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Исходы лечения новорожденных с правосторонней 
и левосторонней интраторакальной локализацией 
печени при диафрагмальной грыже
О.Г. Мокрушина1,2, А.Ю. Разумовский1,2, Е.В. Юдина2, И.И. Афуков1,2, В.С. Шумихин1,2, 
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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. Правосторонняя диафрагмальная грыжа на сегодняшний день считается редкой патологией. 

Результаты прогнозирования и исходы лечения редко публикуются в виде серии наблюдений.
Цель — сравнение результатов лечения новорожденных с интраторакальной локализацией печени при диафраг-

мальной грыже в зависимости от стороны поражения.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 50 новорожденных. Представлено две группы 

пациентов: первая — 19 новорожденных с дефектом в правом куполе; вторая — 31 пациент с дефектом в левом 
куполе диафрагмы. Группы сравнимы по антропометрическим данным и гендерному составу. В качестве критериев 
сравнения использовали результаты антенатальной диагностики, постнатального исследования, интраоперационные 
данные, послеоперационный период, осложнения и исходы лечения.

Результаты. Выявлено преобладание антенатального диагноза в группе левосторонней грыжи: 84 % против 48 % 
в правой (р = 0,001). Индекс легочно-головного отношения в правосторонней группе 0,52, в левосторонней — 0,46 
(р = 0,058), различия не значимы. Шанс выполнить торакоскопическую пластику в группе правосторонней грыжи был 
в 5,7 раза выше (84 % против 48 %). Послеоперационный период протекал легче в группе правосторонней грыжи: 
искусственная вентиляция легких требовалась в течение 8 дней (мин. — 3; макс. — 28), против 11 (p = 0,036). Дли-
тельность госпитализации значимо была ниже в группе правосторонней грыжи — 18 дней (мин 12; макс 28), против 
50 дней в группе левосторонней грыжи (мин. — 13; макс. — 64; р = 0,011). Шанс выздоровления в группе право-
сторонней грыжи оказался в 4,5 раза выше (0,059–0,814), чем в левосторонней. В группе правосторонней грыжи вы-
здоровели 79 % пациентов, в группе левосторонней — 45 %.

Заключение. Любой вид диафрагмальной грыжи, включая ее правостороннее расположение, должен быть пред-
метом исследования центра компетенции высокого уровня. Прогностические критерии для правостороннего пораже-
ния при врожденной диафрагмальной грыже требуют дальнейшего углубленного изучения, которая возможно только 
при концентрации подобных пациентов в едином центре.

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа; антенатальная диагностика; пороки развития; новорожден-
ные; торакоскопия; ЭКМО.
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The results of treatment of newborns with right-sided 
and left-sided intrathoracic localization of the liver with 
diaphragmatic hernia
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Vasiliy S. Shumikhin1,2, Svetlana V. Smirnova1,2, Elena V. Zilbert1,2, Lubov V. Petrova2,  
Nadezhda O. Erokhina2, Rashid V. Khalafov1,2, Tatyana O. Svetlichnaya2

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

Abstract
BACKGROUND: The right-sided congenital diaphragmatic hernia is the rare pathology. Results of diagnostics, prognosis 

and treatment usally published as a collection of cases. 
AIM: Comparition of treatment results of congenital diaphragmatic hernia with the liver as its content in dependancy of the 

side.
MATERIALS AND METHODS: We present a retrospective analysis of 50 newborn patients with congenital diaphragmatic 

hernia. Patiens were divided in two groups, first — with right-sided (19 patients), and second — with left-sided hernia (31 pa-
tients). Groups were compared by gender and weigth. Comparition criteria was the results of prenatal and postnatal diagnos-
tics, intraoperative data, postoperative period, complications and outcomes.

RESULTS: We found predominance of prenatal diagnosis in the second group (48% vs 84%, p = 0,001). The lung-to-head cir-
cumference ratio were the same in both groups (0,52 in first, 0,46 in second, p = 0,058). Chance to use thoracoscopic approach 
in the second group was higer in 5,7 times (48% vs 84%). Postoperative period was easier in the group of right-sided congenital 
diaphragmatic hernia: artificial ventilation lasted on average 8 days (min 3; max 28) versus 11 (min 4; max 50) days in the first 
group (p = 0,036). 

Hospital stay was significantly lower in the second group — 18 days (min 12; max 28), versus 50 days in the first group 
(min 13; max 64), p = 0,011. Recovery chance in patients with right-sided hernia was higher (45% vs 79%, confidence interval 
0,059–0,814).

CONCLUSIONS: Every type of diaphragmatic hernia, including right-sided location, need to be the subgect of research of 
high compitantive center. Prognostic criteria for right-sided congenital diaphragmatic hernia require furter advanced study, 
wich is possible only in case of concentration of patients in the same center.

Keywords: congenital diaphragmatic hernia; antenatal diagnosis; malformations; newborns; thoracoscopy; ECMO.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) представ-

ляет собой редкий порок развития и составляет 4 случая 
на 10 000 живорождений в США и Европе [1]. По данным 
отчетов главного внештатного специалиста, детского хи-
рурга Департамента здравоохранения Москвы, ежегодно 
в Москве рождается 23–26 пациентов с ВДГ, составляя 
23 случая на 10 000 новорожденных. В то время как боль-
шая доля случаев ВДГ диагностируется внутриутробно, 
некоторые выявляются при рождении из-за непосред-
ственного респираторного дистресс-синдрома. ВДГ счи-
тается серьезной хирургической неотложной ситуацией 
у новорожденных, поскольку ключ к выживанию зави-
сит от своевременной диагностики и лечения. Наиболее 
распространенный тип ВДГ — левосторонняя заднела-
теральная, которая содержит толстую и тонкую кишку, 
реже с интраторакальным паренхиматозным органом 
(селезенка/печень), тогда как правосторонняя грыжа (ча-
стота 13 %) содержит только печень с кишкой или без нее 
[2]. Определяющими факторами исхода ВДГ являются со-
путствующие аномалии: врожденные пороки развития 
сердца, степень гипоплазии легких и положение печени 
[3, 4]. Вопрос, какой из факторов влияет в большей сте-
пени на прогноз в постнатальном периоде: пониженный 
объем легких вследствие смещения печени или смещение 
печени вне зависимости от размеров легких, — остается 
дискуссионным [5]. Однако большинство антенатальных 
критериев разработано для леворасположенной грыжи 
и не может быть применено для правосторонней лока-
лизации порока. В связи со сложностью антенатальной 
диагностики правосторонней ВДГ не существует едино-
го мнения о факторах, определяющих ее постнатальный 
прогноз. Да и число публикационных материалов, посвя-
щенных пациентам, которым была проведена коррекция 
правосторонний грыжи, весьма ограниченно. Поэтому 
мы представляем свою серию исследований результатов 
лечения правосторонней ВДГ.

Цель исследования — проведение сравнительного 
анализа лечения новорожденных с правосторонней и ле-
восторонней грыжей, у которых антенатально в резуль-
тате дефекта купола диафрагмы печень переместилась 
в грудную клетку.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2008 г. в Детской городской клинической больнице 

им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения города 
Москвы (ДГКБ им. Н.Ф. Филатова ДЗМ) для устранения 
дефекта мы используем торакоскопическую пластику 
диафрагмы. С 2013 г. в качестве жизнеспасающей тех-
нологии применяется вено-артериальная экстракор-
поральная мембранная оксигенация (ВАЭКМО) у ново-
рожденных с ВДГ [6]. Всего за период с 2008 по 2021 г. 
поступил 271 новорожденный с диафрагмальной грыжей: 

26 с правосторонней и 245 с левосторонней локализацией. 
19 пациентов умерли до операции, из них двое с право-
сторонней грыжей, они исключены из исследования. Ис-
ключены также 6 пациентов с релаксацией правого купо-
ла. Таким образом, ретроспективному анализу подвергли 
19 историй болезни новорожденных с правосторонним 
поражением. В качестве группы сравнения проанализиро-
вана 31 история болезни новорожденных с левосторонней 
локализацией, у которых в плевральной полости распола-
галась печень. Верификацию перемещенных органов про-
водили на основании данных антенатальной диагностики 
(если таковая проводилась), рентгенологического обсле-
дования, результатов постнатального ультразвукового 
исследования. Подтверждали содержимое плевральной 
полости интраоперационно. 

Для сравнения двух групп пациентов изучали: нали-
чие антенатальной диагностики порока, предопераци-
онные показатели, возраст, способ и время проведения 
операции, форму грыжи, использование импланта, после
операционное течение, использование дополнительных 
технологий, исход заболевания, возникновение рецидива.

Статистический анализ полученных данных проводили 
с использованием программы StatTech v. 2.1.0. Количе-
ственные показатели оценивали на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия Кол-
могорова – Смирнова. Количественные показатели, име-
ющие нормальное распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных от-
клонений (SD), границ 95 % доверительного интервала 
(95 % ДИ), в случае отсутствия нормального распределе-
ния — с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей [Q1; Q3]. Категориальные данные описывали 
с указанием абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение двух групп по количественному показателю, 
имеющему нормальное распределение, выполняли с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Для сравнения процентных 
долей при анализе четырехпольных таблиц сопряженно-
сти применяли точный критерий Фишера, многопольных 
таблиц — с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Достоверным считали различие при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ходе исследования мы не выявили различий в ан-

тропометрических данных обеих групп (табл. 1).
В обеих группах дети были доношенные, вес при рож-

дении составлял около 3 кг. Гендерный состав не имел 
статистически значимых различий в обеих группах.

Анализируя результаты антенатальный диагностики, 
было выявлено, что в группе правосторонней грыжи лишь 
42 % диагнозов было установлено до рождения, что стати-
стически значимо в 2 раза ниже, чем при левосторонней. 
Значение индекса легочно-головного отношения (ЛГО) 
было доступно в первой группе у 6 пациентов, во второй 
группе — у 21. Среднее значение индекса ЛГО в первой 
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группе составило 0,52, во второй — 0,46. Статистически 
значимых различий индекса ЛГО в группах не обнаруже-
но (р = 0,058). Респираторная поддержка проводилась 
всем детям после рождения. Тяжесть состояния была 
обусловлена не только дыхательной недостаточностью, 
но и уровнем легочной гипертензии. Оценку уровня легоч-
ной гипертензии проводили при поступлении в стационар, 
но не ранее, чем на вторые сутки жизни при выполнении 
эхокардиографии. Это связано с возможной недостовер-
ностью результатов на фоне физиологической легочной 
гипертензии у новорожденных в первые сутки жизни. Вы-
полненные исследования показали, что в группе право-
сторонней грыжи чаще регистрировали легкий и средний 
уровень легочной гипертензии (42 и 32 %) против 16 и 28 
% в группе левосторонней грыжи. И хотя пациентов с вы-
соким уровнем легочной гипертензии в первой группе 
было в 2 раза меньше, чем во второй (26 % против 56 
%), статистически достоверной разницы этих показателей 
в исследовании не выявлено. Основные результаты об-
следования в группах представлены в табл. 2. 

Оперативное вмешательство выполняли после ста-
билизации кардиореспираторного статуса ребенка. Если 
при поступлении состояние ребенка оказывалось очень 
тяжелым, и предполагалось использовать ВАЭКМО, 
операцию предпочитали выполнять перед проведением 
процедуры ВАЭКМО. В обеих группах операцию прово-
дили в среднем в возрасте 3 сут жизни. Нестабильный 
кардиореспираторный статус пациента являлся противо-
показанием для проведения эндоскопических операций. 
Сравнительный анализ показал, что шансы выполнения 
торакоскопической коррекции в первой группе были 

в 5,7 раза выше (95 % ДИ 1,375–23,539), чем во второй 
(84 % против 48 %). Длительность торакоскопии в группе 
правосторонней грыжи составила 50 мин (50–105  мин). 
Продолжительность операции в группе левосторонней 
грыжи была достоверно длительнее и составила 85 мин 
(60–110  мин). Длительность открытой операции в обеих 
группах была сопоставима, составив 73 ± 25 мин (50–
110  мин) при выполнении торакотомии и 82 ± 15 мин 
(50–100  мин) — при лапаротомии. Операционное время 
зависело от формы грыжи и необходимости использо-
вания импланта. Среди правосторонних грыж в поло-
вине случаев встречались истинные грыжи, в то время 
как среди левосторонних истинные грыжи составили 32 % 
всех случаев. При ложных грыжах значимую роль играет 
размер дефекта. При обширных дефектах требуется при-
менение заплаты. Шанс выполнить пластику местными 
тканями правого купола оказался в 5 раз выше (95 % 
ДИ 0,056–0,691), чем левого. Причина более частого ис-
пользования заплаты состоит в размере дефекта, кото-
рый в левосторонней группе оказался достоверно больше. 
Сравнение интраоперационных результатов представлено 
в табл. 3.

В послеоперационном периоде пациентам продол-
жали терапию легочной гипертензии и респираторных 
и гемодинамических нарушений. При необходимости 
использовали дополнительные технологии в лечении. 
В ходе нашего исследования не выявлено статистических 
различий в необходимости применения ингаляций оксида 
азота и процедуры ВАЭКМО в изучаемых группах. Оксид 
азота как терапию легочной гипертензии использовали 
у одного пациента с правосторонней грыжей и у двух 

Таблица 1. Антропометрические и гестационные показатели

Table 1. Anthropometric data

Показатель
Группы

рc правосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 19

c левосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 31

Гестационный срок, нед., Ме [Q₁; Q₃] 39 [39; 40] 39 [37; 39] 0,061
Масса при рождении, г, M ± SD 3014 ± 479 2961 ± 671 0,770
Гендерный состав, мальчики/девочки 7/11 19/12 0,895

Таблица 2. Результаты обследования

Table 2. Results of examinations

Показатель
Группы

рc правосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 19

c левосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 31

Выявлено грыж антенатально 8 (42 %) 27 (87 %) 0,001
Индекс отношений, Ме [Q₁; Q₃] 0,52 [0,34; 0,68] 0,46 [0,38; 0,60] 0,058
Легочная гипер-
тензия, мм рт. ст.

низкая (< 45) 8 (42 %) 4 (16 %)
0,084средняя (45–65) 6 (32 %) 7 (28 %)

высокая (>65) 5 (26 %) 14 (56 %)
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пациентов с левосторонней. ВАЭКМО проводили у 4  па-
циентов с правосторонней грыжей и у 6 пациентов — 
с левосторонней. Среди пациентов, которым проводили 
ВАЭКМО, выжили 3 из 4 (75 %) в группе с правосторонним 
поражением. В группе с левосторонней грыжей у всех 6 
пациентов, которым проводили ВАЭКМО, констатирован 
летальный исход. Общая послеоперационная выжива-
емость была значимо выше в группе с правосторонней 
локализацией (р = 0,019). Шанс благоприятного исхода 
в группе правосторонней грыжи оказался в 4,5 раза выше 
(95 % ДИ 0,059–0,814), чем в левосторонней. В группе 
правосторонней грыжи выздоровели 79 % пациентов, 
в группе левосторонней — 45 %.

В нашей серии наблюдений мы провели сравнитель-
ный анализ послеоперационного лечения выживших 
пациентов в зависимости от локализации поражения. 
Длительность ИВЛ среди выживших пациентов имела 
статистически значимые различия и составила в среднем 
в группе правосторонних грыж 8 послеоперационных 
суток (мин. — 3; макс. — 28), в группе левосторонних 

грыж — 22 сут (мин. — 4; макс. — 50; р = 0,036). Ко-
личество дней, проведенных в отделении реанимации 
так же значимо было меньше в группе правосторон-
них грыж — в среднем 11 сут (мин. — 6; макс. — 33), 
в группе левосторонних — 17 сут (мин. — 6; макс. — 53;  
р = 0,005). О более тяжелом течении заболевания у паци-
ентов с левосторонним поражением свидетельствует тот 
факт, что кормление начинали в среднем на 5-е послео-
перационные сутки (мин. — 2; макс. — 8), в группе пра-
восторонних — в среднем на 2-е (мин. — 1; макс. — 32). 
Тяжесть состояния определяла и длительность нахожде-
ния в стационаре. Этот показатель был ниже в группе па-
циентов с правосторонней грыжей — 8 сут (мин. — 11; 
макс. — 68) против 11 сут в группе левосторонней грыжи 
(мин. — 13; макс. — 64; р = 0,011). Результаты исследо-
вания представлены в табл. 4.

Другие факторы, которые потенциально можно счи-
тать отягощающими для длительного пребывания в ста-
ционаре, — это осложнения, возникающие в раннем по-
слеоперационном периоде, и наиболее значимые среди 

Таблица 3. Интраоперационные показатели

Table 3. Intraoperative criteria

Показатель
Группы

рc правосторонней диафраг-
мальной грыжей, n = 19

c левосторонней диафраг-
мальной грыжей, n = 31

Возраст, дни, Ме [Q₁; Q₃] 3 [2; 7] 3 [2; 5] 0,753
Торакоскопия 16 (84 %) 15 (48 %) 0,011
Длительность опера-
ции, мин

торакоскопия, Ме [Q₁; Q₃] 50 [40; 80] 85 [80; 100] 0,002
открытая, M ± SD 73 ± 25 82 ± 15 0,427

Грыжевой мешок, 
случаи

есть 9 (47 %) 10 (32 %) 0,285
нет 10 (53 %) 21 (68 %)

Диаметр дефекта, мм, Ме [Q₁; Q₃] 35 [30;40] 50 [45; 55] <0,001 
Имплант 5 (26 %) 20 (64 %) 0,019

Таблица 4. Послеоперационные результаты

Table 4. Postoperative period

Показатель
Группы

рc правосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 15

c левосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 14

Выжило, случаи 15 (79 %) 14 (45 %) 0,019
Использование NO 1 (5 %) 2 (6 %) 1,000
Процедура ЭКМО 4 (21 %) 6 (19 %) 1,000
ИВЛ, дни п/о, Ме [Q₁; Q₃] 8 [5; 14] 22 [16; 27] 0,036
В ОРИТ, дни п/о, Ме [Q₁; Q₃] 11 [8; 18] 26 [20; 35] 0,005
Старт ЭП, дни п/о, Ме [Q₁; Q₃] 2 [2; 4] 5 [3; 7] 0,011
Госпитализация, дни п/о, Ме [Q₁; Q₃] 18 [12; 28] 50 [32; 64] <0,001

Примечание. NO — оксид азота; ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация; ЭП — энтеральное питание; ИВЛ — искусствен-
ная вентиляция легких; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note. NO — Nitric oxide; ECMO — extracorporeal membrane oxygenation; EP — enteral nutrition; IVL — artificial lung ventilation.  
ICU — intensive care unit.
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них — развитие хилоторакса и желудочно-пищеводный 
рефлюкс, который в ряде случаев требует хирургической 
коррекции. В нашей серии исследований количество по-
слеоперационных осложнений было невелико в обеих 
группах. Встретились 2 случая (14 %) желудочно-пище-
водного рефлюкса, потребовавшего хирургического лече-
ния, в группе левосторонней грыжи и единичный случай 
возникновения хилоторакса у ребенка из группы с ле-
восторонней диафрагмальной грыжей. Статистических 
различий в возникновении ранних послеоперационных 
осложнений не выявлено.

Результаты лечения пациентов отслежены в сро-
ке от 9 мес. до 13 лет. После выписки из стационара 
ни один пациент из обеих групп не умер, никто не нуж-
дался в постоянной дотации кислорода. С целью кон-
троля возникновения рецидива диафрагмальной грыжи 
пациентам выполняли рентгенологические исследова-
ния или компьютерную томографию в возрасте 3, 6, 9, 
12 мес., 2, 3  года. В случае возникновения признаков 
дыхательной недостаточности выполняли рентгеногра-
фию грудной клетки в экстренном порядке. При вы-
явлении рецидива проводили повторное оперативное 
вмешательство. Наше исследование не выявило преоб-
ладания количества рецидивов в какой-либо группе (р = 
0,077). В группе правосторонней грыжи рецидив возник 
у 1 пациента (7 %), который успешно был вылечен тора-
коскопическим способом. В группе левосторонней гры-
жи рецидив возник у 6 пациентов (табл. 5). 

Только у одного из них рецидив имел клинические 
проявления дыхательной недостаточности. У остальных 
5 пациентов рецидив протекал без клинических симпто-
мов. Из 6 пациентов у 4 была истинная диафрагмальная 
грыжа, у 2 пациентов — ложная. Истинную диафраг-
мальную грыжу первоначально в 2 случаях корригирова-
ли торакоскопическим способом, в 2 случаях операцию 
выполняли открытым доступом. Ликвидацию рецидивов 
проводили в случаях истинной грыжи, первоначально 
выполненной торакоскопически, также с использова-
нием торакоскопии. У пациентов, котором была выпол-
нена открытая операция и в случаях рецидива ложных 
диафрагмальных грыж, предпочтение отдавали открытым 
операциям.

