желудка 
в грудной полости слева
Fig. 1. Contrasted radiography of the chest and abdominal cavity 
organs. The arrow shows the location of the stomach in the left 
chest cavity
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ОБСУЖДЕНИЕ
Все три патологических состояния этого ребенка 

имеют генетическую природу [1, 5, 10]. Врожденная 
диафрагмальная грыжа чаще диагностируется у ново-
рожденных и в большинстве случаев (83–94  %) — это 
левосторонний заднебоковой дефект (грыжа Богдале-
ка) [11]. В доступной литературе мы обнаружили лишь 
клиническое наблюдение C.D.  Tesselaar и соавт. [6], 
успешно оперировавших новорожденного по поводу 
грыжи Богдалека на фоне SIT, и C.  Romeo и соавт. [7], 
описавших сочетание у новорожденного правосторон-
ней грыжи Богдалека и синдрома Картагенера, который 
характеризуется врожденными бронхоэктазами, хрони-
ческим синуситом и обратным расположением органов. 
Оба ребенка оперированы лапаротомным доступом. 
Еще в двух сообщениях описаны аномалии латерально-
сти в сочетании с диафрагмальной грыжей, эти работы 
посвящены эвентрации вследствие аплазии диафрагмы 
справа в сочетании с другими пороками. В обоих случаях 
произошел летальный исход [12, 13].

В последние годы наличие современной аппаратуры 
и приобретенный опыт врачей позволяют успешно диа-
гностировать врожденные пороки в период беременно-
сти. В.Н.  Демидов и соавт. [9] сообщают об успешной 
пренатальной ультразвуковой диагностике врожденной 
правосторонней диафрагмальной грыжи в сочетании 
с обратным расположением органов у плода в 36 нед. 
беременности. Ультразвуковым признаком, указываю-
щим на обратное расположение внутренних органов, ста-
ло правостороннее расположение желудка и кишечника 
в плевральной полости. При операции на третьи сутки 
после рождения у ребенка выявлена грыжа Богдалека, 
произведена торакоскопическая пластика правого купо-
ла диафрагмы. Данное сообщение показывает важность 
пренатальной ультразвуковой диагностики в выявлении 
пороков развития. Остается сожалеть, что такой уровень 
квалификации врачи имеют лишь в отдельных медицин-
ских учреждениях.

Все 5 приведенных наблюдений относились к пе-
риоду новорожденности. Следует отметить, что грыжи 
Богдалека чаще бывают в этой возрастной группе [14]. 
Так, у P. Mandhan и соавт. [15] из 18 пациентов 13 были 
новорожденные, а аплазия диафрагмы, грыжи Морганьи 
(Morgagni) и грыжи пищеводного отверстия в единичных 
наблюдениях пришлись на возраст от 1,5 до 5 лет. 

После периода новорожденности мы нашли лишь 
одно клиническое наблюдение сочетания диафрагмаль-
ной грыжи и SIT: R.V. Patel и соавт. [8] описывают исто-
рию лечения 8-месячного ребенка с гигантской грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы с тяжелой гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью, у которого ранее был 
диагностирован SIT. Авторы выполнили лапароскопиче-
скую фундопликацию по Ниссену, изменив операционную 
технику, приняв зеркальное отображение различных мест 

размещения портов. При последующем наблюдении в те-
чение 6 лет ребенок чувствует себя хорошо. 

Выбор метода оперативного лечения в нашем на-
блюдении определялся наличием современного лапа-
роскопического оборудования в клинике и опыта со-
трудников в мини-инвазивных вмешательствах. Тем 
более что методика лапароскопической фундопликации 
по Ниссену достаточно широко внедрена в практику 
детской хирургии при операциях по поводу гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни у детей и имеет пре-
имущества перед открытыми операциями [16, 17]. Ла-
пароскопическая операция при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни у ребенка с SIT описана в един-
ственной работе [18]. 