Таким образом, проведенный анализ результа-
тов лечения новорожденных с локализацией печени 

в грудной клетке при диафрагмальной грыже показал 
значительное различие в результатах лечения. Так, 
в группе правосторонней грыжи большинство паци-
ентов имели показатель легочной гипертензии менее 
45  мм рт. ст., в группе левосторонней грыжи боль-
шинство пациентов имели показатель легочной гипер-
тензии более 65 мм рт. ст. на старте лечения. Вероят-
ность выполнения торакоскопической пластики была 
значимо выше в группе правосторонних грыж (84 %), 
по сравнению с левосторонними (48 %). При закрытии 
дефекта в случае его левостороннего расположения в 2 
раза чаще пришлось использовать заплату, пликаци-
онную пластику диафрагмы выполняли с одинаковой 
частотой в обеих группах. Применение ВАЭКМО было 
эффективнее в группе правосторонней грыжи, выжи-
ло 75 % пациентов против 0 % в группе левосторонней 
грыжи. Общая выживаемость так же превосходила 
в группе правосторонних грыж по сравнению с лево-
сторонними (79 % против 42 %).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Правосторонняя диафрагмальная грыжа — весьма 

редкая патология, поэтому ограничивает возможности 
детских хирургов анализировать результаты лечения 
пациентов. Так, в русскоязычной литературе мы встре-
тили лишь 2 статьи с упоминанием результатов лече-
ния новорожденных с правосторонней грыжей. В одной 
из них представлен случай успешного лечения пациента 
с правосторонней ложной диафрагмальной грыжей [7]. 
В другой публикации описывается лечение 33 пациен-
тов с правосторонней ВДГ, однако никаких указаний 
на характеристики пациентов нет, кроме упоминания, 
что в случае применения заплаты для устранения дефек-
та в 11 случаях все пациенты выжили, мы не обнаружи-
ли [8]. Определяющими факторами исхода ВДГ являются 
сопутствующие аномалии: врожденные пороки развития 
сердца, степень гипоплазии легких и положение печени. 
Наличие в грудной клетке печени используют в качестве 
маркера неблагоприятного прогноза во многих центрах 
фетальной хирургии по всему миру [4]. Однако про-
гностические критерии выживаемости, обычно приме-
няемые к левосторонней ВДГ, были экстраполированы 
и использованы в качестве показателей выживаемости 

Таблица 5. Осложнения послеоперационного периода

Table 5. Postoperative complications

Показатель
Группы

рc правосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 15

c левосторонней диафрагмальной 
грыжей, n = 14

Желудочно-пищеводный рефлюкс 0 2 (14 %) 0,224
Хилоторакс 0 1 (7 %) 0,483
Рецидив 1 (7 %) 6 (42 %) 0,077
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для плодов с правосторонней ВДГ, что не может быть 
точным расчетом [9]. Имеющиеся данные противоре-
чивы в отношении того, является ли правосторонняя 
грыжа более тяжелым состоянием, чем левосторонняя, 
и/или отдельной сущностью с разными исходами. В ли-
тературе имеются многоцентровые исследования, имею-
щие стандартизированный подход к лечению пациентов 
с изучаемой патологией. Однако даже такие исследова-
ния не имеют больших выборок пациентов. Ряд авторов 
считает, что показания к фетальным процедурам у па-
циентов с правосторонним поражением должны быть 
расширены, считая их более тяжелыми [10]. В других 
исследованиях, напротив, сообщается, что наблюдалась 
выраженная тенденция к лучшей выживаемости у детей 
с правосторонней ВДГ, чем с левосторонней. При ле-
востороннем поражении легочная гипертензия, рези-
стентная к терапевтическому лечению, включая ЭКМО, 
встречается чаще и связана с более высокой частотой 
неонатальной гибели. Младенцы с правосторонней ВДГ 
имеют повышенную пользу от ЭКМО [11]. Исследова-
ния нашей серии пациентов так же показали большую 
эффективность применения ЭКМО у пациентов с право-
сторонней грыжей. В своем исследовании мы пришли 
к выводу, что неправильно считать любой правосторон-
ний процесс фатальным. В настоящее время изменились 
некоторые из тактик ведения ВДГ, в том числе сроки 
хирургического восстановления ВДГ с проведением 
ЭКМО, и это могло повлиять на выживаемость [12, 13]. 
В нашем исследовании пациенты с правосторонней ВДГ 
продемонстрировали более легкое развитие болезни. 
Показателем этого можно считать более низкий уровень 
легочной гипертензии, возможность проведения тора-
коскопических операций у подавляющего большинства 
пациентов с правосторонней ВДГ. Возможно, данная 
гипотеза обусловлена более частой встречаемостью ис-
тинной грыжи в правом куполе, по сравнению с левым. 
Еще одной вероятной гипотезой является отсутствие 
компрессии паренхиматозного органа (печени) на левые 
отделы сердца, что позволяет в послеоперационном пе-
риоде восстанавливаться гемодинамике в более выгод-
ном состоянии. Это продемонстрировано в результатах 
послеоперационного лечения пациентов, а именно более 
коротким сроком пребывания в реанимации и более ко-
ротким периодом нормализации кардиореспираторного 
статуса. Длительность проведения ИВЛ, нахождение па-
циента в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
а также длительность госпитализации говорят в пользу 
более легкого течения заболевания при правосторонней 
грыже. При этом мы не встретили различия в частоте 
развития рецидивов грыжи в группах. Доля неблагопри-
ятных исходов лечения так же оказалась значимо выше 
в группе левосторонних ВДГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Любой вид диафрагмальной грыжи, включая ее пра-

востороннее расположение, должен быть предметом 
изучения центра в компетенции высокого уровня. Про-
гностические критерии для правостороннего поражения 
при ВДГ требуют дальнейшего углубленного изучения, 
которое возможно только при концентрации подобных 
пациентов в едином центре.
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Научная статья

Одноэтапная трансскротальная орхиопексия 
при двустороннем паховом крипторхизме у детей
Н.Р. Акрамов1–3, Э.И. Хаертдинов1,3, М.С. Поспелов3, А.А. Рахматуллаев4, А.А. Исроилов4,5

1 	Казанская государственная медицинская академия — филиал Российской медицинской академии непрерывного профессионального 
образования, Казань, Россия;

2 	Республиканская клиническая больница, Казань, Россия;
3 	Детская республиканская клиническая больница, Казань, Россия;
4 	Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан;
5 	Юнусабадский медицинский центр, Ташкент, Узбекистан

Аннотация
Актуальность. Частота крипторхизма варьирует и зависит от гестационного возраста, поражая 1,0–4,6 % до-

ношенных и 1,1–45 % недоношенных новорожденных. Лечение данного порока в настоящее время хирургическое. 
Орхиопексия — одно из частых хирургических пособий в практике детского хирурга и детского уролога-андроло-
га. Необходимость при двустороннем паховом крипторхизме выполнять несколько разрезов или разделять опера-
ции с каждой стороны по времени заставляют хирургов продолжать поиски оптимального способа коррекции этой 
патологии.

Цель — определить возможности фиксации обоих яичек при двустороннем крипторхизме в физиологическом по-
ложении в мошонке через один хирургический доступ с меньшим количеством осложнений и улучшенным косметиче-
ским результатом в сравнении с предложенными ранее способами.

Материалы и методы. С 2012 по 2021 г. нами пролечено 92 ребенка мужского пола с двусторонним паховым 
крипторхизмом. Всем мальчикам выполняли разработанный способ одноэтапной трансскротальной двусторонней ор-
хиопексии, при необходимости сопровождающийся лапароскопическим ассистированием по методике однотроакар-
ного лапароскопического доступа. 

Результаты. Представлены результаты лечения 92 детей с двусторонним паховым крипторхизмом (184 гонады) 
в условиях нескольких клиник с использованием данного способа. Благодаря усовершенствованию технологии орхио
пексии в виде однотроакарного лапароскопического ассистирования в случаях, не позволяющих свободно низвести 
яичко в мошонку, уменьшилось количество осложнений, связанных с хирургическим доступом, таких как выраженный 
послеоперационный отек и воспаление области послеоперационной раны до 1,62 % случаев, и отсутствовали рециди-
вы заболевания и персистирующие паховые грыжи. 

Заключение. В статье описан новый способ одноэтапной трансскротальной орхиопексии с лапароскопическим ас-
систированием и статистически обосновано его применение при двустороннем паховом крипторхизме, позволяющий 
произвести фиксацию обоих яичек в физиологическом положении в мошонке при любом положении яичек в паховой 
области с меньшим количеством осложнений и улучшенным косметическим результатом в сравнении с предложен-
ными ранее способами.

Ключевые слова: крипторхизм; орхиопексия; осложнения; дети; лапароскопия. 
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One-stage transcrotal orchidopexy in bilateral inguinal 
cryptorchidism in children
Nail R. Akramov1–3, Elmir I. Khaertdinov1,3, Mikhail S. Pospelov3, Akmal A. Rakhmatullaev4, 
Abrozhon A. Isroilov4,5
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Abstract
BACKGROUND: The frequency of cryptorchidism varies and depends on gestational age, affecting 1.0–4.6% of full-term and 

1.1–45% of preterm newborns. Treatment of this defect is currently surgical. Orchiopexy is one of the frequent surgical aids in 
the practice of a pediatric surgeon and a pediatric urologist. The need for bilateral inguinal cryptorchidism to perform several 
incisions or separate operations on each side by time forces pediatric surgeons to continue searching for the optimal way to 
correct bilateral cryptorchidism.

AIM: To determine the possibilities of fixation of both testicles with bilateral cryptorchidism in a physiological position in 
the scrotum through a single surgical approach with fewer complications and improved cosmetic result in comparison with the 
previously proposed methods.

MATERIALS AND METHODS: From 2012 to 2021, we treated 92 male children with bilateral inguinal cryptorchidism. All 
boys underwent the developed method of single-stage transcrotal bilateral orchiopexy, accompanied, if necessary, by laparo-
scopic assistance using the method of single-acar laparoscopic access.

RESULTS: The results of treatment of 92 children with bilateral inguinal cryptorchidism (184 gonads) in several clinics using 
this method are presented. Thanks to the improvement of the technology of orchiopexy in the form of single-acar laparoscopic 
assistance in cases that do not allow the testicle to be freely lowered into the scrotum, the number of complications associated 
with surgical access, such as pronounced postoperative edema and inflammation of the postoperative wound area, decreased 
to 1.62% of cases, and there were no relapses of the disease and persistent inguinal hernias.

CONCLUSIONS: The article describes a new method of single-stage transcrotal orchiopexy with laparoscopic assistance 
and statistically substantiates its use in bilateral inguinal cryptorchidism, which allows fixing both testicles in a physiological 
position in the scrotum at any position of the testicles in the inguinal region with fewer complications and improved cosmetic 
result in comparison with the previously proposed methods.

Keywords: cryptorchidism; orchiopexy; complications; children; laparoscopy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Крипторхизм, или неспустившееся яичко, — один 

из наиболее распространенных врожденных пороков 
развития у новорожденных мужского пола, связанный 
с многофакторным процессом. Заболеваемость варьирует 
и зависит от гестационного возраста, поражая 1,0–4,6 % 
доношенных и 1,1–45 % недоношенных новорожденных. 
Несмотря на спонтанное опущение яичка в мошонку в те-
чение первых месяцев жизни, почти у 1,0 % всех доношен-
ных младенцев мужского пола сохраняются неспустивши-
еся яички в возрасте 1 года [1]. Среди них от 10 до 30 
% мальчиков имеют двустороннюю форму крипторхизма 
[2, 3]. За последнее десятилетие отмечается увеличение 
числа пациентов с паховыми формами крипторхизма, ко-
торым необходимо проведение операции. Статистический 
«взрыв» выполнения орхиопексий наблюдается по всему 
миру. При этом сложно сказать, связано ли это с факти-
ческим увеличением патологии, либо рост связан с увели-
чением показаний для хирургического лечения при «лож-
ном» крипторхизме и отказом большинства специалистов 
от консервативной гормональной терапии в связи с низкой 
эффективностью (менее 15  %) [4]. В целом орхиопексия 
одно из частых хирургических пособий в практике детско-
го хирурга и детского уролога-андролога. Необходимость 
при двустороннем паховом крипторхизме выполнять не-
сколько разрезов или разделять операции с каждой сто-
роны по времени заставляют детских хирургов и детских 
урологов-андрологов продолжать поиски оптимального 
способа коррекции двустороннего крипторхизма.

Цель — определить возможности фиксации обоих яи-
чек при двустороннем крипторхизме в физиологическом 
положении в мошонке через один хирургический доступ 
с меньшим количеством осложнений и улучшенным кос-
метическим результатом в сравнении с предложенными 
ранее способами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. Проведено обсервационное 

(наблюдательное) многоцентровое одномоментное (по-
перечное) сплошное неконтролируемое исследование. 
Критерии включения в исследование: дети мужского пола 

с врожденным двусторонним паховым крипторхизмом. 
Из настоящей научной работы были исключены мальчики 
с односторонним, двусторонним брюшным, одновременно 
брюшным с одной и паховым — с другой стороны, при-
обретенными формами крипторхизма, а также дети со 
множественными пороками развития. 

Какие-либо специфические факторы (социаль-
ные, экономические, культурные), способные повлиять 
на внешнюю обобщаемость выводов исследования и воз-
можность их экстраполяции, нами не установлены.

С 2012 по 2021 г. нами пролечено 92 ребенка муж-
ского пола (184 гонады) с двусторонним паховым крип-
торхизмом. Во всех случаях проведено дооперационное 
кариотипирование и установлен мужской пол. Возраст 
детей составлял от 10 мес. до 10 лет (медиана среднего 
возраста составила 27 ± 9 мес.). В возрасте до 18 мес. 
нами пролечено 32,61  % пациентов (табл. 1). Сроки на-
блюдения составили от 1 года до 10 лет.

В исследование вошли пациенты, пролеченные в пе-
риод с 2012 по 2021 г. Пациентов после проведенного 
оперативного вмешательства приглашали на контроль-
ные осмотры на сроках 2, 6 и 12 мес. с фиксацией жалоб 
и возникших послеоперационных осложнений. 

Описание медицинского вмешательства. Всем 
мальчикам выполняли разработанный способ одно-
этапной трансскротальной двусторонней орхиопексии, 
при необходимости сопровождающийся лапароскопиче-
ским ассистированием по методике однотроакарного ла-
пароскопического доступа. Данный способ осуществляли 
следующим образом. После обработки операционного 
поля антисептиками производили разрез мошонки дли-
ной 3–4 см. Далее делали ревизию мошонки и паховой 
области с поиском тестикул поочередно справа и слева, 
выделением семенного канатика и перемещением яичек 
в физиологическое положение в мошонке. Отличитель-
ные особенности трансскротального доступа — раз-
рез кожи вдоль по raphe мошонки и рассечение tunica 
dartos до жировой клетчатки поочередно с обеих сторон 
относительно внутримошоночной перегородки. Далее 
с использованием ранорасширителей Farabeuf опера-
ционную рану расширяли поочередно в правой и левой 
паховой областях, с поиском яичка соответствующей сто-
роны, после визуализации яичка, последнее аккуратно 

Таблица 1. Возрастной состав пациентов в зависимости от формы крипторхизма

Table 1. Age composition of patients depending on the form of cryptorchidism

Возраст, мес.
Форма двустороннего крипторхизма

Всего
высокая паховая ретенция низкая паховая ретенция прескротальная позиция

6–18 3 (3,27 %) 12 (13,04 %) 15 (16,30 %) 30 (32,61 %)
18–36 2 (2,17 %) 18 (19,57 %) 20 (21,74 %) 40 (43,48 %)

>36 0 10 (10,87 %) 12 (13,04 %) 22 923,91%
Всего 5 (5,44 %) 40 (43,48 %) 47 (51,08 %) 92 (100 %)
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с использованием атравматичных пинцетов типа Debakey 
подтягивали в дистальном направлении. В процессе 
выделения яичка из окружающих тканей циркулярно 
пересекалась мышца, поднимающая яичко, обнажался 
семенной канатик, состоящий из сосудов яичка, семя-
выносящего протока и влагалищного отростка брюшины. 
Последний после отделения от канатика мобилизовался 
в проксимальном направлении до появления предбрю-
шинной жировой клетчатки. На данном уровне брюши-
ну перевязывали плетеным рассасывающимся шовным 
материалом 4/0. Отступя дистально от сформированного 
узла на 2–3 мм, брюшину пересекали. Освобожденный 
семенной канатик легко растягивался, а яичко свобод-
но без натяжения перемещалось в сформированную 
тупым способом полость мошонки. При наличии корот-
кого семенного канатика и невозможности свободного 
опускания яичка в мошонку выполняли мобилизацию 
тестикулярных сосудов и семявыносящего протока, рас-
положенных проксимально от пахового канала, с исполь-
зованием лапароскопического ассистирования по мето-
дике однотроакарного доступа. Для чего в околопупочной 
области устанавливали троакар 5 мм, создавалось дав-
ление в брюшной полости 6–8 мм рт. ст. в зависимости 
от возраста ребенка. Затем вводили лапароскоп 5 мм 0° 
с рабочим каналом 3,5 мм, при помощи которого прово-
дили ревизию области внутренних паховых колец с обе-
их сторон и состояния органов брюшной полости. Далее 
под контролем лапароскопа с ассистированием лапаро-
скопического диссектора и ножниц выделяли тестикуляр-
ные сосуды и семявыносящий проток. Для чего в рабочий 
канал лапароскопа поочередно вводили либо диссектор 
Мерилэнд диаметром 3 мм 31 см, либо ножницы диа-
метром 3 мм 31 см, что позволило отказаться от уста-
новки дополнительного троакара. При помощи ножниц 
рассекали брюшину вдоль тестикулярных сосудов и се-
мявыносящего протока, а при помощи диссектора осу-
ществляли безопасное отделение последних от окружа-
ющих тканей. Данные манипуляции позволяли сместить 
яичко дистально дополнительно на 1–3 см и свободно 
низвести в мошонку. При необходимости лапароскопиче-
ски ассистированное выделение тестикулярных сосудов 
и семенного канатика осуществляли с обеих сторон. Об-
разовавшийся дефект брюшины ушивали по методике, 
предложенной Н.Р.  Акрамовым и соавт. [5]. Лапароско-
пический этап операции завершали десуфляцией воздуха 
из брюшной полости и ушиванием наглухо операционной 
лапароскопической раны в околопупочной области. Далее 
гонада в зоне переходной складки между яичком и при-
датком яичка фиксировалась двумя внутренними узло-
выми швами с медиальной и латеральной стороны пле-
теным рассасывающимся шовным материалом 4/0 к коже 
с внутренней стороны у дна мошонки. Затем из жировой 
клетчатки мошонки формировалась «муфта» с умеренным 
натяжением окутывающая семенной канатик, с фиксаци-
ей плетеным рассасывающимся шовным материалом 4/0, 

и не позволяющая яичку вернуться в исходное патологи-
ческое местоположение. Затем оболочки яичка ушивали 
над расположенными в мошонке гонадами с захватом 
внутримошоночной перегородки, таким образом, чтобы 
мошонка была разделена на 2 части (правую и левую). 
Кожу ушивали внутренними узловыми швами. Послеопе-
рационную рану апплицировали цианакрилатным клеем 
(N-бутил-2-цианоакрилат или октил-2-цианоакрилат).

Основной исход исследования. Во всех случаях опе-
рации были завершены с выведением ребенка из наркоза 
и переводом в палату пробуждения. Из 184 гонад (92 па-
циента) с использованием одного трансскротального до-
ступа свободно низведены в мошонку без каких-либо 
интраоперационных осложнений 176 (95,65 %) яичек у 87 
(94,57 %) мальчиков с двух сторон и у 2 (2,17 %) — с одной 
стороны. Невозможно было свободно низвести в мошон-
ку 8 (4,35 %) гонад (5 пациентов, у троих с обеих сторон 
и в двух случаях с одной стороны). В связи с чем у данной 
группы детей операция была дополнена однотроакарной 
лапароскопической ассистенцией с мобилизацией интра-
абдоминального отдела семявыносящего протока и яич-
ковых сосудов. Продолжительность операций составила 
45,92 ± 12,27 мин у детей с трансскротальной орхиопек-
сией, 92,17 ± 22,55 мин — в случаях с лапароскопическим 
ассистированием с одной стороны и 117,53 ± 22,76 мин — 
при двустороннем лапароскопическом ассистировании. 
Все дети выписывались из стационара в день операции 
или на следующие сутки (в случаях с лапароскопическим 
ассистированием) после операции. Средняя длительность 
пребывания в стационаре 1,12 сут. 

Анализ в подгруппах. Всего в исследование вошло 
92 ребенка мужского пола с диагностированным дву-
сторонним паховым крипторхизмом. Проведено разде-
ление на подгруппы в зависимости от возраста и формы 
двустороннего крипторхизма (табл. 1) с последующим 
анализом исходов и послеоперационных осложнений. 
Диагноз пациентам устанавливали интраоперационно 
с определением местоположения гонад относитель-
но пахового канала. Высокая паховая ретенция гонад 
диагностирована у 5 (5,44  %), низкая паховая ретен-
ция — у 40 (43,48 %), и прескротальная позиция — у 47 
(51,08 %) пациентов.

Методы регистрации исходов. Исходы регистриро-
вались в медицинских картах стационарного больного 
и амбулаторных картах с внесением данных в индиви-
дуальную регистрационную карту пациента. Данные вно-
сили и обрабатывали с использованием офисного пакета 
Microsoft Office с формированием базы данных пациентов. 

Этическая экспертиза. Этическая экспертиза не про-
водилась.

Статистический анализ. Размер выборки предвари-
тельно не рассчитывался. Статистическую обработку ре-
зультатов выполняли в программе Statistica 12 (StatSoft 
Inc., США) и Microsoft Office Excel 2019. В качестве опи-
сательной статистики для количественных показателей 
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использовали средние значения, стандартное отклонение, 
медиану и диапазон, для качественных — проценты. Ста-
тистический анализ количественных показателей произ-
водили с использованием критериев Стьюдента и Ман-
на  –  Уитни, при сравнении качественных показателей 
использовали точный тест Фишера и критерий Пирсона. 
Различия в полученных результатах считались статисти-
чески значимыми при p < 0,05 и χ2 ≥ 3,841.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

карт пациентов (стационарных и амбулаторных). У двух 
пациентов (у одного с обеих сторон и у одного с одной 
стороны) развился выраженный отек мошонки (I степень 
по классификации Clavien  –  Dindo), который самостоя-
тельно купировался без назначения каких-либо препа-
ратов в течение 4 нед. У одного пациента образовалась 
гематома больших размеров с одной стороны, которая 
потребовала консервативной терапии с использованием 
гемостатической терапии и местной аппликации мазей 
(II степень по классификации Clavien – Dindo). У одного 
пациента, 10 лет, одна гонада (0,54  %) атрофировалась 
в течение 1 года после проведенной операции. В связи 
с чем ему была выполнена односторонняя орхэктомия 
с одномоментной имплантацией тестикулярного протеза 
в возрасте 13 лет (III степень по классификации Clavien – 
Dindo). Всего осложнения составили 2,7 % от числа вы-
полненых операций).

Осложнения не зависели от формы крипторхизма. Од-
нако следует отметить, что у детей в возрасте до 18 мес. 
осложнения не зарегистрированы. Тогда как у детей стар-
ше 3 лет они встречались чаще всего и достигали 1,62 % 
(3 случая). Общее количество послеоперационных ослож-
нений составило 2,7 % в 5 случаях (табл. 2).

Рецидивы заболевания и паховые послеоперационные 
грыжи отсутствовали.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представлены результаты лечения 92 детей с двусто-

ронним паховым крипторхизмом (184 гонады) в условиях 
нескольких клиник с использованием трансскроталь-
ной орхиопексии с однотроакарным лапароскопическим 

ассистированием в случаях, не позволяющих свободно 
низвести яичко в мошонку. Благодаря применению но-
вой технологии уменьшилось количество осложнений, 
связанных с хирургическим доступом, таких как выра-
женный послеоперационный отек и воспаление области 
послеоперационной раны до 2,7  % случаев, а также от-
сутствовали рецидивы заболевания и персистирующие 
паховые грыжи.