Приведенное нами наблюдение имеет сходство 
с историей пациента R.V. Patel и соавт. [8] лишь по типу 
проведенной операции. В нашем случае ребенок в тече-
ние четырех лет испытывал тошноту, иногда сопрово-
ждавшуюся рвотой, аппетит был снижен, кожа бледная, 
что на фоне изменений в анализах крови врачи относили 
к клинической картине наследственной гемолитической 
анемии, протекающей по типу ферментопатии с дефици-
том глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ), распро-
страненной в азиатском регионе [10]. Однако вышеука-
занная симптоматика достаточно типична и для синдрома 
нарушенной эвакуации из желудка, что наблюдается 
при  грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. Хотя 
ребенок неоднократно находился на лечении в гематоло-
гическом республиканском центре, он не подергался все-
стороннему клиническому и инструментальному обследо-
ванию, результаты которого могли бы указать на наличие 
диафрагмальной грыжи и SIT. При наличии показаний 

Рис. 3. Контрольная рентгенография органов грудной и брюш-
ной полости 
Fig. 3. Control radiography of the chest and abdominal organs
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к спленэктомии по поводу гемолитической анемии в рам-
ках дооперационного обследования ему было проведено 
рентгенологическое и ультразвуковое исследования, в ре-
зультате которых были выявлены диафрагмальная грыжа 
и аномальное расположение органов грудной и брюшной 
полостей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенное клиническое наблюдение — первое 

в русскоязычной литературе, посвященное описанию 
диагностики и лечения ребенка с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы на фоне полной транспозиции вну-
тренних органов. 

Оно показывает, как важно полноценное обследо-
вание с использованием объективных методов визуа-
лизации при любых неясных симптомах, особенно у де-
тей, имеющих какие-либо наследственные заболевания 
(в данном случае гемолитическую анемию). 

Выбор минимально инвазивного вмешательства 
при сочетании указанных пороков развития способство-
вал легкому течению послеоперационного периода и бла-
гоприятному исходу. 
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В августе отметил свой юбилей Владимир Ильич 
Петлах — доктор медицинских наук, главный научный 
сотрудник отдела хирургии детского возраста Научно-
исследовательского клинического института педиатрии 
и детской хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева. 

В.И. Петлах родился 27 августа 1947 г. в п. Правдинск Горь-
ковской (ныне Нижегородской) области в семье военнослу-
жащего. После окончания в 1971 г. Горьковского медицин-
ского института им. С.М. Кирова работал по распределению 
детским хирургом в Областной больнице г. Ленинабада Тад-
жикской ССР, затем общим и детским хирургом в централь-
ной районной больнице г. Балахна Горьковской области. 

В Детскую городскую больницу № 20 им. К.А. Тимирязева 
Москвы В.И. Петлах пришел в 1978 г. хирургом-дежурантом, 
а с 1981 г. на протяжении более 20 лет возглавлял хирур-
гический коллектив в качестве заместителя главного врача. 
В этой должности ярко проявились его незаурядные способ-
ности как организатора и клинициста. Будучи практическим 
врачом, Владимир Ильич активно занимался исследователь-
ской деятельностью и в 1990 г. успешно защитил кандидат-
скую диссертацию на тему «Канюляция и динамическая 
лапароскопия в неотложной хирургии детского возраста». 
В 2004 г. В.И. Петлах был принят на должность заведующе-
го отделением неотложной и гнойной хирургии Московского 
научно-исследовательского института педиатрии и дет-
ской хирургии (в настоящее время Научно-исследователь-
ский клинический институт педиатрии и детской хирургии 
им. акад. Ю.Е. Вельтищева), в котором работает и сейчас.  