Основные принципы общепринятого хирургического 
лечения крипторхизма были установлены в позапро-
шлом веке M.  Schuller [6] и A.D.  Bevan [7]. Традиционно 
пальпируемые формы крипторхизма лечили с помощью 
хирургической операции с двумя разрезами. Паховый 
разрез считался необходимым и единственным способ-
ным обеспечить адекватную мобилизацию семенного ка-
натика от вагинального отростка брюшины [8]. Вскрытие 
пахового канала позволяет визуализировать структуры 
семенного канатика, а также отделить и перевязать ва-
гинальный отросток брюшины, обеспечив достаточную 
длину тестикулярных сосудов и семявыносящего прото-
ка свободного от окружающих тканей с возможностью 
беспрепятственного низведения яичка в мошонку. Затем 
делают еще один разрез в мошонке, чтобы зафиксиро-
вать яичко в последней [9]. Для снижения потенциального 
болевого синдрома в послеоперационном периоде после 
паховой орхиопексии A.  Bianchi и B.P.  Squire [10] пред-
ложили прескротальный доступ для мобилизации паль-
пируемого неспустившегося яичка и при необходимости 
лигирование открытого вагинального отростка брюшины. 
Авторы продемонстрировали, что пальпируемые неспу-
стившиеся яички имеют нормальную сосудистую ножку 
и удерживаются более коротким, чем обычно, влага-
лищным отростком брюшины, имеющим часто высокое 
прикрепление. Поэтому авторы предположили, что гры-
жевой мешок в большинстве случаев возможно моби-
лизовать и пересечь через высокий разрез у корня мо-
шонки без дополнительного разреза в паховой области. 
Однако техническая сложность лигирования вагинального 
отростка брюшины через прескротальный доступ не по-
зволила данной технике получить широкое распростра-
нение до настоящего времени [11]. Кроме того, отмечены 
осложнения в виде значительного послеоперационного 
воспаления и отека при использовании прескротального 
доступа, возможно, в связи с нарушением оттока лимфы 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения 

Table 2. Postoperative complications

Возраст, мес.
Форма двустороннего крипторхизма

Всего
высокая паховая ретенция низкая паховая ретенция прескротальная позиция

6–18 0 0 0 0
18–36 1 (0,54 %) 0 1 (0,54 %) 2 (1,08 %)
> 36 0 2 (1,08 %) 1 (0,54 %) 3 (1,62 %)

Всего 1 (0,54 %) 2 (1,08 %) 2 (1,08 %) 5 (2,7 %)
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от мошонки [12], и выраженного болевого синдрома у па-
циентов после классического пахового доступа. Впервые 
методика трансскротальной орхиопексии была предложе-
на L. Ombredanne в 1910 г. (цитируется по T.B. Carney [13]). 
В 1946 г. T.B. Carney и соавт. применили данный подход 
у 10 взрослых пациентов с неспустившимися яичками [13]. 
В дальнейшем А. Bianchi модифицировал метод и исполь-
зовал его у 104 пациентов с отличным результатом [10], 
хотя у 5 пациентов в процессе опускания гонады в мо-
шонку пришлось дополнительно выполнять паховый раз-
рез для лучшей мобилизации семенного канатика, в связи 
с невозможностью свободного низведения яичка в мо-
шонку. Данную методику усовершенствовал М.И.  Коган 
с соавт. [14], предложив новую технику прескротальной 
орхиопексии, что, по мнению авторов, обеспечивает без-
опасность оперативного вмешательства, сопоставимую 
со стандартной техникой A.  Bianchi, но более высокую 
эффективность в предупреждении мальпозиции яичка 
после операции. Одновременно независимо друг от дру-
га несколько ученых представили мировому сообществу 
детских хирургов и детских урологов поперечный транс-
скротальный доступ, как аналогичный прескротальному 
доступу, но имеющий лучший косметический вид [15–17].

Однако многие детские хирурги отмечают развитие 
возможных осложнений при использовании прескро-
тальной орхиопексии. Несмотря на косметичность, так 
как орхиопексия осуществляется по кожным складкам, 
в 1,1–2,5  % случаев встречаются значительный отек 
и воспаление в области послеоперационной раны [18]. 
Необходимость выполнения дополнительного пахового 
разреза возникает у 5 % пациентов [10]. Рецидивы крип-
торхизма часто возникают у пациентов с высокими пахо-
выми формами, достигающие 1,5 %, у 0,1 % — возникно-
вение персистирующей или рецидивной паховой грыжи, 
у 0,44 % — атрофии яичка в результате ишемии гонады 
[17, 19, 20]. 

Исходя из вышеизложенного, необходимым условием 
как для прескротальной, так и для трансскротальной ор-
хиопексии является высокая мобильность яичка во время 
пальпации до операции, а операция не может быть вы-
полнена, если тестикулярные сосуды короткие. При ко-
ротких сосудах тракция яичка в мошонку может привести 
ко вторичной ишемии гонады либо к его возвращению 
на прежнее место в паховую область. Поэтому ее место 
при выборе методики должно остаться обособленным, 
и она может быть применена у ограниченного числа па-
циентов. С нашей точки зрения, лапароскопическая моби-
лизация интраабдоминального участка семявыносящего 
протока и яичковых сосудов позволяет устранить данные 
недостатки трансскротальных доступов при орхиопексии 
и расширить показания для их использования.

Ограничения исследования. Факторы, способные су-
щественным образом повлиять на выводы исследования 
отсутствуют. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, предлагаемый нами способ одно-

этапной трансскротальной двусторонней орхиопексии, 
при необходимости сопровождающийся лапароскопи-
ческим ассистированием по методике однотроакарного 
доступа,  — безопасный и эффективный способ фикса-
ции обоих яичек при двустороннем крипторхизме любой 
паховой локализации в физиологическом положении 
в мошонке через один хирургический доступ с меньшим 
количеством осложнений и улучшенным косметическим 
результатом в сравнении с предложенными ранее спо-
собами.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад 

в разработку концепции, проведение исследования и подготовку 
статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикаци-
ей. Вклад каждого автора: Н.Р. Акрамов, А.А. Исроилов — хирур-
гическое лечение пациентов, обзор литературы, сбор и анализ 
литературных источников, написание текста и редактирование 
статьи; Э.И.  Хаертдинов  — курация, обзор литературы, сбор 
и анализ литературных источников, подготовка и написание 
текста статьи; М.С. Поспелов — обзор литературы, сбор и ана-
лиз литературных источников, подготовка и написание текста 
статьи; А.А.  Рахматуллаев  — курация, хирургическое лечение 
пациентов, сбор и анализ литературных источников, подготовка 
и написание текста статьи. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие яв-
ных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования.

ADDITIONAL INFORMATION
Author contribution. Thereby, all authors made a substantial 

contribution to the conception of the work, acquisition analysis, 
interpretation of data for the work, drafting and revising the work, 
final approval of the version to be published and agree to be 
accountable for all aspects of the work. Contribution of each author: 
N.R. Akramov, A.A. Isroilov — surgical treatment of patients, 
literature review, collection and analysis of literary sources, writing 
and editing of the article; E.I. Khaertdinov — curation, literature 
review, collection and analysis of literary sources, preparation and 
writing of the text of the article; M.S. Pospelov — curation, surgical 
treatment of patients, collection and analysis of literary sources; 
A.A.  Rakhmatullaev — curation, surgical treatment of patients, 
collection and analysis of literary sources. 

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

Funding source. This study was not supported by any external 
sources of funding.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1302

417

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНое исследование	 Том 12, № 4, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Admayr C., Dogan H.S., Hoebeke P., et al. Management of 
undescended testes: European Association of Urology/European 
Society for Paediatric Urology Guidelines // J Pediatr. Urol. 2016. 
Vol. 12, No. 6. P. 335–343. DOI: 10.1016/j.jpurol.2016.07.014
2.	 Berkowitz G.S., Lapinski R.H., Dolgin S.E., et al. Prevalence and 
natural history of cryptorchidism // Pediatrics. 1993. Vol. 92, No. 1. 
P. 44–49. 
3.	 Elder J.S. Surgical management of the undescended testis: 
recent advances and controversies // Eur J Pediatr Surg. 2016. Vol. 
26, No. 5. P. 418–426. DOI: 10.1055/s-0036-1592197
4.	 Храмова Е.Б., Аксельров М.А., Шайтарова А.В., Григорук Э.Х. 
Крипторхизм у детей: мультидисциплинарная проблема. Так-
тика специалистов в вопросах диагностики и лечения заболе-
вания // Медицинская наука и образование Урала. 2018. Т. 3.  
С. 174–179. 
5.	 Патент на изобретение № 2566495C2/27.10.2015. Акра-
мов  Н.Р., Яфясов Р.Я., Подшивалин А.А. и др. Способ лапаро-
скопически ассистированной игниопунктурной экстрапери-
тонеальной герниорафии при врожденных паховых грыжах у 
детей. Режим доступа: https://patenton.ru/patent/RU2566495C2.  
Дата обращения: 09.12.2022. 
6.	 Schuller M. On inguinal testicle and its operative treatment by 
transplantation into the scrotum // Ann Anat Surg. 1881. Vol. 4. 
P. 89–102.
7.	 Bevan A.D. Operation for undescended testicle and congenital 
inguinal hernia // JAMA 1899. Vol. 33. P. 773–777.
8.	 Moul J.W., Belman A.B. A review of surgical treatment of 
undescended testes with emphasis on anatomical position // J Urol. 
1988. Vol. 140, No. 1. P. 125–128. DOI: 10.1016/s0022-5347(17)41504-7
9.	 Misra D., Dias R., Kapila L. Scrotal fixation: a different 
surgical approach in the management of the low undescended 
testes //  Urology. 1997. Vol. 49, No. 5. P. 762–765.  
DOI: 10.1016/S0090-4295(97)00071-X
10.	Bianchi A., Squire B.R. Transscrotal orchidopexy: orchidopexy 
revised // Pediatr Surg Int. 1989. Vol. 4. P. 189–192.
11.	Lais A., Ferro F. Trans-scrotal approach for surgical correction 

of cryptorchidism and congenital anomalies of the processus 
vaginalis // Eur Urol. 1996. Vol. 29, No. 2. P. 235–239.
12.	Cloutier J., Moore K., Nadeau G., Bolduc S. Modified scrotal 
(Bianchi) mid raphe single incision orchiopexy for low palpable 
undescended testis: early outcomes // J Urol. 2011. Vol. 185, No. 3. 
P. 1088–1092. DOI: 10.1016/j.juro.2010.10.039
13.	Carney T.B., Leuther P.A., Marks M.M. Transscrotal orchidopexy 
in adults //  Am J Surg. 1946. Vol. 72, No. 5. P. 715–718.  
DOI: 10.1016/0002-9610(46)90348-0
14.	1Коган М.И., Макаров А.Г., Сизонов В.В. и др. Результаты 
использования оригинальной техники фиксации яичка при 
трансскротальном доступе в хирургии крипторхизма у детей // 
Экспериментальная и клиническая урология. 2021. Т. 14, № 1. 
С. 151–155. DOI: 10.29188/2222-8543-2021-14-1-151-155 
15.	Nazem M., Hosseinpour M., Alghazali A. Trans-scrotal incision 
approach versus traditional trans-scrotal incision orchiopexy in 
children with cryptorchidism: a randomized trial study // Adv Biomed 
Res. 2019. Vol. 8. P. 34. DOI: 10.4103/abr.abr_26_19 
16.	Wang Y.J., Chen L., Zhang Q.L., et al. Transscrotal transverse 
incision for the treatment of middle and low cryptorchidism in 
children: experience from 796 cases // BMC Surg. 2020. Vol. 20. 
P. 51. DOI: 10.1186/s12893-020-00710-1
17.	Spinelli C., Bertocchini A., Cito G., et al. The fat anchor 
orchiopexy technique: results and outcomes from 150 cases surgical 
experience //  Pediatr Surg Int. 2022. Vol. 38, No. 2. P. 351–356.  
DOI: 10.1007/s00383-021-04919-w
18.	Hyuga T., Kawai S., Nakamura S., et al. Long-term outcome 
of low scrotal approach orchiopexy without ligation of the 
processus vaginalis //  J Urol. 2016. Vol. 196, No. 2. P. 542–547.  
DOI: 10.1016/j.juro.2016.02.2962
19.	Сизонов В.В., Орлов В.М., Коган М.И. Осложнения хирургии 
крипторхизма у детей // Уральский медицинский журнал. 2017. 
Т. 2, № 146. С. 126–129. 
20.	Novaes H.F., Carneiro Neto J.A., et al. Single scrotal incision 
orchiopexy — a systematic review // Int Braz J Urol. 2013. Vol. 39, 
No. 3. P. 305–311. DOI: 10.1590/S1677-5538.IBJU.2013.03.02

REFERENCES
1.	 Admayr C, Dogan HS, Hoebeke P, et al. Management of 
undescended testes: European Association of Urology/European 
Society for Paediatric Urology Guidelines. J Pediatr Urol. 
2016;12(6):335–343. DOI: 10.1016/j.jpurol.2016.07.014
2.	 Berkowitz GS, Lapinski RH, Dolgin SE, et al. Prevalence and 
natural history of cryptorchidism. Pediatrics. 1993;92(1):44–49. 
3.	 Elder JS. Surgical management of the undescended testis: recent 
advances and controversies. Eur J Pediatr Surg. 2016;26(5):418–426. 
DOI: 10.1055/s-0036-1592197
4.	 Khramov EB, Akselrov MA, Shaitarova AV, Grigoruk EKh. 
Cryptorchidism in children: the practice of specialists in the diagnosis 
and treatment of diseases. Medical Science and Education of Urals. 
2018;3:174–179. (In Russ.)
5.	 Patent RU 2566495 C2/10.27.2015. Akramov NR, Yafyasov RYa, 
Podshivalin AA, et al. Sposob laparoskopicheski assistirovannoi 

igniopunkturnoi ekstraperitoneal’noi gerniorafii pri vrozhdennykh 
pakhovykh gryzhakh u detei. Available from: https://patenton.ru/
patent/RU2566495C2 (In Russ.)
6.	 Schuller M. On inguinal testicle and its operative treatment by 
transplantation into the scrotum. Ann Anat Surg. 1881;4:89–102.
7.	 Bevan AD. Operation for undescended testicle and congenital 
inguinal hernia. JAMA. 1899;33:773–777.
8.	 Moul JW, Belman AB. A review of surgical treatment of 
undescended testes with emphasis on anatomical position.  J Urol. 
1988;140(1):125–128. DOI: 10.1016/s0022-5347(17)41504-7
9.	 Misra D, Dias R, Kapila L. Scrotal fixation: a different surgical 
approach in the management of the low undescended testes. Urology. 
1997;49(5):762–765. DOI: 10.1016/S0090-4295(97)00071-X
10.	Bianchi A, Squire BR. Transscrotal orchidopexy: orchidopexy 
revised. Pediatr Surg Int. 1989;4:189–192.

https://patenton.ru/patent/RU2566495C2


DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1302

418

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

ОБ АВТОРАХ	 AUTHORS INFO
*Наиль Рамилович Акрамов, д-р мед. наук, профессор; 
адрес: Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, д. 36;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6076-0181;  
eLibrary SPIN: 9243-3624; e-mail: aknail@rambler.ru

*Nail R. Akramov, Dr. Sci. (Med.), Professor; address: 36, 
Butlerova st., Kazan, 420012, Russia;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6076-0181;  
eLibrary SPIN: 9243-3624; e-mail: aknail@rambler.ru

Эльмир Ильшатович Хаертдинов, канд. мед. наук,  
детский хирург; ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8776-0325;  
eLibrary SPIN: 4434-5214; e-mail: khelmir@yandex.ru

Elmir I. Khaertdinov, Cand Sci. (Med.), Pediatric Surgeon;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8776-0325;  
eLibrary SPIN: 4434-5214; e-mail: khelmir@yandex.ru

Михаил Сергеевич Поспелов, заместитель главного врача по 
хирургии; ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9819-3319;  
e-mail: pms1978@mail.ru

Mikhail S. Pospelov, Deputy Chief Physician for Surgery,  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9819-3319;  
e-mail: pms1978@mail.ru

Акмал Абадбекович Рахматуллаев, д-р мед. наук, доцент; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4408-5723;  
eLibrary SPIN: 7130-1544; e-mail: akmalrakhmatullaev@mail.ru

Akmal A. Rakhmatullaev, Dr. Sci. (Med.), Associate Professor; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4408-5723;  
eLibrary SPIN: 7130-1544; e-mail: akmalrakhmatullaev@mail.ru

Аброжон Адилжонович Исроилов, детский хирург;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9640-3490;  
e-mail: abrorjon3112@gmail.com

Abrozhon A. Isroilov, Pediatric Surgeon;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9640-3490;  
e-mail: abrorjon3112@gmail.com

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

11.	Lais A, Ferro F. Trans-scrotal approach for surgical correction 
of cryptorchidism and congenital anomalies of the processus 
vaginalis. Eur Urol. 1996;29(2):235–239.
12.	Cloutier J, Moore K, Nadeau G, Bolduc S. Modified scrotal 
(Bianchi) mid raphe single incision orchiopexy for low palpable 
undescended testis: early outcomes. J Urol. 2011;185(3):1088–1092. 
DOI: 10.1016/j.juro.2010.10.039
13.	Carney TB, Leuther PA, Marks MM. Transscrotal 
orchidopexy in adults.  Am J Surg. 1946;72(5):715–718.  
DOI: 10.1016/0002-9610(46)90348-0
14.	Kogan MI, Makarov AG, Sizonov VV, et al. The results 
of using the original technique of testicular fixation with 
transscrotal access in surgery for cryptorchidism in children. 
Experimental and Clinical Urology. 2021;14(1):151–155. (In Russ.)  
DOI: 10.29188/2222-8543-2021-14-1-151-155
15.	Nazem M, Hosseinpour M, Alghazali A. Trans-scrotal incision 
approach versus traditional trans-scrotal incision orchiopexy in 
children with cryptorchidism: a randomized trial study. Adv Biomed 
Res. 2019;8:34. DOI: 10.4103/abr.abr_26_19

16.	Wang YJ, Chen L, Zhang QL, et al. Transscrotal transverse 
incision for the treatment of middle and low cryptorchidism in 
children: experience from 796 cases. BMC Surg. 2020;20:51.  
DOI: 10.1186/s12893-020-00710-1
17.	Spinelli C, Bertocchini A, Cito G, et al. The fat anchor 
orchiopexy technique: results and outcomes from 150 cases 
surgical experience.  Pediatr Surg Int. 2022;38(2):351–356.  
DOI: 10.1007/s00383-021-04919-w
18.	Hyuga T, Kawai S, Nakamura S, et al. Long-term 
outcome of low scrotal approach orchiopexy without ligation 
of the processus vaginalis.  J Urol. 2016;196(2):542–547.  
DOI: 10.1016/j.juro.2016.02.2962
19.	Sizonov VV, Orlov VM, Kogan MI. Complications after surgical 
treatment of cryptorchidism. Ural Medical Journal. 2017;2(146):126–
129.
20.	Novaes HF, Carneiro Neto JA, et al. Single scrotal incision 
orchiopexy — a systematic review. Int Braz J Urol. 2013;39(3):305–
311. DOI: 10.1590/S1677-5538.IBJU.2013.03.02

https://orcid.org/0000-0001-6076-0181
mailto:aknail@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0001-6076-0181
mailto:aknail@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0001-8776-0325
mailto:khelmir@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-8776-0325
mailto:khelmir@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0003-4408-5723
mailto:akmalrakhmatullaev@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-4408-5723
mailto:akmalrakhmatullaev@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-9640-3490
https://orcid.org/0000-0002-9640-3490


419

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International 
© Эко-Вектор, 2022

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 Том 12, № 4, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

Рукопись получена: 07.03.2022	 Рукопись одобрена: 07.11.2022	 Опубликована: 29.12.2022

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1238

Научная статья

Форма лоханки почки у плода при гидронефрозе 
III степени как предиктор оперативного 
вмешательства в постнатальном периоде
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Аннотация
Актуальность. Фетальный гидронефроз — один из наиболее распространенных пороков развития мочевой си-

стемы. Основная задача пренатальной диагностики состоит в  идентификации группы риска с  расширением собира-
тельной системы почки вследствие механической обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента.

Цель — определение пренатальной группы риска с высокой вероятностью раннего оперативного вмешательства 
в постнатальном периоде на основе оценки предикторных свойств формы лоханки при гидронефрозе III степени.

Материалы и  методы. Проведен проспективный анализ результатов пренатального ультразвукового исследо-
вания 77 плодов (82 почечных единицы) с гидронефрозом III степени (классификация SFU). Переднезадний диаметр 
лоханки измерялся в миллиметрах на уровне ворот почки. При эллипсовидной форме лоханки вычислялся коэффици-
ент сжатия эллипса, как отношение малой полуоси эллипса к его большой полуоси. Все параметры регистрировались 
в третьем триместре беременности. В исследование включались случаи гидронефроза с толщиной паренхимы, не от-
личающейся более чем на два сигмальных отклонения от нормативного значения. Первое ультразвуковое исследова-
ние в постнатальном периоде выполнялось в течении первого месяца жизни и далее в 3, 6 и 12 мес. 

Результаты. Пренатально 57 почек имели эллипсовидную лоханку, и 25 — воронкообразную форму. Передне-
задний диаметр эллипсовидных (16,5 [13; 20]) и  воронкообразных лоханок (15,0 [13; 17,8]) статистически значимо 
не различался (p = 0,39). Оперировано 36 (43,9 %) пациентов, из них 29 были в возрасте 1–3 мес., в  связи с  нарас-
танием переднезаднего диаметра с  17,5 ± 6,0 до 27,9 ± 8,2 (р < 0,001) и  переходом гидронефроза в  IV степень уже 
к  1-му месяцу жизни. Остальные 7  детей имели постепенное прогрессирование гидронефроза и  были оперированы 
в возрасте 12 мес. и старше. В 56,1 % отмечены разрешение, регрессия или стабилизация гидронефроза в процессе 
динамического наблюдения продолжительностью 1 год. При одновариантном анализе обнаружено, что конфигурация 
лоханки и  коэффициент сжатия статистически значимо правильно прогнозировали прогрессирование гидронефроза 
и вероятность операции в 69,5 и 80,5 % соответственно. При этом коэффициент сжатия обладал более высокой чув-
ствительностью и специфичностью. 

Заключение. Фетальный гидронефроз с  воронкообразной конфигурацией лоханки, имеет функциональную при-
роду и регрессирует после рождения в течение первого года жизни. Антенатальная эллипсовидная конфигурация ло-
ханки, приближающаяся к окружности, является статистически значимым предиктором оперативного вмешательства 
в связи с прогрессированием гидронефроза вследствие внешних причин обструкции. 

Ключевые слова: гидронефроз; пренатальная диагностика; предикторы хирургического лечения; дети.
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Abstract
BACKGROUND: Fetal hydronephrosis is one of the most common malformations of the urinary system. The main goal of 

prenatal diagnostics is to identify a risk group with a dilatation of the renal collecting system due to mechanical obstruction of 
the pelvic-ureteral segment.

AIM: The aim of the study is to definition of a prenatal risk group with a high probability of early surgical intervention in the 
postnatal period based on an assessment of the predictor properties of the pelvis shape in hydronephrosis grade III.

MATERIALS AND METHODS: A prospective analysis of the results of prenatal ultrasound examination of 77 fetuses (82 re-
nal units) with grade III hydronephrosis (SFU classification) was carried out. The anteroposterior diameter of the pelvis was 
measured in millimeters at the level of the kidney gate. With the ellipsoid shape of the pelvis, the compression ratio of the 
ellipse was calculated as the ratio of the small semi-axis of the ellipse to its large semi-axis. All parameters were recorded in 
the third trimester of pregnancy. The study included cases of hydronephrosis with parenchymal thickness not differing by more 
than two sigma deviations from the standard value. The first ultrasound examination in the postnatal period was performed 
during the first month of life and then at 3, 6 and 12 months.

RESULTS: Prenatally, 57 kidneys had an elliptical pelvis and 25 funnel-shaped. The anteroposterior diameter of ellipsoid 
(16.5 [13; 20]) and funnel-shaped pelvis (15.0 [13; 17.8]) did not differ statistically significantly (p = 0.39). 36 (43.9%) patients 
were operated on, 29 of them were operated at the age of 1–3 months, due to the increase in APD from 17.5±6.0 to 27.9±8.2 
(p = 0.001) and the transition of hydronephrosis to the IV degree by 1 month of life. The remaining 7 children had gradual pro-
gression of hydronephrosis and were operated at the age of 12 months and older. In 56.1%, resolution, regression or stabiliza-
tion of hydronephrosis were noted during dynamic observation lasting 1 year. With a single-variant analysis, it was found that 
the configuration of the pelvis and the compression ratio of the ellipse statistically significantly correctly predicted the progres-
sion of hydronephrosis and the probability of surgery at 69.5% and 80.5%, respectively. At the same time, the compression ratio 
had a higher sensitivity and specificity.

CONCLUSIONS: Fetal hydronephrosis with a funnel-shaped configuration of the pelvis, has a functional nature and regress-
es after birth during the first year of life. The antenatal ellipsoid configuration of the pelvis, approaching the circumference, is 
a statistically significant predictor of surgical intervention due to the progression of hydronephrosis due to external causes of 
obstruction.

Keywords: hydronephrosis; prenatal diagnosis; predictors of surgical treatment; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Фетальный гидронефроз (ФГ)  — один из наиболее 

распространенных пороков развития мочевой системы, 
выявляемых пренатально при ультразвуковом скрининге 
(частота встречаемости 2–5,5 %) [1]. D. Zhang и соавт. [2] 
выделяют физиологический и патологический типы ФГ — 
гидронефроз, который может спонтанно разрешиться по-
сле рождения, классифицируется как физиологический, 
в  то время как пиелоэктазию, которая прогрессирует 
и приводит к нарушению функции почек, можно опреде-
лять как патологическое состояние. Мы считаем, что тер-
мин «физиологический» гидронефроз не совсем точно 
отражает патогенез, поэтому в  своем исследовании ис-
пользуем понятие «транзиторный гидронефроз».

Основная задача пренатальной диагностики состоит 
в идентификации группы риска, в которой расширение со-
бирательной системы почки является следствием механи-
ческой обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС). При этом раннее лечение может предотвратить 
развитие осложнений [3, 4].

Для определения степени гидронефроза и прогнози-
рования его течения в  постнатальном периоде исполь-
зуется переднезадний диаметр лоханки (anteriorposterior 
diameter — APD). Он является очень динамичным пара-
метром, и его пороговое значение варьирует значительно 
[5–7]. Использование APD как предиктора имеет опреде-
ленные недостатки и  ограничения. Прогноз течения ФГ 
в постнатальном периоде, основанное на классификации 
Общества фетальной урологии (Society for Fetal Urology — 
SFU), дает надежный результат при I–II и IV степени, а при 
III степени находится в пределах 50–60 %, что можно от-
нести к неуверенному прогнозу [6].

Повышение гидростатического давления при гидро-
нефрозе, оказывая давление на стенки лоханки, приво-
дит к  увеличению ее объема и, возможно, изменяет ее 
нормальную воронкообразную форму [8, 9]. 

Цель исследования  — определение группы плодов 
с  высокой вероятностью раннего оперативного вмеша-
тельства в  постнатальном периоде на основе оценки 
предикторных свойств формы лоханки при гидронефрозе 
III степени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен проспективный анализ результатов пре-

натального ультразвукового исследования 77 плодов 
(82 почечных единицы) с изолированным гидронефрозом 
III степени (классификация SFU). В  протокол исследова-
ния были включены измерение APD, диаметра чашечек, 
толщины паренхимы над чашечками, а также форма ло-
ханки, которая стратифицировалась как воронкообразная 
или эллипсовидная (рис. 1). Переднезадний диаметр ло-
ханки измерялся на уровне ворот почки (в соответствии 
с рекомендацией SFU). При эллипсовидной форме лохан-
ки вычислялся коэффициент сжатия эллипса (КС), то есть 
отношение малой полуоси эллипса к его большой полу-
оси. 

Все параметры регистрировались в третьем триместре 
беременности. В  исследование включали случаи гидро-
нефроза с  толщиной паренхимы, не отличающейся бо-
лее чем на два сигмальных отклонения от нормативного 
значения (8,8 ± 1,1 мм), которое было получено при скри-
нинге 50 плодов без явной аномалии почек. В  исследо-
вание не включали плоды с аномалиями положения по-
чек, первичным мегауретером, уретероцеле, удвоением 
почек, а  также инфравезикальной обструкцией. Первое 
ультразвуковое исследование в  постнатальном периоде 
выполняли в течение первого месяца жизни и далее в 3, 
6 и 12 мес. Показаниями к оперативному лечению считали 
прогрессирование дилатации лоханки и чашечек или воз-
растание степени гидронефроза. 

Исход события определялся как бинарная зависимая 
переменная, которая кодировалась «1» при прогрессиро-
вании гидронефроза с последующим оперативным лече-
нием, и  «0»  — при уменьшении степени гидронефроза 
и консервативном наблюдении. К независимым перемен-
ным (предикторам) относили APD, форму лоханки и КС. 

У оперированных детей причина обструкции клас-
сифицировалась как внутренняя (стеноз мочеточника) 
и внешняя (пересекающие сосуды, фиксированные изги-
бы мочеточника и высокое отхождение мочеточника с его 
компрессией адвентициальными тяжами).

Для сравнения средних величин, имеющих нормаль-
ное распределение, использовали t-тест Стьюдента. 

Рис. 1. Формы лоханки: а — воронкообразная; b, c — эллипсовидная с различным коэффициентом сжатия
Fig. 1. The shapes of the pelvis: a — funnel; b, c — elliptical with different compression ratio

a b c
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Для сравнения парных переменных, имеющих распре-
деление отличное от нормального, использовали кри-
терий знаков Вилкоксона для двух связанных выборок 
и U-критерий Манна – Уитни для двух независимых вы-
борок. При сравнении частот событий использовали точ-
ный критерий Фишера, а для определения достоверности 
превышения эмпирической частоты события над теорети-
ческой (частота случайного события, p = 0,5) — биноми-
альный критерий.

Для оценки качества бинарной классификации с  ис-
пользованием параметров пренатального ультразвуково-
го исследования применялся анализ ROC-кривых.

Для предсказания оперативного лечения в  постна-
тальном периоде использовалась бинарная логистиче-
ская регрессия. Вероятность события рассчитывалась 
как p = 1/1 + e–z, где z = b0 + b1 · x, (b0 — константа, b1 — 
коэффициент регрессии, x — значение независимой пе-
ременной). Все расчеты производились с помощью пакета 
IBM SPSS Statistics 22. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В третьем триместре APD лоханок, в  зависимости 

от их конфигурации, значимо не различался, 16,5 [13; 20] 
при эллипсовидной и 15,0 [13; 17,8] при воронкообразной 
лоханке (р = 0,39, тест Манна – Уитни) (табл. 1). 

При изучении динамики гидронефроза и APD лоханки 
в периоде новорожденности в 37,8 % (n = 31) установлена 
положительная динамика, которая выражалась в умень-
шении степени гидронефроза и  APD в  среднем на 48 %, 
а в 21 % случаев (n = 17) имелось полное разрешение ги-
дронефроза (табл. 2). 

Стабилизация гидронефроза и APD в течение первого 
месяца жизни отмечена у 25 % детей (n = 21). Увеличение 
APD обнаружено в  37  % наблюдений (n = 30) в  среднем 
на 38 %. Антенатальный APD между группами детей с улуч-
шением или разрешением гидронефроза и прогрессиро-
ванием APD в ближайшем постнатальном периоде не имел 
значимых отличий (16,3 ± 4,5 и 17,5 ± 6,0, p = 0,1, Т-тест).

У 7  пациентов в  сроки наблюдения 3–6 мес. разви-
валась фебрильная инфекция мочевых путей. Им была 
проведена микционная цистоуретрография, которая 
установила наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса  
III–IV степени.

В ближайшем постнатальном периоде частота раз-
решения гидронефроза, как и  уменьшение APD в  зави-
симости от конфигурации лоханки, не демонстрировали 
значимых различий (точный критерий Фишера, р = 0,09). 
Вместе с  тем случаи прогрессирования гидронефроза 
в подавляющем большинстве имели эллипсовидную кон-
фигурацию лоханки (табл. 3). 

При воронкообразной форме лоханки в  7  случаях 
при динамическом наблюдении развивалась фебрильная 
мочевая инфекция вследствие пузырно-мочеточникового 
рефлюкса III–IV степени. Один пациент был оперирован 
в возрасте 4 мес. в связи с нарастанием APD с 15 до 42 мм 
и  переходом гидронефроза в  IV степень. Постепенное 
прогрессирование гидронефроза до IV степени отме-
чалось у  двух детей, что стало показанием к  операции 
в возрасте 2 лет.

При эллипсовидной форме лоханки в  4  случаях APD 
к 6 мес. наблюдения увеличился с 18,0 [13,5; 24,0] до 27,5 
[23,8; 32,0] мм, в результате чего были сформулированы 
показания к  оперативному лечению. У  одного пациента, 

Таблица 1. Описательная статистика ультразвуковых показателей

Table 1. Descriptive statistics of the ultrasound parameters

Переменные Me [Q1; Q3] min–max p*

Переднезадний диаметр лоханки антенатально, мм 16,5 [13; 20] 10–37 0,001
Переднезадний диаметр лоханки постнатально, мм 14,5 [9; 26,3] 1–42 0,001
Коэффициент сжатия антенатально 0,7 [0,6; 0,9] 0,4–1,0 0,005

*Тест Колмогорова – Смирнова на нормальность распределения с поправкой Лиллиефорса.
*Kolmogorov–Smirnov test for normal distribution with Lilliefors correction.

Таблица 2. Динамика переднезаднего диаметра лоханки (APD) к первому месяцу постнатального периода, Me [Q1; Q3]

Table 2. Dynamics of the anteroposterior diameter (APD) in the first month of the postnatal period, Me [Q1; Q3]

Динамика Количество пациентов (n = 82) Антенатальный APD Постнатальный APD p*

Разрешение 17 13,0 [11,5; 18,0] 5,0 [3,0; 6,0] <0,001
Регрессирование 14 15,0 [13,0; 19,0] 9,0 [5,0; 12,0] <0,001
Стабилизация 21 16,0 [13,5; 19,0] 15,0 [12,0; 19,0] 0,9
Прогрессирование 30 17,5 ± 6,0 27,9 ± 8,2 <0,001

*Парный критерий Вилкоксона.
*Paired Wilcoxon test.
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имевшего уменьшение APD в раннем постнатальном пе-
риоде, в дальнейшем обнаружено прогрессирование ги-
дронефроза до IV степени с  увеличением APD на 63 %. 
В  возрасте 6  мес. ему было проведено оперативное 
лечение. При эллипсовидной форме лоханки в  29  слу-
чаях зарегистрировано нарастание APD с  18,5 ± 3,2 
до 32,3 ± 5,5 мм уже в  ближайшем постнатальном 

периоде и  прогрессирование гидронефроза до IV степе-
ни. Эти пациенты были оперированы в возрасте 1–3 мес., 
кроме одного ребенка, который в связи с отказом роди-
телей от наблюдения был оперирован в  возрасте 2  лет 
(нефрэктомия ввиду полной утраты функции почки). 

Из 36 оперированных пациентов только трое имели 
воронкообразную конфигурацию лоханки в пренатальном 

Таблица 3. Динамика переднезаднего диаметра лоханки (APD) к  первому месяцу постнатального периода в  зависимости от 
антенатальной формы лоханки, Me [Q1; Q3]

Table 3. Dynamics of the anteroposterior diameter (APD) in the first month of the postnatal period, depending on the antenatal form of the 
pelvis, Me [Q1; Q3]

Форма лоханки Динамика (n) Антенатальный APD Постнатальный APD p*

Воронкообразная, n =25 Разрешение (8) 14 [12,0; 15,6] 4,0 [2,3; 5,0] <0,001
Регрессия (5) 15,0 [14,0; 19,0] 12,0 [9,0; 15,0] <0,001
Стабилизация (11) 16,5 [11,3; 21,8] 16,5 [11,0; 21,8] 0,34
Прогрессия (1) 15 42

Эллипсовидная, n = 57 Разрешение (9) 12 [10,5; 22,5] 6,0 [3,0; 6,5] <0,001

Регрессия (9) 17,0 [15,0; 19,0] 12,0 [10,0; 12,0] <0,001

Стабилизация (10) 14,0 [13,5; 18,5] 15,0 [12,0; 17,5] 0,6

Прогрессия (29) 18,0 [14,0; 20,8] 27,5 [24,3; 35,0] <0,001

 *Парный критерий Вилкоксона.
 *Paired Wilcoxon test.

Рис. 2. Интраоперационные изображения причин обструкции: a — фиксированный изгиб (указан стрелкой) прилоханочного отдела 
мочеточника без стеноза лоханочно-мочеточникового сегмента; b — высокое вхождение мочеточника с его компрессией лоханкой; 
с — пересекающий сосуд; d — длинная зона дисплазии (указана стрелкой) проксимального отдела мочеточника
Fig. 2. Intraoperative images of the ureteropelvic junction: a — kinking of the proximal ureter; b — high ureteral insertion with ureteral 
compression by the pelvis; c — crossing vessel; d — long zone of dysplasia of the proximal ureter
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периоде. Эллипсовидная конфигурация лоханки (n = 33) 
сохранялась и после рождения ребенка, а причиной об-
струкции в 30 случаях было сочетание внутреннего стеноза 
с другими внешними причинами: проксимальное смеще-
ние лоханочно-мочеточникового соустья (высокое вхож-
дение мочеточника) с фиксацией мочеточника к лоханке 
спайками (21), фиксированный к лоханке изгиб прилоха-
ночного отдела мочеточника (7), а у 2 пациентов имелся 
пересекающий сосуд (рис. 2). Интересно, что в 2 случаях 
фиксированных изгибов и в одном при высоком отхожде-
нии мочеточника признаки стеноза отсутствовали. 

В трех случаях при воронкообразной форме лоханки 
прогрессирование гидронефроза было связано с  протя-
женной зоной дисплазии проксимального отдела мочеточ-
ника. На рис. 1 показаны основные причины обструкции 
у  оперированных детей. Использование биномиально-
го критерия подтвердило, что преобладание внешних 

причин обструкции является статистически достоверным 
событием (p < 0,001, при заданной вероятности 0,5).

Оценка параметров антенатального УЗИ-
скрининга как предикторов постнатального 
течения гидронефроза

Проведенный статистический анализ показал, что риск 
операции при прогрессировании гидронефроза в постна-
тальном периоде был значительно выше у детей с эллип-
совидной формой лоханки в антенатальном периоде (тест 
Фишера, p  < 0,001, отношение шансов 10,9 при довери-
тельном интервале 2,4–50,1) и при значениях КС больше 
чем 0,6 (табл. 4).

При оценке ROC-кривых (рис. 3) установлено, что ан-
тенатальный APD лоханки обладал низким качеством би-
нарной классификации как предиктора оперативного 
вмешательства, площадь под кривой составляла 0,6 
(p = 0,1), в  то время как КС при эллипсовидной конфи-
гурации оказался более качественными диагностическим 
тестом (площадь под кривой 0,8, p < 0,001).

Прогностическая модель с использованием бинарной 
логистической регрессии показала, что антенатальный 
APD лоханки не обладал статистически значимыми пре-
диктивными свойствами в  прогнозировании течения ги-
дронефроза и оперативного вмешательства в ближайшем 
постнатальном периоде. При одновариантном анализе об-
наружено, что конфигурация лоханки и КС статистически 
значимо правильно прогнозировали прогрессирование 
гидронефроза и  вероятность операции в  69,5 и  80,5 % 
соответственно. При этом КС обладал более высокой чув-
ствительностью и специфичностью (табл. 5).

При эллипсовидной форме лоханки вероятность про-
грессирования APD в  постнатальном периоде возраста-
ла при увеличении КС, и  в точке отсечения КС равного 
или больше 0,7 вероятность оперативного вмешательства, 
в связи с прогрессированием гидронефроза, была равна 
0,8 и более.

ОБСУЖДЕНИЕ
Гидронефроз плода — частая аномалия мочевой си-

стемы, распространенность которой составляет 2–5,5 % 
[1]. Причинами формирования являются обструкция 

Таблица 4. Сравнительный анализ параметров УЗИ 

Table 4. Comparative analysis of ultrasound parameters

Признак Оперированы (n = 36) Не оперированы (n = 46) p*

Антенатальный APD, мм 15,7 ± 4,6 15,9 ± 3,4 0,86
Эллипсовидная форма лоханки 33 (58 %) 24 (42 %)

<0,001
Воронкообразная форма лоханки 3 (12 %) 22 (88 %)
Коэффициент сжатия 0,8 ± 0,1 0,61 ± 0,2 <0,001

*Тест Манна – Уитни. Примечание. APD — переднезадний диаметр лоханки.
*Mann–Whitney test. Note. APD — anteroposterior diameter of the pelvis.

Рис. 3. ROC-кривые качества прогноза прогрессирования ги-
дронефроза в  постнатальном периоде. Предикторы: антена-
тальный переднезадний диаметр лоханки (синяя кривая) и ко-
эффициент сжатия (зеленая кривая) 
Fig. 3. ROC-quality curves for the prognosis of hydronephrosis 
progression in the postnatal period. Predictors of antenatal 
anteroposterior diameter of the pelvis (blue curve) and compression 
ratio (green curve) 
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лоханочно-мочеточникового или пузырно-мочеточни-
кового сегмента, пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
или клапан задней уретры. Основная задача пренаталь-
ного исследования состоит в определении причины рас-
ширения собирательной системы почки, которая может 
возникать в  результате обратимых функциональных со-
стояний мочевыводящих путей или быть следствием ано-
мального развития структур верхних мочевых путей.

В исследовании R.  Babu и  соавт. [10] показано, 
что морфология мочеточника у  плодов, у  которых от-
сутствовали аномалии почек и  мочевыводящих путей, 
не отличалась от структуры патологического ЛМС у  де-
тей, оперированных по поводу гидронефроза. Изменения 
в образцах тканей заключались в превалировании колла-
гена и  дезориентации мышечных волокон с  дефицитом 
интерстициальных клеток Кахаля (Cajal). Морфологиче-
ская картина, представленная авторами, указывает на ха-
рактеристику мочеточника у плодов в период матурации 
и отсутствие созревания основных структур у оперирован-
ных детей. Таким образом, транзиторный гидронефроз 
у плодов можно расценить как следствие недостаточной 
физиологической активности мочеточника в процессе его 
созревания.

Для прогнозирования течения ФГ в  постнатальном 
периоде широко используются предложенная обществом 
фетальной урологии степенная классификация пиело-
каликоэктазии (SFU), 3-степенная классификация дила-
тации мочевого тракта (UTD) и  измерение APD лоханки. 
По данным T.A. Kiener и соавт. [11], степень гидронефро-
за по SFU, как предиктора постнатального оперативного 
вмешательства, имела чувствительность 59 % и  спец-
ифичность 86 %. Авторы показали, что частота операций 
при I–IV степенях гидронефроза составила 5,6, 17,5, 52,2 
и 50 % соответственно. В приведенных результатах часто-
та операций при III–IV степени, в отличие от легких сте-
пеней, может интерпретироваться как случайное событие. 
D. Zhang и соавт. [2] представили результаты, в которых 

при фетальном гидронефрозе III–IV степени по классифи-
кации SFU 75 % новорожденных имели патологическую 
форму гидронефроза. Классификация гидронефроза 
по степени тяжести, предложенная SFU, дает качествен-
ную оценку гидронефроза, что предполагает оператор-за-
висимую интерпретацию результатов исследования. Ме-
таанализ, опубликованный G. Sidhu и соавт. [12], показал 
высокую степень вариабельности оценки тяжести гидро-
нефроза в публикациях по прогнозированию исходов ФГ. 
Низкая межэкспертная надежность при оценке ФГ III сте-
пени по классификации SFU и гидронефроза низкого ри-
ска по классификации UTD была констатирована в иссле-
дованиях D.J. Chalmers и соавт. [13] и M. Rickard и соавт. 
[14]. В большинстве работ прослеживается субъективная 
оценка толщины паренхимы, используются выражения 
«нормальная толщина» или «истончение паренхимы», 
что не удовлетворяет основным принципам доказа-
тельной медицины. Такая субъективная оценка анато-
мии почки может приводить к  некорректному прогнозу 
вследствие недостаточно объективной дифференциации 
между III и  IV степенью гидронефроза по классифика-
ции SFU или II и III — по классификации UTD. По нашему 
мнению, оценку степени гидронефроза необходимо про-
водить с использованием сравнения толщины кортикаль-
ного слоя с  нормативным показателем. При измерении 
кортикального слоя почки мы используем правило «двух 
сигм», что позволяет статистически значимо оценить со-
стояние паренхимы. 