Основными направлениями научной деятельности 
В.И. Петлаха являются неотложная и гнойная хирургия, 
травматология, медицина катастроф, телемедицина. 
По этим темам им опубликовано свыше 200 работ, в числе 
которых статьи в отечественных и иностранных журналах, 
учебные пособия и клинические рекомендации, 5 патентов 
Российской Федерации на изобретение и 2 свидетельства 
на программы для ЭВМ. Результаты своих научных иссле-
дований Владимир Ильич докладывал на Всероссийских 
и международных (Швейцария, Великобритания, Канада, 
Китай и др.) конгрессах и конференциях; по программам 
международного обмена он знакомился с работой многих 
клиник в Северной и Южной Америке, Австралии, Японии.

Свои знания и опыт Владимир Ильич щедро передает мо-
лодым сотрудникам института и базовой больницы, под его 
руководством в 2011 г. была защищена кандидатская дис-
сертация О.В. Саркисовой на тему «Клинико-лабораторные 
критерии прогнозирования послеоперационных спаечных ос-
ложнений у детей с ургентной абдоминальной патологией».

В.И. Петлах — один из инициаторов создания жур-
нала «Российский вестник детской хирургии, анестези-
ологии и реаниматологии», являясь с первого номера 
на протяжении 12 лет его научным редактором.  Благо-
даря активности авторов и рецензентов журнал стал ав-
торитетной, узнаваемой и востребованной площадкой 
для детских хирургов и анестезиологов-реаниматологов. 
Без редакторского участия Владимира Ильича не обхо-
дится ни один номер. Ему присущи широкая эрудиция, 
большой научный и административный опыт, требователь-
ность к качеству публикуемого материала. В.И.  Петлах 
прошел специальную подготовку на семинарах, вебина-
рах и конференциях издательств «Elsevier» и «Эко-Век-
тор», системы «Антиплагиат», является членом Ассоци-
ации научных редакторов и издательств (АНРИ), членом 
редколлегии журнала «Лечение и профилактика».

В.И. Петлах принимал активное участие в ликвидации 
медицинских последствий чрезвычайных ситуаций в нашей 
стране и за рубежом в составе полевых госпиталей Всерос-
сийского центра медицины катастроф «Защита» и Государ-
ственного центрального аэромобильного спасательного от-
ряда «Центроспас» МЧС России. Исследования в условиях 
локального вооруженного конфликта послужили темой док-
торской диссертации «Организация и оказание хирургиче-
ской помощи в полевом педиатрическом госпитале (на опы-
те работы в Чеченской Республике)» защищенной в 2008 г. 

За профессионализм и самоотверженность, проявленные 
при оказании медицинской помощи пораженным в условиях 
стихийных бедствий, техногенных катастроф, локальных воо-
руженных конфликтов и террористических актов, В.И. Петлах 
награжден медалью ордена «За заслуги перед Отечеством» 
II степени, медалью «За спасение погибавших», медалью 
«За службу на страже мира в Южной Осетии», медалью 
ООН и МЧС России «Участнику чрезвычайных гуманитар-
ных операций», имеет звание «Ветеран боевых действий». 

Сфера интересов Владимира Ильича характеризу-
ется уникальной многогранностью — не ограничиваясь 
профессиональной деятельностью, он принимал участие 
в экспедициях на Северный и Южный полюс, в высоко-
широтных круизах, занимался фото и киносъемкой в экс-
тремальных ситуациях. 

Президиум Российской ассоциации детских хирургов 
и редакционная коллегия журнала «Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии» 
благодарят Владимира Ильича за бескорыстный высо-
копрофессиональный труд на благо общего дела и уве-
рены в дальнейшем многолетнем сотрудничестве!
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Максим Петрович Разин родился 20 августа 1972 г. в Ке-
мерово в семье врачей. После окончания средней школы 
№ 1 в Сальске Ростовской области поступил на педиатри-
ческий факультет, после окончания в 1995 г. Кировского 
государственного медицинского института поступил в ор-
динатуру по детской хирургии этого же вуза. Уже на вто-
ром году ординатуры начал работать по совместительству 
ассистентом кафедры детской хирургии и ординатором 
хирургического отделения областной больницы. После 
завершения обучения в ординатуре Максим Петрович ра-
ботал детским хирургом Областной детской клинической 
больницы г. Кирова, а с сентября 1998 г. — в Кировском 
государственном медицинском институте на постоянной 
основе, сначала ассистентом, потом доцентом кафедры 
детской хирургии, совмещая с практической работой в хи-
рургическом отделении, с 2009 г. и по настоящее время 
занимает должность заведующего кафедрой детской 
хирургии. Трудился заместителем декана лечебного фа-
культета, деканом по работе со студентами сверхплано-
вого приема, научным руководителем Научного общества 
молодых ученых и студентов Кировской государственной 
медицинской академии, президентом ассоциации вы-
пускников, деканом педиатрического факультета. В 2017 
г. назначен проректором по научной, инновационной 
работе и связям с практическим здравоохранением.