Многие исследователи используют APD лоханки 
для дифференциации физиологического и  патологиче-
ского ФГ. Метаанализ, проведенный R.S.  Lee и  соавт. 
[15], показал, что фетальный гидронефроз с APD лоханки 
≥15 мм имеет 88 % риск наличия патологии в постнаталь-
ном периоде по сравнению с 45 % риском при гидронеф-
розе средней степени (APD лоханки 9–15 мм), при котором 
прогноз наличия или отсутствия патологии неочевиден. 
По данным исследования L.K.  Duin и  соавт. [16], 61,1 % 

Таблица 5. Одновариантный логистический регрессионный анализ параметров УЗИ, связанных с прогрессированием гидронефроза 
в постнатальном периоде

Table 5. Univariate logistic regression analysis of factors associated with the progression of hydronephrosis in the postnatal period

Статистики
Предикторы

APD форма лоханки коэффициент сжатия

Константа –1,1 –3,2 –2,6
Коэффициент регрессии 0,05 3,2 4,2
Отношение шансов 1,1 24,9 64,6
95 % доверительный интервал 1–1,2 3,2–196,3 9,2–454,1
Уровень значимости p 0,3 0,002 <0,001
Чувствительность 8,8 96,7 83,3
Специфичность 93,8 46,2 80,4
Процент правильного прогноза 58,5 69,5 80,5

Примечание. APD — переднезадний диаметр лоханки.
Note. APD — anteroposterior diameter of the pelvis. 
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пациентов с пренатальным APD лоханки более 15 мм были 
оперированы в грудном возрасте. Вместе с тем A.M. Elmaci 
и соавт. [17] показали, что при APD лоханки 10–20 мм ве-
роятность разрешения гидронефроза в  течение первого 
года жизни составляет 51 %, и такая частота события мо-
жет считаться равновероятной. По данным других иссле-
дователей, в третьем триместре беременности пороговые 
значения APD лоханки, выше которых вероятность опе-
ративного вмешательства увеличивалась, варьировали 
в  значительных пределах (6–15 мм). Исходя из данных 
литературы, использование APD лоханки как параметра 
предикции показывает значительную вариабельность 
в  определении прогноза, так как не учитывает ана-
томические варианты строения лоханки [5–7, 18, 19].

Если следовать рекомендациям SFU, измерение APD 
в области ворот почки при внутрипочечном или смешанном 
типе строения будет недостаточно корректно оценивать 
степень пиелоэктазии. С другой стороны, рекомендованная 
мультидисциплинарной конференцией в 2014 г. методика 
измерения APD во внутрипочечной части лоханки также 
не будет адекватной при ее внепочечном строении [20]. 

Основная задача пренатальной диагностики изоли-
рованного гидронефроза  — дифференциация функцио-
нальной и  механической обструкции в  зоне ЛМС. Повы-
шение внутрилоханочного давления является ведущим 
патогенетическим звеном при гидронефрозе, вызван-
ным сопротивлением пассажу мочи через ЛМС. В 1969 г. 
J.H.  Johnston определил обструкцию гидродинамически 
и  разделил ее на две функциональные составляющие: 
внешние механические факторы (девиация мочеточни-
ка, внешняя компрессия) и внутренние нарушения, такие 
как сужение или дисфункциональные адинамические 
состояния мочеточника [8]. Позже S.A.  Koff и  соавторы 
в экспериментальном и клиническом исследовании пока-
зали механизм развития внешних механических факторов 
обструкции [9]. Первоначально существующие внутрен-
ние причины, вызывая повышение внутрилоханочного 
давления, изменяют конфигурацию лоханки за счет вы-
бухания ее нижней стенки, которая в  норме имеет во-
гнутую или прямую форму. В  последующем происходит 
проксимальное смещение ЛМС, фиксация мочеточника 
к  лоханке, и  активизируется внешняя компрессия мо-
четочника лоханкой. Мы предположили, что описанный 
механизм развития обструкции возможен уже в  период 
внутриутробного развития. Для того чтобы определить, 
возможно ли дифференцировать наличие механической 
обструкции от функциональной при изолированном ФГ, 
было изучено наличие связи формы лоханки с течением 
гидронефроза для прогнозирования операции в  постна-
тальном периоде. Выбор гидронефроза III степени по SFU 
был обусловлен недостаточно качественным, как пока-
зал анализ литературы, прогнозом течения гидронефроза 
постнатально у  этой группы больных [21]. Проведенное 
проспективное исследование показало, что в 56 % случа-
ев гидронефроз регрессировал в  течении 1  года жизни, 

что соответствует литературным данным. Статистический 
анализ показал, что при антенатальном гидронефрозе 
III  степени разрешение, регрессия или стабилизации ги-
дронефроза (56 %) по сравнению с частотой прогрессиро-
вания (44 %) являются равновероятными событиями. Было 
установлено, что степень дилатации лоханки не обладала 
предиктивными свойствами и антенатальный APD лохан-
ки статистически значимо не различался между группой 
детей, у  которых гидронефроз регрессировал и  теми 
пациентами, которым проведено оперативное лечение. 
Вместе с  тем была обнаружена статистически значимая 
регрессионная связь между конфигурацией лоханки и ис-
ходом гидронефроза в  постнатальном периоде. Вероят-
ность оперативного вмешательства была высокой только 
при эллипсовидной форме лоханки с  коэффициентом 
сжатия эллипса равного или больше 0,7. Таким образом, 
чем больше форма лоханки приближается к окружности, 
тем выше вероятность наличия механической обструкции 
уже в период внутриутробного развития. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Фетальный гидронефроз с  воронкообразной кон-

фигурацией лоханки имеет функциональную природу 
и  независимо от степени ее дилатации будет регресси-
ровать после рождения в  течение первого года жизни. 
Эллипсовидная конфигурация лоханки, приближающаяся 
к окружности, — статистически значимый предиктор про-
грессирования дилатации собирательной системы почки 
вследствие внешних причин обструкции, определяю-
щий большую вероятность оперативного вмешательства 
в раннем постнатальном периоде.
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Научная статья

Факторы, способствующие позднему установлению 
диагноза аппендицита у детей:  
результаты ретроспективного исследования 
М.Ю. Яницкая1,2, О.А. Харькова1, Н.В. Марков1,2, Н.В. Золотарев1,2

1 	Северный государственный медицинский университет, Архангельск, Россия;
2 	Архангельская областная детская клиническая больница им. П.Г. Выжлецова, Архангельск, Россия 

Аннотация
Актуальность. Диагноз острого аппендицита у детей нередко устанавливается поздно, что приводит к осложне-

ниям, фиксируются летальные исходы.
Цель — выявить и проанализировать факторы, способствующие позднему установлению диагноза острого аппен-

дицита у детей. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 279 историй болезни детей. Длительность симптомов 

разделена на «время 1» (до госпитализации) и «время 2» (от госпитализации до операции). Пациенты разделены 
на две группы: 1-я — с деструктивным неосложненным аппендицитом (флегмонозным, гангренозным); 2-я — с ос-
ложненным аппендицитом (перитонит неограниченный, инфильтрат, абсцесс). Анализировали причины поздней го-
спитализации, симптомы, указанные в историях болезни, выполненные обследования, послеоперационные осложне-
ния. Диагноз устанавливался на основании интраоперационных данных, гистологического исследования. 

Результаты. В 1-й группе время 1 и время 2 достоверно меньше, чем во 2-й (р < 0,001; 0,028). Позднее об-
ращение (>24 ч) — в 21,9 %, ошибочный диагноз — в 12,2 % случаев. В стационаре наблюдение пациента >12 ч — 
у 21,1 % пациентов. Частота наличия/отсутствия описания клинических и лабораторных признаков острого аппендици-
та — от 100 до 19,7 %. Для 2-й группы были характерны: давность симптомов >24 ч, многократная рвота (р < 0,001), 
фебрилитет (р < 0,001), повышение нейтрофилов 90 (87–92) %. Ультразвуковое исследование с оценкой аппендикса 
проведено в 20,1 % наблюдений с диагностической точностью 89,3 %, лапароскопическая аппендэктомия — в 53,2 %. 
Баллы по шкале Альварадо значимо выше во 2-ой группе (8–10), чем в 1-й (7–9, р < 0,001). В 1-й группе осложнений 
было достоверно меньше (3,4 %), чем во 2-й группе — 22,7 % (р < 0,001). 

Заключение. Факторами, способствующими позднему установлению диагноза аппендицита у детей, можно счи-
тать позднее обращение, диагностические ошибки на догоспитальном этапе, неполное клиническое обследование 
и наблюдение, недостаточное использованием лабораторных и инструментальных методов. 

Ключевые слова: аппендицит; дети; диагностика; шкала Альварадо; лапароскопия; ультразвуковое исследование.
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Factors contributing to the late diagnosis of appendicitis 
in children: the results of a retrospective study
Maria Yu. Yanitskaya1,2, Olga A. Kharkova1, Nikolay V. Markov1,2, Nikolay V. Zolotarev1,2

1 	Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia;
2 	Arkhangelsk Regional Сhildren Clinical Hospital, Arkhangelsk, Russia

Abstract
BACKGROUND: The diagnosis of acute appendicitis in children is often established late, which leads to complications, lethal 

outcomes are recorded.
AIM: To identify and analyze the factors contributing to the late diagnosis of acute appendicitis in children.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective analysis of 279 case histories of children was carried out. The duration of 

symptoms is divided into “time 1” (before hospitalization) and “time 2” (from hospitalization to surgery). Patients were divided 
into two groups: 1st — with destructive uncomplicated appendicitis (phlegmonous, gangrenous), 2nd — with complicated 
appendicitis (unrestricted peritonitis, infiltrate, abscess). The causes of late hospitalization, symptoms indicated in the case 
histories, examinations performed, postoperative complications were analyzed. The diagnosis was established on the basis of 
intraoperative data, histological examination.

RESULTS: In the 1st group, time 1 and time 2 were significantly less than in the 2nd (p < 0.001; 0.028). Late presentation 
(>24 hours) in 21.9%, misdiagnosis in 12.2% of cases. In the hospital, the observation of the patient >12 hours in 21.1% of 
patients. The frequency of presence / absence of a description of clinical and laboratory signs of acute appendicitis is from 
100 to 19.7%. The 2nd group was characterized by: duration of symptoms >24 hours, repeated vomiting (p < 0.001), febrile 
condition (p < 0.001), increase in neutrophils 90% (87–92%). Ultrasound examination with evaluation of the appendix — in 
20.1% of cases with a diagnostic accuracy of 89.3%. Laparoscopic appendectomy in 53.2% Alvarado scores are significantly 
higher in 2nd group (8–10) than in 1st group (7–9, p < 0.001). In 1st group, complications were significantly less than 3.4% than 
in 2nd group — 22.7 % (p < 0.001).

CONCLUSIONS: Factors contributing to the late diagnosis of appendicitis in children are: late treatment, diagnostic er-
rors at the prehospital stage, incomplete clinical examination and observation, insufficient use of laboratory and instrumental 
methods.

Keywords: appendicitis; children; diagnostics; Alvarado scale; laparoscopy; ultrasound.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Клинические симптомы аппендицита достаточно изу-

чены [1, 2]. Однако заболевание относительно часто уста-
навливается поздно, что приводит к серьезным осложне-
ниям, сохраняется летальность [3–5]. Одной из основных 
причин послеоперационных осложнений и летальности 
при аппендиците считается поздняя госпитализация [3]. 
Сложность диагностики обусловлена вариабельностью 
расположения аппендикса, зависимостью симптомов 
от возраста ребенка и широким спектром заболеваний, 
с которыми приходится дифференцировать острый аппен-
дицит [2]. Для повышения качества диагностики острого 
аппендицита разработаны специальные шкалы оценки 
симптомов для облегчения установления диагноза [6, 7]. 
Наиболее известна шкала Альварадо [8]. Созданы и по-
стоянно модифицируются другие шкалы дооперацион-
ной оценки пациента с подозрением на аппендицит [9]. 
На сегодняшний день для диагностики аппендицита есть 
возможность широкого использования лапароскопии, 
ультразвукового исследования (УЗИ), при необходимо-
сти — компьютерной томографии [10]. Однако, несмотря 
на эти информативные диагностические исследования, 
проблема своевременной диагностики острого аппенди-
цита не теряет актуальности [5, 11]. Ретроспективный ана-
лиз диагностического процесса у детей, оперированных 
по поводу острого аппендицита, позволяет понять на ка-
ком этапе (догоспитальном, госпитальном), на основа-
нии каких данных был установлен диагноз до операции, 
что послужило причиной поздней диагностики. 

Цель — выявить и проанализировать факторы, спо-
собствующие позднему установлению диагноза острого 
аппендицита у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. Проведен анализ историй 

болезни (ИБ) детей, оперированных по поводу деструк-
тивного аппендицита (возраст от 2 лет 11 мес. до 17 лет 
9 мес.). Изучены причины поздней госпитализации, диа-
гностический процесс до операции после поступления 
в стационар, причины поздней диагностики и развития 
осложненного аппендицита. 

Тип исследования: ретроспективное, поперечное, сплошное.
Критерии соответствия. В исследование включены 

все пациенты, оперированные по поводу деструктивного 
аппендицита (n = 279). Критерии исключения: пациенты 
с хроническим аппендицитом, а также те, которым аппен-
дэктомия выполнена как симультанная операция при дру-
гих острых и хронических заболеваниях органов брюшной 
полости (n = 53). Не анализирована частота симптомов, 
когда их наличие/отсутствие не было указано в ИБ.

Условия, продолжительность, место проведения ис-
следования. Анализированы все оперированные пациен-
ты по поводу деструктивного аппендицита в течение года: 

на базе Архангельской областной детской клинической 
больницы им. П.Г. Выжлецова в 2017 г. и на базе цен-
тральных районных больниц (ЦРБ) Архангельской области 
в 2019 г. 

Все пациенты, оперированные с деструктивным ап-
пендицитом, разделены на две группы: 1-я группа — па-
циенты с неосложненным деструктивным аппендицитом 
(флегмонозным, гангренозным) без перфорации и пери-
тонита; 2-я группа — пациенты с осложненным аппен-
дицитом [перитонит неограниченный и отграниченный 
(инфильтрат, абсцесс)]. В качестве референтных тестов 
служили данные, полученные на операции и при гисто-
логическом исследовании аппендикса. 

Анализировали длительность дооперационной диа-
гностики аппендицита. Общее время, которое потре-
бовалось для установления диагноза, разделили на два 
периода: время 1 — период от начала симптомов аппен-
дицита до поступления в стационар; время 2 — период 
от момента госпитализации до установления диагноза. 
Определили причины поздней госпитализации: позднее 
обращение, повторные обращения. 

По данным, полученным из ИБ, определяли кли-
нические и лабораторные критерии, по которым хирург 
стационара устанавливал диагноз аппендицита и ставил 
показания к операции. Все симптомы при аппендиците 
разделили на три категории: симптомы, выявляемые 
при сборе анамнеза, при осмотре, данные лабораторных 
исследований. Выявляли наличие/отсутствие описания 
симптомов и лабораторных данных в ИБ. 

Анализировали параметры: возраст, пол, жалобу 
на абдоминальную боль, характер боли (тупая постоянная, 
острая, колики), тошноту, рвоту, дизурии, характер стула, 
болезненность в правой подвздошной области при паль-
пации, напряжение мышц передней брюшной стенки, 
перитонеальные симптомы (Щеткина – Блюмберга), сим-
птом Кохера (миграция боли из эпигастральной в правую 
подвздошную область), изменения в анализе мочи, лей-
коцитоз, количество нейтрофилов, данные ректального 
осмотра, частоту выполнения УЗИ, лапароскопии. 

При описании положения аппендикса и связанных 
с ним симптомов мы объединили нисходящее, восхо-
дящее, латеральное в одну группу, так как во всех этих 
ситуациях местные симптомы выявлялись в правой под-
вздошной области. Отдельно изучены симптомы при тазо-
вом и ретроцекальном положениях аппендикса. 

Оценили связь развития симптомов с момента начала 
заболевания и в процессе динамического наблюдения 
до операции.

Основной исход исследования. Определили причи-
ны позднего установления диагноза на догоспитальном 
и госпитальном этапах, частоту симптомов, которые врачи 
наиболее часто оценивали и указывали в историях бо-
лезни, а также те симптомы и признаки, которые редко 
выяснялись из анамнеза, при осмотре и оценке лабора-
торных данных. 
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После сравнения групп (неосложненный/осложнен-
ный) анализированы ошибки диагностического процесса 
при остром аппендиците.

Дополнительные исходы исследования. Определили 
ценность шкалы Альварадо для диагностики деструктив-
ного аппендицита в 1-й и 2-й группах. 

Анализ в подгруппах. Оценили значение биману-
ального пальцевого ректального исследования (БПРИ), 
УЗИ и лапароскопии для диагностики деструктивного 
аппендицита. Оценка информативности УЗИ учитывалась 
только в тех случаях, когда исследование проводилось 
с целью выявления эхографических признаков аппен-
дицита (прицельное УЗИ). Не учитывались исследования 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства 
в тех случаях, когда не оценивалась брюшная полость, 
а также типичные и атипичные локализации аппендикса 
(малый таз, под печенью). 

Методы регистрации исходов. Регистрация исходов 
исследования осуществлялась и обрабатывалась автора-
ми данной статьи на основании изучения ИБ, протоколов 
операций, данных гистологического исследования уда-
ленного аппендикса. 

Этическая экспертиза. Исследование не требовало 
проведения этической экспертизы, так как носило ретро-
спективный характер.

Статистический анализ. Количественные данные 
представлены в виде медианы и первого и третьего 
квартилей, качественные — в виде абсолютных и отно-
сительных величин. Критерий Крускала – Уоллиса и Ман-
на  –  Уитни (двухвыборочный критерий Вилкоксона) ис-
пользовались для сравнения количественных признаков, 
не подчиняющихся закону нормального распределения; 
хи-квадрат Пирсона — для качественных. Критический 
уровень значимости составил 0,05, в случае попарно-
го сравнения для трех сравниваемых групп — 0,017. 
Для статистической обработки данных применялась про-
грамма STATA v. 14.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Деструктивный аппендицит (флегмонозный, гангре-

нозный, а также осложненный) встретился у 279 (84 %) 
пациентов — 176 мальчиков (63,1  %) и 103 девочек 

(39,9 %), в соотношении 1,7 : 1. Средний возраст пациен-
тов составил 12 [9; 14] лет, болели в основном школьники 
и подростки. Дети до трех лет включительно болели ред-
ко — в 2 (0,7 %) случаях. 

1-я группа — неосложненный аппендицит, n = 235 
(84%), из них флегмонозный у 214 (91 %), гангренозный 
у 21 (9 %). 

2-я группа — осложненный аппендицит, n = 44 (16 %), 
из них местный перитонит — 39 (88,7 %), разлитой пери-
тонит — 2 (4,5 %), инфильтрат — 2 (4,5 %), абсцесс 1 — 
(2,3 %). 

Основные результаты исследования
Достоверно чаще осложненный аппендицит наблю-

дался у детей с более длительным периодом как до го-
спитализации, так и до установления диагноза в стацио-
наре (табл. 1).

Обращение за медицинской помощью позднее 24 ч 
от начала заболевания отмечено в 61 (21,9%) случае.

Обращались до госпитализации к специалистам и ле-
чились с другими диагнозами (гастроэнтерит, респира-
торная вирусная инфекция, кишечная колика) 34 (12,2 %) 
пациента из всех детей, оперированных с деструктивным 
аппендицитом. Из них осмотрены педиатрами 16  де-
тей, хирургами — 9, врачами скорой помощи — 5, 
инфекционистами — 4. 

При поступлении в стационар время наблюдения па-
циента более 12 ч отмечено у 59 (21,1 %) детей. Во всех 
случаях поздней диагностики в стационаре первоначаль-
но диагноз был снят, но в связи с сохранением и нарас-
танием симптомов выполнены дополнительные обследо-
вания и предпринято оперативное лечение. 

Жалоба на боль в животе была основной, с которой 
дети поступали в стационар. Не было связи характера 
боли (постоянная) с давностью заболевания и положе-
нием аппендикса. Но с увеличением давности симптомов 
интенсивность боли нарастала. 

Симптом Кохера врачи выявляли у 135 (48,4 %) па-
циентов, он был положительным у 103 (76,3 %). Не най-
дено связи наличия/отсутствия симптома с положением 
аппендикса. 