М.П. Разин активно занимается научной работой. Кан-
дидатскую диссертацию он защитил в 2000 г., в 2005 г. ему 
присвоено звание доцента, защита докторской диссерта-
ции состоялась в 2007 г., звание профессора по специаль-
ности «Детская хирургия» он получил в 2016 г. Под его 
авторством опубликовано более 450 научных и учебно-ме-
тодических работ (из них 10 монографий, более 40 учебных 
пособий, учебников, руководств для студентов и врачей, 
половина из которых изданы с федеральными грифами, 
в том числе в центральных издательствах страны и за рубе-
жом). М.П. Разин автор 35 патентов и свидетельств о реги-
страции программ для ЭВМ. Под его научным руководством 
защищены 3 кандидатских диссертации, еще 3 кандидат-
ских и 1 докторская выполняются в настоящее время.

В 2021 г. впервые на Вятской земле М.П. Разин про-
вел Российский симпозиум детских хирургов с между-
народным участием «Осложнения острого аппендицита 
у детей» и Всероссийскую («Всесоюзную») конференцию 
Студенческого научного общества по детской хирургии. 
Максим Петрович является членом научного совета Рос-
сийской ассоциации детских хирургов. 

М.П.  Разин впервые разработал и внедрил в прак-
тику критерии иммуногенетической дифференциальной 
диагностики врожденных обструктивных уропатий, пие-
лоэктазии, врожденного гидронефроза, обструктивного 
пиелонефрита у детей; проведение иммунологической 
диагностики у пациентов данных категорий, выявил ста-
дийные закономерности иммунологических нарушений 
и предложил оригинальные инновационные методы их 
коррекции. Кроме того, М.П. Разиным были внедрены 
методы топикального консервативного лечения воспа-
лительных заболеваний мягких тканей у детей в стадию 
инфильтрации; наложения оптимального цистоеюноана-
стомоза при лечении кист поджелудочной железы у де-
тей; миниинвазивного пункционного лечения изолирован-
ных кист почек у детей, использования тромбодинамики 
с целью оптимизации лечебных мероприятий у пациентов 
с осложненным аппендицитом и др. 

Профессор увлекается музыкой, литературой и вер-
ховой ездой, имеет всероссийскую известность как поэт. 
Он признанный в стране лирик, яркий прозаик, многообе-
щающий драматург. Автор 5 художественных книг, отец 
4 детей.

За безупречный труд Максим Петрович неоднократно 
поощрялся руководством. Награжден почетной грамо-
той департамента здравоохранения Кировской области 
(2013); дважды лауреат премии «Docendo discimus» Ко-
ординационного совета по медицинскому и фармацевти-
ческому образованию вузов России «За лучшее учебное 
издание для студентов» (2013, 2021); лауреат Премии 
Кировской области в области здравоохранения (2014), 
награжден Почетной грамотой Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (2015), Вятской торгово-
промышленной палатой М.П. Разину присвоено почетное 
звание «Лучший по профессии» (2016). Был отмечен за-
несением на Доску почета муниципального образования 
«Город Киров» (2017). Пользуется заслуженным уважени-
ем у студентов, коллег, сотрудников университета и дет-
ских хирургов всего постсоветсткого пространства.