Наличие/отсутствие рвоты указано у всех 279 
(100 %) пациентов. Тошнота, которая предшествовала 

Таблица 1. Связь прогрессирования аппендицита (неосложненный/осложненный) и длительности от начала симптомов до 
поступления в стационар (время 1) и от поступления в стационар до установления диагноза (время 2)

Table 1. The connection of the progression of appendicitis (uncomplicated/complicated) and the duration of the beginning of the symptoms 
to entering the hospital (time 1) and from entering the hospital to the diagnosis (time 2)

Переменная
Аппендицит

р-уровень
неосложненный (1-я группа) осложненный (2-я группа)

Время 1 14,0 (8,0–24,0) 26,0 (14,0–58,0) <0,001
Время 2 5,0 (3,0–11,0) 8,0 (3,0–13,5) 0,021

Примечание. р рассчитывалось с помощью двувыборочного критерия Вилкоксона.
Note. p was calculated using the two-sample Wilcoxon test.
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Таблица 2. Симптомы, выявляемые из анамнеза: сравнение 1-й и 2-й групп в зависимости от длительности симптомов, положения 
аппендикса, n
Table 2. Symptoms detected from an anamnesis: comparison 1st and 2nd of groups, depending on the duration of symptoms, appendix 
position, n

Симптомы
Длительность 

до операции, ч, 
Ме [Q1-Q3]

Аппендицит Зависимость симптомов  
от положения аппендикса

неосложненный 
(1-я группа)

осложненный 
(2-я группа) типичное ретроцекальное тазовое

Характер боли:
– типичная
– другая

25 [15–33]
25 [19–49]

140 (87,0 %)
21 (13,0 %)

34 (100 %)
0

79 (86,8 %)
12 (13,2 %)

48 (88,9 %)
6 (11,1 %)

27 (93,1 %)
2 (6,9 %)

p 0,399* 0,026 0,648
Симптом Кохера:
– есть
– нет

26 [17–32]
25 [14–35]

82 (72,6 %)
31 (27,4 %)

21 (95,5 %)
1 (4,5 %)

51 (77,3 %)
15 (22,7 %)

24 (77,4 %)
7 (22,6 %)

11 (73,3 %)
4 (26,7 %)

p 0,758* 0,021 0,944
Рвота: 
– есть
– нет

26 [18–40]
23 [15–30]

100 (43,1 %)
132 (56,9 %)

34 (77,3 %)
10 (22,7 %)

62 (49,6 %)
63 (50,4 %)

33 (42,3 %)
45 (57,7 %)

24 (68,6 %)
11 (31,4 %)

p 0,032* < 0,001 0,035**
Стул:
– норма
– жидкий
– запор (1-5 дней)

22 [16–30]
27 [15–46]
28 [20–51]

103 (52,3 %)
72 (36,5 %)
22 (11,2 %)

12 (28,6 %)
20 (47,6 %)
10 (23,8 %)

56 (50,5 %)
41 (36,9 %)
14 (12,6 %)

27 (42,2 %)
28 (43,7 %)
9 (14,1 %)

14 (43,7 %)
13 (40,6 %)
5 (15,6 %)

p 0,012* 0,010** 0,854
Дизурия:
– есть
– нет

55 [24–200]
25 [15–33]

4 (1,7 %)
227 (98,3 %)

2 (4,8 %)
40 (95,2 %)

3 (2,4 %)
122 (97,6 %)

0
76 (100 %)

2 (5,8 %)
32 (94,2 %)

p 0,085* 0,218 0,135**

Примечание. р рассчитывалось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона; *р рассчитывалось с помощью критерия Манна – Уитни; рвота: 
**при попарном сравнении рретро–тазовое = 0,010, ртипич–тазов = 0,047, ртипич–ретро = 0,311; стул: *р рассчитывалось с помощью критерия Краске-
ла – Уоллиса (при попарном сравнении критерием Манна – Уитни) рнорма–жидкий = 0,051, рнорма–запор = 0,005, ржидкий–запор = 0,240; **попарное 
сравнение рнорма–жидкий = 0,025, рнорма–запор = 0,004, ржидкий–запор = 0,279; дизурия: *р рассчитывалось с помощью критерия Манна  –  Уитни. 
В связи с малочисленностью случаев, критический уровень статистической значимости составил р < 0,200; **при попарном сравнении 
рретро–тазовое = 0,033, ртипич–тазов = 0,302, ртипич–ретро = 0,174. 

Note. p was calculated using Pearson’s Chi-square test; *p was calculated using the Mann–Whitney test; vomiting: **pairwise comparison pretro–

pelvic = 0.010, ptypical–pelvis = 0.047, ptypical–retro = 0.311; bowel movement: *p calculated using the Kruskal – Wallis test (pairwise comparison with the 
Mann–Whitney test pnormal–liquid = 0.051, pnormal–constipation = 0.005, pfluid–constipation = 0.240; **pairwise comparison pnormal–liquid = 0.025, pnormal–constipation =  
= 0.004, pfluid–constipation = 0.279; dysuria: *p calculated using the Mann–Whitney test. Due to the small number of cases, the critical level of statistical 
significance was p < 0.200; **pairwise comparison pretro–pelvic = 0.033, ptypical–pelvis = 0.302; ptypical–retro = 0.174.

рвоте или была самостоятельным симптомом отмечена 
у 55 (19,7 %) детей. Рвота была достоверно чаще харак-
терна для детей с давностью заболевания более 26 ч 
и с осложненным аппендицитом, но не зависела от по-
ложения аппендикса. При анализе ИБ не встретилось 
указаний на характер аппетита. Однако многократная 
рвота, отказ от еды свидетельствовали о снижении ап-
петита, что использовано при подсчете баллов шкалы 
Альварадо.

Стул характеризован у 239 (85,7 %). 10 (4,2 %) слу-
чаев исключены из анализа, характеристики стула в ИБ 
не даны, только его наличие. У пациентов с осложнен-
ным аппендицитом и длительным периодом до опера-
ции достоверно чаще была задержка стула или жидкий, 
по сравнению с неосложненным аппендицитом. 

Характер мочеиспускания указан у 267 (96,7 %), 
из них дизурия встретилась в 6 (2,2 %) случаях с дав-
ностью заболевания >24 ч. В одном случае дизурия со-
четалась с жидким стулом – на фоне аппендикулярного 
тазового инфильтрата (табл. 2). 

Повышение температуры достоверно чаще отмечено 
во 2-й группе при осложненном аппендиците. При дав-
ности заболевания 30 ч и более, тазовом положении ап-
пендикса температура достоверно чаще была фебриль-
ной, что связано с поздним (более суток) установлением 
диагноза. 

Болезненность при пальпации живота в месте лока-
лизации аппендикса (а не просто жалоба на боль в живо-
те) в подавляющем большинстве случаев присутствовала 
и была указана в ИБ в 278 (99,6 %) случаях.
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Таблица 3. Симптомы, выявляемые при осмотре ребенка (температура, напряжение брюшной стенки, перитонеальные): сравнение 
1-й и 2-й групп в зависимости от давности симптомов, положения аппендикса, n

Table 3. Symptoms detected by examining the child (fever, muscle tension, Blumberg sign): comparison of groups 1th and 2nd, depending on 
the duration of symptoms, appendix position, n

Симптомы
Длительность 

до операции, ч,
Ме [Q1–Q3]

Аппендицит Положение аппендикса

неосложненный 
(1-я группа)

осложненный 
(2-я группа) типичное ретроцекальное тазовое

Температура:
– норма
– субфебрильная
– фебрильная

21 [14–29]
23 [15–30]
30 [23–52]

63 (26,8 %)
136 (57,9 %)
36 (15,3 %)

1 (2,3 %)
17 (38,6 %)
26 (59,1 %)

32 (25,2 %)
69 (54,3 %)
26 (20,5 %)

19 (24,1 %)
46 (58,2 %)
14 (17,7 %)

3 (8,6 %)
18 (51,4 %)
14 (40,0 %)

p <0,001**
1–2 = 0,532*
1–3 < 0,001*

0,001 0,048***

Напряжение брюшной стенки:
– есть
– нет

25 [15–32]
24 [17–33]

104 (47,5 %)
115 (52,5 %)

28 (66,7 %)
14 (33,3 %)

70 (58,3 %)
50 (41,7 %)

31 (40,3 %)
46 (59,7 %)

14 (43,7 %)
18 (56,3 %)`

p 0,790* 0,023 0,034**

Перитонеальные симптомы:
– положительные
– отрицательные

25 [15–32]
25 [16–47]

158 (68,4 %)
73 (31,6 %)

34 (77,3 %)
10 (22,7 %)

96 (76,8 %)
29 (23,2 %)

49 (62,0 %)
30 (38,0 %)

18 (51,4 %)
17 (48,6 %)

p 0,069* 0,240 0,006**

Примечание. Температура: р рассчитывалось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона; *р рассчитывалось с помощью критерия Ман-
на – Уитни; **р рассчитывалось с помощью критерия Крускала – Уоллиса; ***при попарном сравнении рретро–тазовое = 0,017, ртипич–тазов = 0,020, 
ртипич–ретро = 0,174; напряжение брюшной стенки: **при попарном сравнении рретро–тазовое = 0,736, ртипич–тазов = 0,140, ртипич–ретро = 0,013; пери-
тонеальные симптомы: **при попарном сравнении рретро–тазовое = 0,289, ртипич–тазов = 0,003, ртипич–ретро = 0,023.

Note. Temperature: p calculated using Pearson’s Chi-square test; *p was calculated using the Mann–Whitney test. **p was calculated us-
ing the Kruskal–Wallis test; ***pairwise comparison pretro–pelvic = 0.017, ptypical-pelvis = 0.020, ptypical-retro = 0.174; tension of the abdominal wall:  
**pairwise comparison pretro–pelvic = 0.736, ptypical–pelvis = 0.140, ptypical-retro = 0.013; peritoneal symptoms: **pairwise comparison pretro-pelvic = 0.289; 
ptypical-pelvis = 0.003; ptypical-retro = 0.023.

Таблица 4. Данные лабораторных исследований: сравнение 1-й и 2-й групп в зависимости от давности симптомов, положения 
аппендикса, n
Table 4. Laboratory data: comparison 1th and 2nd groups, depending on the duration of symptoms, appendix position, n

Симптомы Длительность 
до операции, ч

Аппендицит Положение аппендикса

неосложненный 
(1-я группа)

осложненный 
(2-я группа) типичное ретроцекальное тазовое

Лейкоцитоз, тыс., 
Ме [Q1–Q3] rs = –0,087

15
[12–18]

16
[13–20]

16
[13–20]

14
[12–17]

15
[12–18]

p 0,149*** 0,081 0,042**
Нейтрофилы, %,  
Ме [Q1–Q3] rs = –0,011

83
[78–87]

90
[87–92]

84
[78–89]

85
[78–88]

85
[80–90]

p 0,872*** <0,001 0,558**
Анализ мочи:
– норма
– микро-гематурия
– лейкоцитурия

24 [15–32]
26 [16–40]
28 [21–40]

186 (80,2 %)
36 (15,5 %)
10 (4,3 %)

33 (75,0 %)
10 (22,7 %)

1 (2,3 %)

100 (79,4 %)
19 (15,1 %)

7 (5,5 %)

60 (76,9 %)
17 (21,8 %)

1 (1,3 %)

27 (77,1 %)
7 (20,0 %)
1 (2,9 %)

p 0,619* 0,435 0,438

Примечание. *р рассчитывалось с помощью критерия Манна  –  Уитни; **р рассчитывалось с помощью критерия Краскела  –  Уоллиса;  
***р рассчитывалось с помощью корреляции Спирмена; **при попарном сравнении рретро–тазовое = 0,526; ртипич–тазов = 0,213; ртипич–ретро = 0,015.

Note. *p was calculated using the Mann–Whitney test; **p was calculated using the Kruskal–Wallis test; ***p calculated using the Spearman 
correlation; **pairwise comparison pretro–pelvic = 0.526; ptypical–pelvis = 0.213; ptypical-retro = 0.015.
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Напряжение мышц, которое при деструктивном ап-
пендиците пассивное, описано у 262 (93,9 %) пациентов. 
Характеристики симптома (которые даны в ИБ) «напря-
жение мышц» передней брюшной стенки различались. 
Просто «да» — 88 (33,6 %), пассивное — 41 (15,6 %), 
активное — 3 (1,2 %), живот мягкий — 129 (49,2 %), ин-
фильтрат — 1 (0,4 %).

Перитонеальные симптомы (Щеткина – Блюмберга) 
были отмечены в ИБ у 275 (98,6 %) детей как положи-
тельные, так и отрицательные. Не было достоверной раз-
ницы выявления перитонеальных симптомов в группах. 
Достоверно реже положительные перитонеальные сим-
птомы встречались при тазовом положении аппендикса 
по сравнению с типичной локализацией — в правой под-
вздошной области (табл. 3). 

Лейкоцитоз установлен у всех детей (100 %) и был 
повышен более 10·109/л как для неосложненного, так 
и для осложненного деструктивного аппендицита.

Сдвиг лейкоцитарной формулы влево (нейтрофи-
лов >75 %) установлен у 213 (76,3 %) детей. Отмечена 
достоверная разница в группах (при неосложненном 

Таблица 5. Показатели шкалы Альварадо
Table 5. Alvarado score

Шкала Альварадо, 
баллы

Длительность 

до операции, ч

Аппендицит Положение аппендикса

неосложненный 
(1-я группа)

осложненный 
(2-я группа) типичное ретроцекальное тазовое

Ме [Q1–Q3] rs = 0,024 8 [7–9] 9 [8–10] 8 [7–9] 8 [7–9] 8 [7–9]
p 0,711*** <0,001* 0,528**

Примечание. *р рассчитывалось с помощью критерия Манна – Уитни; **р рассчитывалось с помощью критерия Краскела  –  Уоллиса;  
***р рассчитывалось с помощью корреляции Спирмена.
Note. *p was calculated using the Mann–Whitney test; **p was calculated using the Kruskal–Wallis test; ***p calculated using the Spearman 
correlation.

Таблица 6. Частота выполнения ректального осмотра, УЗИ, лапароскопии, n 
Table 6. The frequency of rectal examination, ultrasound, laparoscopy, n

Исследования
Длительность  

до операции, ч,  
Ме [Q1–Q3]

Аппендицит Положение аппендикса

неосложненный 
(1-я группа)

осложненный 
(2-я группа) типичное ретроцекальное тазовое

Ректальный осмотр:
– был
– не был

26 [20–44]
23 [14–31]

69 (29,4 %)
166 (70,6 %)

18 (40,9 %)
26 (59,1 %)

38 (29,9 %)
89 (70,1 %)

32 (40,5 %)
47 (59,5 %)

12 (34,3 %)
23 (65,7 %)

p 0,005* 0,129 0,296
УЗИ:
– делали
– не делали

29 [23–49]
27 [22–41]

15 (71,4 %)
6 (28,6 %)

41 (60,3 %)
27 (39,7 %)

28 (65,1 %)
15 (34,9 %)

14 (60,9 %)
9 (39,1 %)

12 (75,0 %)
4 (25,0 %)

p 0,264* 0,356 0,651
Лапароскопия:
– была
– не была

26 [17–39]
22 [14–31]

30 (68,2 %)
14 (31,8 %)

131 (55,7 %)
104 (44,3 %)

83 (65,3 %)
44 (34,7 %)

40 (50,6 %)
39 (49,4 %)

22 (62,9 %)
13 (37,1 %)

p 0,062* 0,125 0,104

Примечание. р рассчитывалось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона; *р рассчитывалось с помощью критерия Манна – Уитни.
Note. p was calculated using Pearson’s Chi-square test; *p calculated using the Mann–Whitney test. 

и осложненном аппендиците). Показатель достоверно 
выше при ретроцекальном положении аппендикса. 

Общий анализ мочи выполнен у 277 (99,3 %) па-
циентов. Изменения в анализах мочи присутствовали 
у 58 (20,8 %) пациентов. В обеих группах при деструк-
тивном аппендиците отмечены незначительные микро-
гематурия, лейкоцитурия, бактериурия. Данные из-
менения мочи не зависели от положения аппендикса  
(табл. 4). 

После анализа симптомов, которые включает шкала 
Альварадо, оценена ее информативность для диагности-
ки деструктивного аппендицита. В случае деструктивно-
го аппендицита значения шкалы составили 7–9 баллов, 
и достоверно выше — при осложненном аппендиците 
(табл. 5). 

Анализ в подгруппах
Бимануальное пальцевое ректальное исследова-

ние (БПРИ) выполнено в 87 (31,2 %) случаях, достовер-
но чаще у детей с давностью заболевания более суток. 
При негативной реакции ребенка при БПРИ не выявлено 
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полезных данных у 3 (3,4 %) детей, у 49 (56,3 %) детей 
зафиксированы признаки аппендицита (болезненность 
или инфильтрат). БПРИ не проводили, если диагноз был 
ясен, и в том случае, когда операция выполнялась в ЦРБ 
общими хирургами. 

Прицельное УЗИ для исключения аппендицита выпол-
нено у 56 (20,1 %) детей, у 50 (89,3 %) из них выявлены 
эхографические признаки деструктивного аппендицита. 
Достоверно чаще УЗИ проводили у детей с более позд-
ними сроками заболевания, осложненным аппендицитом, 
при аппендикулярном инфильтрате. 

Лапароскопия как диагностический метод, который 
переходит в лечебную операцию, выполнена у 161 паци-
ента (57,7 %). Лапароскопическая аппендэктомия не про-
водилась в тех ЦРБ, где нет опыта выполнения лапаро-
скопии у детей (табл. 7). 

Летальности не было. 
Послеоперационные осложнения встретились у 19 

(6,8 %): инфильтрат брюшной полости — 13, абсцесс — 2, 
нагноение послеоперационный раны — 4.

В 1-й группе (неосложненный аппендицит) осложне-
ний было достоверно меньше [8 (3,4 %)], чем во 2-й груп-
пе [осложненный аппендицит, 10 (22,7 %), р < 0,001, 
хи-квадрат Пирсона]. В 17 случаях дети с послеопераци-
онными осложнениями поступили с давностью заболева-
ния более суток. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование, его ретроспективный ха-

рактер позволяет оценить реальную ситуацию при позд-
ней госпитализации пациента и критерии, на которые 
опирались хирурги при принятии решения о необходимо-
сти операции у ребенка с аппендицитом. Однако изучение 
только медицинской документации не позволяло оценить 
условия и технические возможности лабораторной и ин-
струментальной диагностики. 

Наиболее частой причиной поздней госпитализации 
было несвоевременное обращение за медицинской по-
мощью (позднее 24 ч) и ошибочный диагноз на догоспи-
тальном этапе — 95 (34 %) детей. На госпитальном 
этапе поздняя диагностика связана с неполной оценкой 
симптомов как при первичном осмотре, так и в динамике, 
с нетипичным положением аппендикса (ретроцекальное, 
тазовое). Эти факторы привели к развитию осложненного 
аппендицита и значимому увеличению послеоперацион-
ных осложнений (р < 0,001). Наши данные согласуются 
с мнением других авторов [3–5].

Средний возраст детей с аппендицитом в нашем ис-
следовании составил 12 лет и не зависел от стадии раз-
вития аппендицита (неосложненный, осложненный). 
Для детей первых трех лет жизни острый аппендицит 
считается редким заболеванием и, по данным различных 
авторов, встречается в 0,5–2 % случаях [1, 12, 13], по на-
шим данным — 0,7 %.

Рекомендуемое время наблюдения в стационаре [1] 
было превышено у 26,2 % детей. Во многом это было свя-
зано с неполно собранным анамнезом, неполным обсле-
дованием, неиспользованием дополнительных методов 
обследования (УЗИ, лапароскопия). 

Типичный характер боли (тупая, постоянная, посте-
пенно нарастающая) достоверно чаще встретился при ос-
ложненном аппендиците по сравнению с неосложненным 
(р = 0,026). Не было значимой связи характера боли с дав-
ностью заболевания (р = 0,399) и положением аппендикса 
(р = 0,648). Это показывает, что для аппендицита харак-
терна постоянная боль. Однако у 84 (30,1 %) пациентов, 
характер боли не был указан.

Симптом Кохера наиболее часто связан с острым ап-
пендицитом [10] и был информативен для диагностики 
аппендицита в нашем исследовании (76,3 %), но не указан 
в ИБ более чем у половины пациентов (51,6 %).

Почти у всех детей в анамнезе отмечено наличие/
отсутствие рвоты, которая значимо чаще встречалась 
при давности заболевания более суток (р = 0,032), при не-
осложненном (р < 0,001) и осложненном аппендиците 
(р = 0,021). Субъективные не столь очевидные симптомы 
(тошнота, потеря аппетита) редко указывались при сборе 
анамнеза. 

Изменения стула (жидкий или запор) статистически 
значимо были связаны с большей длительностью симпто-
мов (р = 0,012) и осложнениями (перитонит, р = 0,010), 
но не зависели от положения аппендикса (р = 0,854). 

Дизурия была связана с давностью заболевания бо-
лее 55 ч (р = 0,085), отмечена на фоне сформированного 
аппендикулярного тазового инфильтрата. Тазовое поло-
жение аппендикса было описано на операции, однако 
оно не соответствовало клиническим симптомам (дизу-
рия  +  жидкий стул, р = 0,135), которые считаются при-
знаками тазового аппендицита [1]. 

Повышение температуры зависело от давности за-
болевания. При давности до суток температура была 
нормальной или субфебрильной (р = 0,532), 30 ч и более, 
а также при осложненном аппендиците — фебрильной 
(р < 0,001).

Болезненность при пальпации живота, а не жалоба 
на боль в животе выявлялась у всех пациентов.

Трактовка симптома «напряжение мышц передней 
брюшной стенки» по характеру описания была субъ-
ективной. Хирурги наиболее часто указывали наличие 
напряжения мышц, не конкретизируя его вид (33,6 %), 
или не указывали вовсе (6,1 %). Симптом отсутствовал, 
и это было отмечено в тексте, у половины пациентов с де-
структивным аппендицитом (46,2 %), достоверно чаще 
выявлялся при осложненном аппендиците (р = 0,023) 
и типичном расположении аппендикса по сравнению с ре-
троцекальным (р = 0,013). Данные результаты показыва-
ют, что симптом типичен, когда воспаленный аппендикс 
соприкасается с передней брюшной стенкой или ослож-
нен перфорацией и перитонитом. 
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Положительные перитонеальные симптомы (Щет-
кина  –  Блюмберга) были выявлены достоверно чаще 
при типичном расположении аппендикса по сравнению 
с ретроцекальным (р = 0,023) и тазовым (р = 0,003), 
при неосложненном и осложненном аппендиците сим-
птом выявлялся одинаково часто (р = 0,240).

Для аппендицита характерно повышение лейкоцито-
за больше 10·109/л. Отмечено отсутствие статистически 
значимого повышения лейкоцитов при сравнении групп 
(неосложненный, осложненный, р = 0,081), лейкоци-
тоз был значимо выше при ретроцекальном положении 
аппендикса по сравнению с типичным (р = 0,015), в по-
следнем случае связано с более длительным процессом 
диагностики. Не было значимой корреляционной взаи-
мосвязи между лейкоцитозом и длительностью симпто-
мов до операции (р = 0,149).

Количество нейтрофилов более 75 % было за-
фиксировано у всех детей с деструктивным аппенди-
цитом, достоверно выше при осложненном апендиците 
(р < 0,001), а также при ретроцекальном положении ап-
пендикса в связи с более длительным периодом диагно-
стики. В трети случаев не выполнен развернутый анализ 
крови, который позволил бы судить о данном показа-
теле. 

Изменения в анализах мочи не характерны для аппен-
дицита, но они присутствовали: микрогематурия, лейкоци-
турия, бактериурия встречались при деструктивных фор-
мах аппендицита одинаково часто в группах (р = 0,435), 
не зависела от расположения аппендикса (р = 0,438).

Исходя из полученных нами данных следует отме-
тить высокую информативность диагностики аппенди-
цита по совокупности симптомов, входящих в шкалу 
Альварадо. Шкала включает объективные симптомы, ко-
торые легко оценить, если их учесть при сборе анамнеза 
и выполнить необходимый минимум обследований. Со-
общается о диагностической ценности шкалы Альварадо 
[6, 14]. В другом исследовании положительная прогно-
стическая ценность шкалы Альварадо составила 86,4 % 
[15]. В нашем исследовании достоверно чаще баллы 
были выше при осложненном аппендиците (2-я группа, 
8–10 баллов), нежели при неосложненном (1-я группа, 
7–9 баллов), р < 0,001. Не было статистически значимой 
взаимосвязи с длительностью до операции (р = 0,711) 
и положением аппендикса (р = 528). Таким образом, 
шкала Альварадо была полезна, особенно когда оцени-
вались все симптомы, которые в нее входят. 

Считается, БПРИ позволяет выявить признаки ап-
пендицита, поэтому его необходимо выполнять во всех 
случаях при неясном диагнозе [16]. Другая точка зрения: 
БПРИ мало полезен для установления диагноза острого 
аппендицита и к тому же неприятен для ребенка [17–19]. 
В нашем исследовании БПРИ было не информативно, ког-
да аппендикс располагался выше достижимости пальца 
хирурга, при малой давности заболевания (воспаление 
не перешло на окружающие ткани), у старших детей 

(аппендикс не достижим), поэтому не улучшил качество 
диагностики. Мы согласны с точкой зрения, что выполне-
ние БПРИ целесообразно при подозрении на низкое по-
ложение аппендикса или тазовый инфильтрат/абсцесс, 
а также при проведении дифференциальной диагностики 
[17, 18]. 

По мнению ряда авторов, УЗИ дает более точные 
результаты, когда выполняется именно с целью иденти-
фикации аппендикса и прицельного его поиска, и может 
достигать 93 % [10, 20, 21]. По нашим данным, диагно-
стическая точность УЗИ для деструктивного аппендицита 
составила 89,3 %. 

Лапароскопии отводится большая роль, учитывая, 
что она позволяет оценить аппендикс визуально [22]. Од-
нако на сегодняшний день сохраняется большой процент 
поздней диагностики аппендицита [1, 23, 24]. По нашим 
данным, редко используется диагностическая лапароско-
пия при выполнении операций в ЦРБ.

Ограничения исследования. В ходе проведения ис-
следования основная сложность заключалась в разных 
подходах дооперационной оценки пациента в различных 
лечебных учреждениях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Факторами, способствующими позднему установле-

нию диагноза аппендицита у детей, являются: позднее 
обращение за медицинской помощью (21,9 %), диагно-
стические ошибки на догоспитальном этапе (12,2 %). Про-
филактика: информированность населения и обучение 
врачей первичного звена. 

На госпитальном этапе увеличение продолжитель-
ности диагностического процесса (наблюдение пациен-
та более 12 ч, 21,1 %) связано с неполным выяснением 
симптомов заболевания, динамики их развития при сбо-
ре анамнеза и осмотре, не достаточными лабораторны-
ми исследованиями, низким уровнем использования 
УЗИ и диагностической лапароскопии. Достоверно чаще 
дефекты диагностики на догоспитальном и госпиталь-
ном этапах приводят к осложненному аппендициту 
и развитию послеоперационных осложнений (р < 0,001). 
Повышения качества диагностического процесса можно 
достичь четким выполнением алгоритма обследования 
больного, который изложен в клинических рекоменда-
циях и национальном руководстве. 
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Научная статья

Респираторные параметры как предиктор исходов 
госпитального этапа у новорожденных,  
требующих медицинской эвакуации
Р.Ф. Мухаметшин1,2, О.П. Ковтун1, Н.С. Давыдова1

1	 Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия;
2 	Областная детская клиническая больница, Екатеринбург, Россия

Аннотация
Актуальность. Оценка тяжести состояния пациента, прогнозирование рисков и возможных исходов при осущест-

влении медицинской эвакуации новорожденных остается важным разделом работы транспортных бригад. Дыхатель-
ные нарушения остаются значимым показанием для перевода в  медицинские организации более высокого уровня 
помощи. 

Цель — изучить предиктивную ценность параметров респираторной поддержки новорожденных, требующих ме-
дицинской эвакуации, в отношении исходов госпитального этапа лечения. 

Материалы и методы. В обсервационное когортное ретроспективное исследование включены данные выездов 
неонатальной транспортной бригады к пациентам на ИВЛ (286 новорожденных) в период с 1 августа 2017 по 31 дека-
бря 2018 г. Оценивали параметры анамнеза, объем интенсивной терапии и респираторной поддержки. Применяли три 
угрозометрические шкалы: клиническую шкалу оценки недоношенного новорожденного — КШОНН; cистему оценки 
неонатального терапевтического вмешательства  — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System, NTISS; индекс 
физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных — Transport Risk Index of Physiologic Stability 
for Newborn Infants, TRIPS. Проанализированы: досуточная летальность, 7-суточная летальность, общая летальность 
госпитального этапа, синдром утечки воздуха. Выполнен расчет и сравнение предиктивной ценности параметров в от-
ношении исходов госпитального этапа. 

Результаты. AUC ROC SpO2/FiO2 прогнозирования досуточной летальности составила 0,984 [0,966–1,000], 
что достоверно выше ROC сатурационного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,004). Площадь под  
ROC-кривой прогнозирования досуточной летальности для оценки по шкале TRIPS достоверно не отличается от са-
турационного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,113) и  среднего давления в  дыхательных путях 
(AUC 0,943 [0,884–1,000], р = 0,107). При прогнозировании 7-суточной летальности сатурационный индекс оксигенации 
имеет AUC ROC (0,702 [0,549–0,854]) достоверно ниже, чем AUC ROC для SpO2/FiO2 (0,762 [0,638–0,887], р = 0,001).  
SpO2/FiO2 прогнозирует общую летальность с AUC ROC (0,759 [0,677–0,841]).

Заключение. Среднее давление в  дыхательных путях, сатурационный индекс оксигенации и  SpO2/FiO2 обладают 
высокой (AUC > 0,9) предиктивной ценностью в отношении досуточной летальности, при этом только SpO2/FiO2 досто-
верно с AUC ROC > 0,7 прогнозирует общую летальность. 

Ключевые слова: медицинская эвакуация; угрозометрическая шкала; искусственная вентиляция легких; новорож
денные. 
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Respiratory parameters as a predictor of hospital 
outcomes in newborns requiring medical evacuation
Rustam F. Mukhametshin1, 2, Olga P. Kovtun1, Nadezhda S. Davydova1

1 	Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia;
2 	Regional Children’s Clinical Hospital, Yekaterinburg, Russia

Abstract
BACKGROUND: Assessment of the clinical condition, prediction of risks and possible outcomes during the transfer of 

newborns remains an important part of the work of transport teams. Respiratory disorders remain a significant indication for 
transfer to medical organizations of a higher level of care.

AIM: To study the predictive value of the parameters of respiratory support in newborns requiring medical evacuation for 
the outcomes of treatment.

MATERIALS AND METHODS: The observational, cohort, retrospective study included data from neonatal to patients on 
ventilators (286 newborns) in the period from August 1, 2017 to December 31, 2018. Anamnesis parameters, intensive care 
volume, respiratory support settings, and assessments on scales (KSHONN, NTISS, TRIPS) were evaluated. Analyzed: 24-hours 
mortality, 7 days mortality, hospital mortality, air leakage syndrome. The assessment and comparison of the predictive value 
of the parameters in relation to the hospital outcomes was performed.

RESULTS: The AUC ROC of SpO2/FiO2 for predicting 24-hours mortality was 0.984 [0.966–1.000], which is significantly 
higher than the ROC of the saturation oxygenation index (AUC 0.972 [0.949–0.995], p = 0.004). The area under the ROC of 
the 24-hours mortality on the TRIPS scale does not significantly differ from the saturation index of oxygenation (AUC 0.972 
[0.949–0.995], p = 0.113) and the mean airway pressure (AUC 0.943 [0.884–1.000], p = 0.107). When predicting 7-day mortal-
ity, the saturation oxygenation index has AUC ROC (0.702 [0.549–0.854]) significantly lower than AUC ROC for SpO2/FiO2 (0.762 
[0.638–0.887], p = 0.001). SpO2/FiO2 predicts total mortality with AUC ROC (0.759 [0.677–0.841]).

CONCLUSIONS: The mean airway pressure, saturation oxygenation index and SpO2/FiO2 have a high (AUC > 0,9) predictive 
value for 24-hours mortality, while only SpO2/FiO2 reliably predicts total mortality with AUC ROC > 0,7. 

Keywords: medical evacuation; Severity of Illness Index; lung ventilation; newborns.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Перинатальная регионализация  — признанный, эф-

фективный инструмент снижения неонатальной и  мла-
денческой смертности и  улучшения исходов недоно-
шенных новорожденных [1–3]. Однако потребность 
в  осуществлении постнатального трансфера новорож-
денных в  критическом состоянии сохраняется, оказывая 
влияние на неонатальные исходы [4]. Объективизация 
оценки тяжести состояния пациента и  прогнозирование 
рисков и  возможных исходов при осуществлении меди-
цинской эвакуации критически больных новорожденных 
остается исключительно важным разделом работы транс-
портных бригад [5]. Дыхательные расстройства законо-
мерно остаются основным показанием для обращения 
в реанимационно-консультативный центр и главной при-
чиной перевода в  медицинские организации более вы-
сокого уровня помощи [6, 7]. Это связано с физиологией 
периода ранней постнатальной адаптации, становлением 
легочного кровотока, как среди доношенных, так и среди 
недоношенных новорожденных [8]. При этом в  литера-
туре и  повседневной клинической практике нет единого 
мнения о  возможности применения респираторных па-
раметров в  качестве объективных инструментов оценки 
тяжести дыхательных нарушений и прогнозирования ис-
ходов госпитального этапа у новорожденных, требующих 
медицинской эвакуации. 

Цель — изучить предиктивную ценность параметров 
респираторной поддержки новорожденных, требующих 
медицинской эвакуации, в отношении исходов госпиталь-
ного этапа лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В обсервационное когортное ретроспективное иссле-

дование включены данные анализа выездов транспорт-
ной бригады реанимационно-консультативного центра 
для новорожденных Областной детской клинической 
больницы (ОДКБ) Екатеринбурга к  пациентам, находя-
щимся на ИВЛ (286 новорожденных) в период с 1 авгу-
ста 2017  по 31  декабря 2018 г. Решение об эвакуации 
принималось врачом анестезиологом-реаниматологом 
транспортной бригады на основании действующего ре-
гионального приказа (Приказ Министерства здравоох-
ранения Свердловской области №  1687п от 04.10.2017) 
и  внутренних нормативных актов ОДКБ после оценки 
тяжести состояния и  возможных рисков. Источником 
данных была первичная медицинская документация. 
Оценивали параметры анамнеза, объем интенсив-
ной терапии и  респираторной поддержки. Применя-
ли три угрозометрические шкалы: клиническую шкалу 
оценки недоношенного новорожденного  — КШОНН; 
cистему оценки неонатального терапевтического вме-
шательства — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring 
System, NTISS; индекс физиологической стабильности 

транспортного риска для новорожденных  — Transport 
Risk Index of Physiologic Stability for Newborn Infants, 
TRIPS. Проанализированы исходы госпитального этапа 
лечения: досуточная летальность после осмотра реани
матологом транспортной бригады, летальный исход 
в течение 7 сут, общая летальность госпитального этапа, 
развитие синдрома утечки воздуха (пневмоторакс, пнев-
момедиастинум, интерстициальная легочная эмфизема). 
Выполнен расчет и  сравнение предиктивной ценности 
респираторных параметров (среднее давление в  дыха-
тельных путях (mean airway pressure, МАР, параметр 
измеряется или рассчитывается респиратором), сатура-
ционный индекс оксигенации ([FiO2 × среднее давление 
в дыхательных путях]/SpO2, SpO2/FiO2) и угрозометриче-
ских шкал (КШОНН, NTISS, TRIPS) в отношении исходов 
госпитального этапа. Проведен расчет относительного 
риска (RR) развития исхода при использовании получен-
ного уровня cut-off для каждого параметра. 

Описательная статистика: медиана и  межквартиль-
ный интервал, доля, 95 % доверительный интервал (ДИ) 
доли, ошибка доли. Осуществлен ROC (Receiver operator 
characteristic) анализ: расчет AUC (Area under curve) 
под кривой ROC, значение cut-off, чувствительность, спец-
ифичность, индекс Юдена (разница между долей истинно 
положительных результатов теста и  долей ложнополо-
жительных результатов), положительная (PPV, Positive 
predictive value — доля истинно положительных тестов 
среди всех положительных тестов) и отрицательная пре-
диктивная ценность (NPV, Negative predictive value — 
доля истинно отрицательных тестов среди всех отрица-
тельных тестов). Выполнен расчет относительного риска 
(RR). Анализ проведен программными средствами BioStas 
Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Медиана массы при рождении составила 2135 [1150–

3200] г, гестационного возраста  — 34 [29–38] нед. Рас-
пределение выборки по массе при рождении и  гестаци-
онному возрасту приведены в табл. 1 и 2. Медиана оценки 
по шкале Апгар на первой минуте составила 5 [3–6] бал-
лов, на пятой минуте — 6 [5–7] баллов. Выезд к данной 

Таблица 1. Распределение выборки по массе при рождении
Table 1. Birth weight structure

Масса при  
рождении, г

Доля новорожденных (95 % ДИ),  
n = 286

Менее 750 7,34 (4,60–11,01)
750–999 10,14 (6,89–14,24)

1000–1499 18,18 (13,89–23,15)

1500–2499 22,03 (17,36–27,29)

2500–3499 25,52 (20,57–30,99)
Более 3500 16,78 (12,64–21,63)
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Таблица 2. Распределение выборки по гестационному возрасту

Table 2. Gestation age structure

Гестационный  
возраст, нед.

Доля новорожденных  
(95 % ДИ), n = 286

22–24 4,20 (2,19–7,21)
25–28 20,28 (15,77–25,41)

29–32 16,08 (12,02–20,87)

33–36 26,57 (21,54–32,10)

37 и более 32,87 (27,45–38,64)

Таблица 3. Объем интенсивной терапии

Table 3. Intensive care

Методы интенсивной 
терапии

Доля новорожденных  
(95 % ДИ), n = 286

Высокочастотная ИВЛ 2,10 (0,77–4,51)
Дофамин 16,08 (12–20,87)

Адреналин 3,147 (1,45–5,89)

Добутамин 0,35 (0,01–1,93)

Вазапростан 2,45 (0,99–4,98)

Седация 8,04 (5,17–11,83)

Миоплегия 0,69 (0,08–2,5)Таблица 4. Параметры респираторной поддержки

Table 4. Respiratory settings

Параметр Me [IQR]*, n = 286

FiO2, % 30 [25–40]
Частота дыхания, циклов в минуту 50 [40–50]

Максимальное давление на вдохе (PIP), 
см вод. ст.

18 [18–20]

Положительное давление конца выдоха 
(PEEP), см вод. ст.

5 [5–5]

Среднее давление в дыхательных путях 
(МАР), см вод. ст.

8,77 [7,8–10]

Сатурационный индекс оксигенации 2,85 [2,1–4,1]

Отношение SpO2/FiO2 316,7 [230–384]

Ti, с 0,34 [0,3–0,4]

SaO2, % 95 [94–96]

*IQR — межквартильный интервал.
*IQR — interquartile interval.

группе пациентов и  эвакуация транспортабельных осу-
ществлялась в возрасте 1 [0–2] сут. Обращения из меди-
цинских организаций первого уровня составили 17,83 % 
(95 % ДИ 13,57–22,77 %), из медицинских организаций 
второго уровня, не имеющих возможности проведения 
длительной интенсивной терапии,  — 28,32  % (95 % ДИ 
23,17–33,93 %), из учреждений второго уровня, имею-
щих в  своем составе неонатальные или педиатрические 
реанимационные отделения,  — 42,66  % (36,85–48,62), 
из стационаров третьего уровня — 11,19 % (7,78–15,43). 
Оценка по шкале КШОНН составила 5  [4–6] баллов, 
по шкале NTISS — 18 [16–20] баллов, по шкале TRIPS — 
20 [20–31] баллов. По результатам оценки и  коррекции 
терапии решение об эвакуации было принято в отноше-
нии 85,31 % (95 % ДИ 80,67–89,21 %) пациентов, 6,99  % 
(4,32–10,59) детей были признаны нетранспортабельны-
ми, 7,69 % (4,88–11,41) новорожденных оставлены в ис-
ходном медицинском учреждении в связи с отсутствием 
необходимости в эвакуации в учреждения с более высо-
ким уровням помощи. 

Только 2,10 % (95 % ДИ 0,77–4,51 %) пациентов было 
необходимо проведение высокочастотной ИВЛ (ВЧИВЛ), 
16,58 % были назначены микроструйно катехоламины 

для стабилизации гемодинамики. Объем интенсивной 
терапии пациентов приведен в табл. 3, параметры респи-
раторной поддержки — в табл. 4. 

При анализе исходов госпитального этапа досуточная 
летальность составила 0,70 % (95 % ДИ 0,08–2,50), ле-
тальность в  течение 7  сут  — 6,29 % (3,77–9,76), общая 
летальность  — 11,54 % (8,08–15,82). Частота развития 
синдрома утечки воздуха составила 4,2 % (95 % ДИ 2,19–
7,21). 

Анализ предиктивной ценности среднего давления 
в  дыхательных путях, сатурационного индекса оксиге-
нации, отношения SpO2/FiO2 и  оценок по шкалам в  от-
ношении досуточной летальности продемонстрировал 
исключительно высокое значение AUC ROC для всех трех 
респираторных параметров и для шкал КШОНН и TRIPS, 
максимальное значение AUC ROC и  индекса Юдена на-
блюдалось для отношения SpO2/FiO2 (табл. 5).

При сравнении ROC респираторных параметров и угро-
зометрических шкал площадь под ROC-кривой прогно-
зирования досуточной летальности SpO2/FiO2 составила 
0,984 [0,966–1,000], что достоверно выше ROC сатура-
ционного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], 
р = 0,004), показателей по шкалам NTISS (AUC 0,754 
[0,592–0,917], р = 0,002) и TRIPS (AUC 0,976 [0,954–0,998], 
р = 0,004). Площадь под ROC-кривой прогнозирования 
досуточной летальности для оценки по шкале TRIPS до-
стоверно не отличается от сатурационного индекса ок-
сигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,113) и среднего 
давления в дыхательных путях (AUC 0,943 [0,884–1,000], 
р = 0,107). Оценка по шкале NTISS продемонстрирова-
ла наименьшую площадь под ROC-кривой, достовер-
но отличаясь от всех прочих исследуемых параметров  
(рис. 1). 

Анализ предиктивной ценности среднего давления 
в дыхательных путях, сатурационного индекса оксигена-
ции, отношения SpO2/FiO2 и оценок по шкалам в отноше-
нии летального исхода в течение 7 сут продемонстриро-
вал максимальное значение AUC ROC для шкалы NTISS 
(табл. 6). 
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Таблица 5. Предиктивная ценность показателей в отношении досуточной летальности

Table 5. Predictive value for 24-hour mortality

Параметр AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях 

0,943 (0,884–1,000) >11,71 1,000 0,915 0,915 0,077 1,000

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,972 (0,949–0,995) >13 1,000 0,965 0,965 0,167 1,000

SpO2/FiO2 0,984 (0,966–1,000) <90 1,000 0,975 0,975 0,222 1,000
Шкала КШОНН 0,969 (0,933–1,000) >8 1,000 0,937 0,937 0,100 1,000
Шкала NTISS 0,754 (0,592–0,917) >18 1,000 0,630 0,630 0,190 1,000
Шкала TRIPS 0,976 (0,954–0,998) >44 1,000 0,958 0,958 0,143 1,000

*IQR  — межквартильный интервал. Примечание. PPV  — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 6. Предиктивная ценность показателей в отношении 7-суточной летальности

Table 6. Predictive value for 7-day mortality

Параметр AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях

0,573 (0,399–0,745) >11,71 0,333 0,925 0,259 0,231 0,954

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,702 (0,549–0,854) >6,11 0,556 0,892 0,447 0,256 0,968

SpO2/FiO2 0,762 (0,638–0,887) <165,45 0,556 0,892 0,447 0,256 0,968
Шкала КШОНН 0,748 (0,618–0,877) >6 0,611 0,858 0,469 0,224 0,970
Шкала NTISS 0,771 (0,679–0,862) >17 0,944 0,511 0,456 0,115 0,992
Шкала TRIPS 0,768 (0,639–0,897) >31 0,611 0,839 0,450 0,204 0,969

*IQR  — межквартильный интервал. Примечание. PPV  — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 7. Предиктивная ценность показателей в отношении общей летальности

Table 7. Predictive value for mortality

Параметры AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях

0,537 (0,420–0,653) >10,32 0,333 0,810 0,144 0,186 0,903

Сатурационный ин-
декс оксигенации

0,693 (0,595–0,791) >4,26 0,515 0,798 0,316 0,250 0,927

SpO2/FiO2 0,759 (0,677–0,841) <230 0,636 0,790 0,427 0,284 0,943
Шкала КШОНН 0,725 (0,629–0,819) >6 0,485 0,869 0,354 0,327 0,928
Шкала NTISS 0,743 (0,650–0,835) >17 0,848 0,526 0,374 0,189 0,964
Шкала TRIPS 0,775 (0,692–0,858) >20 0,848 0,581 0,429 0,209 0,967

*IQR  — межквартильный интервал. Примечание. PPV  — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.
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Рис. 2. Сравнение ROC кривых респираторных параметров и угрозометрических шкал при прогнозировании 7-суточной летальности. 
МАР — среднее давление в дыхательных путях; СИО — сатурационный индекс оксигенации; КШИОН — клиническая шкала оцен-
ки недоношенного новорожденного; NTISS — cистема оценки неонатального терапевтического вмешательства; TRIPS — индекс 
физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных; SpO2/FiO2 — отношение насыщения кислородом к доле 
вдыхаемого кислорода
Fig. 2. Comparison of ROC curves of respiratory parameters and scales in predicting 7-day mortality. MAP — mean airway pressure; 
СИО — saturation index of oxygenation; NTISS — NTISS — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; TRIPS — Transport Risk 
Index of Physiologic Stability for Newborn Infants; SpO2/FiO2 — oxygen saturation to fraction of inspired oxygen ratio
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Рис. 1. Сравнение ROC-кривых респираторных параметров и угрозометрических шкал при прогнозировании досуточной леталь-
ности. МАР — среднее давление в дыхательных путях; СИО — сатурационный индекс оксигенации; КШИОН — клиническая шкала 
оценки недоношенного новорожденного; NTISS — cистема оценки неонатального терапевтического вмешательства; TRIPS — ин-
декс физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных; SpO2/FiO2 — отношение насыщения кислородом 
к доле вдыхаемого кислорода
Fig. 1. Comparison of ROC curves of respiratory parameters and scales in predicting 24-hour mortality. MAP — mean airway pressure; 
СИО — saturation index of oxygenation; NTISS — NTISS — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; TRIPS — Transport Risk 
Index of Physiologic Stability for Newborn Infants; SpO2/FiO2 — oxygen saturation to fraction of inspired oxygen ratio

При сравнении ROC респираторных параметров и угро-
зометрических шкал площадь под ROC-кривой прогно-
зирования 7-суточной летальности по шкале NTISS со-
ставила 0,771 [0,679–0,862], что достоверно выше AUC 
ROC среднего давления в дыхательных путях (AUC 0,573 

[0,399–0,745], р = 0,001), однако различия с  сатураци-
онным индексом оксигенации (AUC 0,702 [0,549–0,854], 
р = 0,093) и SpO2/FiO2 (AUC 0,762 [0,638–0,887], р = 0,765) 
не достоверны. Среднее давление в  дыхательных пу-
тях имеет наименьшее значение AUC ROC, достоверно 
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отличаясь от всех остальных исследуемых переменных. 
Сатурационный индекс оксигенации имеет AUC ROC 
(0,702 [0,549–0,854]) достоверно ниже, чем AUC ROC для  
SpO2/FiO2 (0,762 [0,638–0,887], р = 0,001), шкалы КШОНН 
(0,748 [0,618–0,877], р = 0,049) и  TRIPS (0,768 [0,639–
0,897], р = 0,004) (рис. 2). 