Руководство университета, сотрудники кафедры 
детской хирургии, редакция журнала  

«Российский вестник детской хирургии, анестезио
логии и реаниматологии» сердечно поздравляют 

юбиляра и желают ему крепкого здоровья, воплощения 
в жизнь всех планов и новых творческих свершений!
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ПОЗДРАВЛЕНИЕ КОЛЛЕГ

С 75-ЛЕТИЕМ
Сергея Аркадьевича БАЙДИНА — заместителя главного врача по КДЦ ДГКБ им. Н.Ф. Филатова, одного из пионеров 
разработки применения гипербаротерапии в педиатрии, профессора, д-ра мед. наук, Москва.

Вадима Викторовича МАЙНУГИНА — заместителя главного врача по КДЦ ДКБ № 3, д-ра мед. наук, Ярославль.

Лидию Николаевну РАЗЛИВИНСКИХ — детского уролога-андролога ГДКБ № 3, Омск.

С 70-ЛЕТИЕМ
Илью Николаевича БАЙБАНОВА — заведующего ортопедо-травматологическим отделением РДБ, главного детского 
ортопеда-травматолога Республики Алтай, Горно-Алтайск. 

Владимира Алексеевича НЕДОРЕЗОВА — заведующего травматологическим отделением ОДКБ, главного детского 
ортопеда-травматолога Рязанской области, Рязань.

Людмилу Дмитриевну ПИСКАРЁВУ — заведующую КДЦ НИИ НДХиТ ДЗ г. Москвы. 

Лидию Михайловну ЧИЛЯЕВУ — детского хирурга ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского, Москва.

С 65-ЛЕТИЕМ
Сергея Александровича БЕЛЯЕВА — заведующего хирургическим отделением ДГБ № 7, Барнаул.  

Светлану Башировну ИНДРОКОВУ — заведующую хирургическим РДКБ, заведующую курсом детской хирургии К-БГУ, 
главного детского хирурга Кабардино-Балкарской Республики, канд. мед. наук, доцента, Нальчик. 

Александра Михайловича КОНЕВА — заведующего отделением анестезиологии-реаниматологии ДГКБ № 5, главного 
детского анестезиолога-реаниматолога Кемеровской области, Кемерово.

Александра Павловича ПОПЕЛЯ — заведующего урологическим отделением АРКБ, главного детского уролога-ан-
дролога Адыгейской Республики, Майкоп.

С 60-ЛЕТИЕМ
Олега Васильевича ВОЛОДКИНА — заведующего отделением анестезиологии-реаниматологии РДБ, главного дет-
ского анестезиолога-реаниматолога Республики Тыва, Кызыл.  

Андрея Рифгатовича ПУЛАТОВА — заведующего ортопедическим отделением № 2 УНИИТО им. В.Д. Чаклина, главного 
детского ортопеда-травматолога Свердловской области, канд. мед. наук, Екатеринбург.   

С 50-ЛЕТИЕМ
Михаила Александровича АКСЕЛЬРОВА — заведующего кафедрой детской хирургии, травматологии и анестезиоло-
гии Тюменского ГМУ, д-ра мед. наук, профессора, Тюмень.

Нину Андреевну АКСЁНОВУ — детского хирурга МКБ № 20, главного детского хирурга Красноярска, канд. мед. наук, 
Красноярск. 

Василия Владиславовича ИГНАТЬЕВА — заведующего хирургическим отделением ЦЗМиР № 5, главного детского 
хирурга Севастополя.

Максима Петровича РАЗИНА — заведующего кафедрой детской хирургии проректора Кировского ГМУ, д-ра мед. 
наук, профессора, Киров.

Асланхона Махмудовича ШАРИПОВА — заведующего кафедрой детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии 
Таджикского ГМУ им. Абуали ибн Сино, д-р мед. наук, профессора, Душанбе.  

Эркина ЯКУБОВА — старшего научного сотрудника ТашПМИ, канд. мед. наук, Ташкент.
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