Анализ предиктивной ценности исследуемых параме-
тров и оценок по угрозометрическим шкалам в отноше-
нии общей летальности указал максимальное значение 
AUC ROC для шкалы TRIPS (0,775 [0,692–0,858]), сре-
ди респираторных параметров  — отношение SpO2/FiO2 
(0,759 [0,677–0,841]), различия между параметрами не-
достоверны, р = 0,127. Сатурационный индекс оксигена-
ции имеет значение AUC ROC 0,693 [0,595–0,791], что до-
стоверно меньше любой из трех шкал: КШОНН AUC 0,725 
[0,629–0,819], р = 0,02; NTISS AUC 0,743 [0,650–0,835], 
р = 0,001; TRIPS AUC 0,775 [0,692–0,858], р = 0,001. Зна-
чение среднего давления в дыхательных путях не обла-
дает предиктивной ценностью в  отношении летального 
исхода на госпитальном этапе, AUC = 0,537 [0,420–0,653], 

что достоверно ниже всех прочих описываемых параме-
тров (табл. 7). 

Единственным параметром, достоверно прогнозирую-
щим развитие синдрома утечки воздуха, оказалось отно-
шение SpO2/FiO2, AUC ROC 0,665 [0,523–0,808], что досто-
верно выше других респираторных параметров и оценок 
по шкалам, р = 0,001 (табл. 8). 

После получения путем выполнения ROC-анализа 
пороговых значений исследуемых параметров респира-
торной поддержки (МАР, сатурационный индекс окси-
генации, SpO2/FiO2), бы произведен расчет относитель-
ного риска развития анализируемых исходов. Среднее 
давление в  дыхательных путях более 11,71  см вод. ст. 
достоверно ассоциировано с  досуточной летальностью 
с  относительным риском 48,33, с  7-суточной летально-
стью с относительным риском 5,00, при этом относитель-
ный риск общей летальности и  вероятности развития 
синдрома утечки воздуха не достоверен. Сатурационный 
индекс оксигенации при значении более 13  достоверно 
ассоциирован с  увеличением досуточной летальности 

Таблица 8. Предиктивная ценность показателей в отношении синдрома утечки воздуха
Table 8. Predictive value for air leak syndrom

Параметры AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувстви-
тельность Специфичность Индекс 

Юдена PPV NPV

Среднее давление в ды-
хательных путях

0,469 (0,305–0,634) >9,00 0,500 0,569 0,069 0,048 0,963

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,626 (0,481–0,771) >3,26 0,667 0,639 0,305 0,075 0,978

SpO2/FiO2 0,665 (0,523–0,808) <237,5 0,667 0,697 0,364 0,088 0,979
Шкала КШОНН 0,498 (0,296–0,700) >5 0,417 0,689 0,106 0,056 0,964
Шкала NTISS 0,543 (0,349–0,737) >18 0,500 0,631 0,131 0,056 0,966
Шкала TRIPS 0,398 (0,267–0,529) >14 1,000 0,001 0,001 0,041 0,944

*IQR  — межквартильный интервал. Примечание. PPV  — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 9. Относительный риск развития исходов
Table 9. Outcome relative risk

Исход

Среднее давление  
в дыхательных путях (МАР)

Сатурационный индекс  
оксигенации SpO2/FiO2

Cut-off RR
(95 % ДИ) p Cut-off RR

(95 % ДИ) p Cut-off RR
(95 % ДИ) p

Досуточная леталь-
ность

>11,71 48,33 
(2,38–980,95)

0,002 >13 105,77 
(5,35–2092,73)

0,001 <90 139,00 
(7,13–2709,67)

0,001

7-суточная леталь-
ность

>11,71 5,00 
(2,05–12,21)

0,002 >6,11 7,92 
(3,33–18,82)

0,001 <165,45 6,53
(2,77–15,40)

0,001

Общая летальность >10,32 1,92 
(0,99–3,74)

0,182 >4,26 3,41 
(1,82–6,37)

0,001 <230 5,01 
(2,59–9,68)

0,001

Синдром утечки 
воздуха

>9,00 1,31 
(0,43–3,95)

0,281 >3,26 3,35 
(1,03–10,85)

0,133 <237,5 4,29 
(1,32–13,87)

0,039

Примечание. RR — относительный риск.
Note. RR — relative risk.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1292

448

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study Article	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

с относительным риском 105,77, при значении более 6,11 
достоверно ассоциирован с  7-суточной летальностью 
с  относительным риском 7,92, при значении более 4,26 
достоверно ассоциирован с общей летальностью с отно-
сительным риском 3,41, однако достоверного роста отно-
сительного риска развития синдрома утечки воздуха пара-
метр не демонстрирует. Отношение SpO2/FiO2 оказывается 
единственным исследуемым респираторным параметром, 
демонстрирующим достоверную ассоциацию с  исходами  
(табл. 9). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Дыхательные нарушения остаются значимой при-

чиной нетранспортабельности среди новорожденных 
пациентов [6]. В  частности, потребность в  проведении 
у  новорожденного высокочастотной вентиляции рас-
сматривается как косвенный индикатор тяжести дыха-
тельных нарушений, поскольку чаще всего применяется 
у пациентов с критическими дыхательными нарушения
ми [9]. Необходимость в  назначении катехоламинов 
для стабилизации гемодинамики нередко сочетается 
с  тяжелыми дыхательными нарушениями, при этом 
наличие высоких показателей индекса оксигенации 
на фоне снижения сатурации ряд авторов расценивает 
как признак прогрессирования недостаточности крово-
обращения, которая не может быть устранена исключи-
тельно путем респираторной терапии [10], что объясня-
ется снижением легочного кровотока.

Наиболее доступным для анализа и  важным 
для принятия решений о  дальнейшей респираторной 
тактике традиционно, хотя и  эмпирически, считается 
МАР, многие исследователи применяют значение МАР 
более 10 см вод. ст. в качестве критерия тяжести дыха-
тельной недостаточности и потребности в продолжении 
ИВЛ [11]. Ю.С.  Александрович и  соавт. [12] указывают 
на возможность использования среднего давления 
в  дыхательных путях в  качестве маркера адекватности 
предтранспортной подготовки новорожденных. В  ис-
следуемой нами выборке наблюдается высокая пре-
диктивная ценность среднего давления в  дыхательных 
путях в  отношении досуточной летальности (AUC 0,943 
[0,884–1,000], cut off >11,71, относительный риск досу-
точной летальности 48,33, р = 0,002), в отношении про-
чих исходов данный параметр обладает неприемлемо 
низкой предиктивной ценностью. При этом AUC ROC 
оказывается достоверно ниже не только прочих респи-
раторных параметров, но и  оценок по трем изучаемым  
шкалам. 

Другой перспективный и  информативный параметр, 
способный помочь объективизировать и  выразить ко-
личественно степень тяжести дыхательных наруше-
ний,  — индекс оксигенации и  его суррогатная версия, 
включающая в  расчет SpO2, сатурационный индекс ок-
сигенации. Ю.С. Александрович и соавт. [10] указывают 

на достоверно более высокие значения индекса оксиге-
нации в  подгруппе умерших новорожденных в  сравне-
нии с выжившими (7,1 ± 0,6 и 17,4 ± 4,0 соответственно). 
M.  Rawat и  соавт. [13] в  своем исследовании показали 
высокую корреляционную связь сатурационного индек-
са оксигенации и  традиционного индекса оксигенации, 
применяющемого для расчетов PaО2 у  новорожденных 
детей (r = 0,952) и в эксперименте на ягнятах (r = 0,948) 
с  моделированием дыхательных нарушений. В  работе 
N. Khalesi и соавт. [14] показано, что сатурационный ин-
декс оксигенации обладает точностью, близкой к индек-
су оксигенации, со значением AUC 0,99 сатурационный 
индекс оксигенации прогнозирует тяжелую дыхательную 
недостаточность при значении >8. В работе G. Maneenil 
и соавт. [15] продемонстрирована достоверная, сильная 
корреляционная связь между обоими вариантами ин-
декса оксигенации, коэффициент корреляции составил 
от 0,88 до 0,93 в зависимости от нозологии и сохранил 
значение 0,88 при сатурации менее 85 %. Подобные ре-
зультаты получены H.K.  Muniraman и  соавт. [16] в  ис-
следовании, включившем 220  недоношенных на ИВЛ, 
коэффициент корреляции составил 0,93. Однако работ, 
описывающих возможность применения сатурационного 
индекса оксигенации на этапах медицинской эвакуации 
новорожденных, в доступной литературе нет. В изучае-
мой нами выборке наблюдается достоверная предиктив-
ная ценность сатурационного индекса оксигенации в от-
ношении досуточной летальности (0,972 [0,949–0,995]), 
7-суточной летальности (0,702 [0,549–0,854]) и  общей 
летальности (0,693 [0,595–0,791]). Точность прогнози-
рования досуточной летальности достоверно не отлича-
ется от шкалы TRIPS, при прогнозировании 7-суточной 
и  общей летальности сатурационный индекс оксигена-
ции достоверно хуже всех трех угрозометрических шкал 
и отношения SpO2/FiO2. 

Возможность анализа соотношения оксигенации 
и применяемой у пациента фракции кислорода во вды-
хаемой смеси на этапе предтранспортной подготовки 
при определении тяжести состояния пациента упоми-
нается в литературе [10]. Отношение парциального дав-
ления артериального кислорода к  фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси (PaO2/FiO2 или P/F), исследованное 
с  помощью изучения газов крови, остается золотым 
стандартом для диагностики дыхательных нарушений, 
отношение насыщения артериальной крови кислородом 
к  FiO2 (SpO2/FiO2 или S/F) может быть потенциальной 
альтернативой [17], в  том числе у  новорожденных [13]. 
В  литературе имеются указания на возможность эф-
фективного и  информативного применения показателя 
SpO2/FiO2 у пациентов с острым легочным повреждени-
ем и  при оценке синдрома полиорганной недостаточ-
ности по SOFA [18, 19]. В работе C. Lobete Prieto и соавт. 
[20] пороговое значение S/F, равное 221, продемон-
стрировало отличную дискриминантную способность 
для острого респираторного дистресс-синдрома, с 88 % 
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чувствительностью и  78  % специфичностью, для P/F 
ниже 200. M. Rawat и соавт. [13] успешно заменили PaO2 
на SpO2, отметив коэффициент корреляции 0,95. S.  Ray 
и соавт. [21] указали на сохраняющуюся точность педи-
атрического индекса смертности — 3 (Pediatric Index of 
Mortality-3 Score) в прогнозировании летального исхода 
в выборке транспортированных педиатрических пациен-
тов после замены PaO2 на SpO2. Анализ 49 работ, про-
веденный E.B. Carvalho и  соавт. [22], свидетельствует, 
что критерий S/F может быть альтернативой P/F в раз-
личных клинических ситуациях, а широкая распростра-
ненность пульсоксиметрии позволяет применять этот 
подход как скрининговый или оценивать динамику. 
В  нашем исследовании отношение SpO2/FIO2 оказалось 
наилучшим предиктором досуточной летальности с AUC 
ROC 0,984 [0,966–1,000] и  cut-off <90, что достоверно 
точнее сатурационного индекса оксигенации, оценки 
по шкалам NTISS и  TRIPS. Точность прогнозирования 
7-суточной летальности сопоставима с оценкой по угро-
зометрическим шкалам, но достоверно выше среднего 
давления в  дыхательных путях и  сатурационного ин-
декса оксигенации. Соотношение SpO2/FIO2 оказалось 
единственным из исследуемых предикторов, продемон-
стрировавших достоверность прогноза по всем исходам, 
включая синдром утечки воздуха. 

Прогностическая ценность указанных угрозометри-
ческих шкал в отношении исходов у пациентов на ИВЛ 
отдельно не изучалась. Имеющиеся работы оценива-
ли возможность прогнозирования летального исхода 
и  7-суточной летальности в  общей выборке новорож-
денных или в подгруппе недоношенных. N. Oygur и со-
авт. [23] продемонстрировали высокое значение AUC 
для прогнозирования смерти (AUC 0,851) у  пациентов 
с массой 500–1499 г. В недавнем исследовании был по-
казан клинически приемлемый уровень точности (AUC 
>  0,8) при прогнозировании госпитальной летальности, 
7-дневной летальности, развитии позднего неонаталь-
ного сепсиса, бронхолегочной дисплазии, тяжелых 
внутрижелудочковых кровоизлияний и  формирования 
окклюзионной гидроцефалии. Предиктивная ценность 
в  отношении госпитальной и  7-дневной смерти оказа-
лись сопоставимы с  точностью прогноза на основании 
массы при рождении и  гестационного возраста [24]. 
Шкала TRIPS в  исследовании B.M. Karlsson и  соавт. 
[25] продемонстрировала высокую предиктивную цен-
ность в  отношении летального исхода в  общей выбор-
ке при применении различных вариантов шкалы, ROC 
от 0,78 до 0,8. Недавняя работа B. Grass и  соавт. [26] 
указывает на дополнительный риск смерти при значе-
нии TRIPS более 20 в выборке детей со сроком гестации 
22–28 нед. В доступной литературе нет работ, оценива-
ющих предиктивную ценность (AUC ROC) шкалы КШОНН 
в отношении исходов новорожденных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследуемые параметры респира-

торной поддержки неоднородны и неидентичны по сво-
ей предиктивной ценности. Среднее давление в  ды-
хательных путях, сатурационный индекс оксигенации 
и  отношение SpO2/FiO2 обладают наряду со шкалами 
TRIPS и  КШОНН исключительно высокой предиктивной 
ценностью в  отношении досуточной летальности по-
сле осмотра реаниматологом транспортной бригады, 
наибольшей точностью при этом обладает отношение  
SpO2/FiO2 (cut-off <90). Среднее давление в дыхательных 
путях с течением времени утрачивает возможность досто-
верно прогнозировать 7-суточную и общую летальность. 
Сатурационный индекс оксигенации, будучи достовер-
ным предиктором досуточной (cut-off >13), 7-суточной 
(cut-off >6,11) и  общей летальности (cut-off >4,26), об-
ладает более низкой в  сравнении с  TRIPS и  КШОНН 
точностью в отношении 7-суточной летальности и усту-
пает всем трем шкалам при прогнозировании общей  
летальности. 
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Методы местной анестезии в послеоперационном 
обезболивании онкохирургических операций 
на носоглотке у детей
Л.С. Коробова1, Н.В. Матинян1,2, О.А. Меркулов1, В.А. Королев 1, В.В. Лазарев2, Т.А. Овчар3, 
В.П. Акимов1, Е.А. Ковалева1 

¹ 	Научный исследовательский институт детской онкологии и гематологии им. Н.Н. Блохина, Москва, Россия;
² 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
3 	Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, Россия

Аннотация 
Актуальность. Послеоперационное обезболивание должно начинаться еще в операционной, чтоб в момент про-

буждения пациент не испытывал боли и дискомфорта. Работа посвящена проблемам послеоперационного обезболи-
вания с применением методик местной анестезии в онкохирургии носоглотки у детей.

Цель — оценка первичных результатов применения методов местной анестезии в послеоперационном обезболи-
вании в педиатрической онкохирургии носоглотки.

Материалы и методы. Проведено исследование в ближайшем послеоперационном периоде (16 ч) у 10 пациен-
тов, средний возраст которых составил 14 лет с ЛОР-онкохирургической патологией. Физический статус детей соответ-
ствовал I–II классу по классификации ASA. Пациенты были разделены на две равные группы по 5 человек: 1-я группа 
включала детей, которым с  целью послеоперационного обезболивания в  конце хирургического вмешательства ис-
пользовали проводниковую анестезию носа из трех точек по Вайсблату; 2-я группа (группа сравнения) представле-
на пациентами, у  которых после операции применяли инфраорбитальную анестезию. Осуществлялся неинвазивный 
мониторинг систолического и диастолического артериального давления, частоты сердечных сокращений. Показатели 
кислородного статуса отслеживали по данным пульсоксиметрии. 

Результаты. Полученные данные анализа показателей гемодинамики, оценки боли по ВАШ (Visual Analog 
scale — VAS) свидетельствовали об эффективности обезболивания пациентов в исследуемых группах. Основные по-
казатели гемодинамики и данные оценки боли по группам были схожи между собой и находились в пределах рефе-
ренсных значений. Имелись различия по длительности послеоперационного обезболивания.

Заключение. Предлагаемые методы послеоперационного обезболивания позволяют отказаться от использования 
наркотических препаратов, синтетических опиоидных анальгетиков, нестероидных противовоспалительных средств, 
однако не исключая анальгетики-антипиретики. Положительные первые результаты данного исследования показыва-
ют необходимость дальнейших наблюдений, возможно в разных клиниках, ввиду относительной редкости онкологи-
ческой патологии носоглотки в детском возрасте. 

Ключевые слова: послеоперационное обезболивание; онкохирургия носоглотки; регионарная анестезия; сочетанная 
анестезия; дети.
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Methods of local anesthesia in postoperative anesthesia 
of oncosurgical operations on the nasopharynx in 
children
Ludmila S. Korobova¹, Nune V. Matinyan1,2, Oleg A. Merkulov¹, Vladimir A. Korolev¹,  
Vladimir V. Lazarev², Tatyana A. Ovchar3, Vasiliy P. Akimov¹, Ekaterina A. Kovaleva¹
¹	 Blokhin Scientific Research Institute of Pediatric Oncology and Hematology, Moscow, Russia;
² 	Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
3 	Morozov Children’s Hospital, Moscow, Russia

Abstract
BACKGROUND: Postoperative analgesia should begin even in the operating room, so that at the time of awakening the 

patient does not experience pain and discomfort. The work is devoted to the problems of postoperative analgesia using local 
anesthesia techniques in oncosurgery of the nasopharynx in children.

AIM: The aim of the study to analyze the primary results of the use of local anesthesia methods in postoperative analgesia 
in pediatric oncosurgery of the nasopharynx.

MATERIALS AND METHODS: A  study was conducted in the immediate postoperative period (16 hours) in ten patients, 
whose average age was 14 years with ENT surgical pathology. The physical status of the children corresponded to the I–II class 
according to the ASA classification. The patients were divided into two equal groups of 5 people: the 1st group included children 
who, for the purpose of postoperative analgesia at the end of the surgical intervention, underwent conduction anesthesia of the 
nose from three points according to Weisblat; the 2nd group (comparison group) is represented by patients in whom infraorbital 
anesthesia was used after surgery. Non-invasive monitoring of systolic and diastolic blood pressure, heart rate was carried 
out. The oxygen status was monitored by pulse oximetry.

RESULTS: The data obtained from the analysis of hemodynamic parameters, pain assessment by VAS (Visual Analog Scale) 
testified to the effectiveness of pain relief in patients in the study groups. The main hemodynamic parameters and pain as-
sessment data for the groups were similar to each other and were within the reference values. There were differences in the 
duration of postoperative analgesia.

CONCLUSIONS: The proposed methods of postoperative analgesia make it possible to abandon the use of narcotic drugs, 
synthetic opioid analgesics, non-steroidal anti-inflammatory drugs, but not excluding analgesics — antipyretics. The positive 
first results of this study provide for the need for a further set of observations, possibly in different clinics due to the relative 
rarity of oncological pathology of the nasopharynx in childhood.

Keywords: postoperative pain relief; oncosurgery of the nasopharynx; regional anesthesia; combined anesthesia; children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Одна из главных тенденций современной хирур-

гии  — технология мультимодальной Fast Тгаск Surgery 
(хирургия «быстрого пути»), подразумевающая ускорение 
различных этапов лечебного процесса: подбор методов 
анестезии, минимально инвазивных способов оператив-
ного лечения, качественного обезболивания в раннем по-
слеоперационном периоде и активного послеоперацион-
ного восстановления [1, 2]. В наши дни прослеживаются 
определенная модификация в плане ведения пациентов 
в периоперационный период, характеризующаяся усовер-
шенствованными методиками обезболивания, которые 
базируются на регионарном компоненте с  применением 
малоинвазивных хирургических вмешательств. Союз со-
четанной анестезии с  эндоскопической онкохирургией 
носоглотки, признанной малотравматичным вмешатель-
ством, повышает качество выполняемой операции, обе-
спечивая эффективность и  безопасность хирургического 
вмешательства. Поэтому достаточное послеоперационное 
обезболивание должно быть на должном уровне и начи-
наться еще в операционной, чтобы в момент пробуждения 
пациент не испытывал боли и  дискомфорта от носового 
тампона Мероцель Хемокс. Предлагаемая методика ох-
ватывает весь периоперационный период.

Принимая к сведению рекомендацию E. Kesimci и со-
авт. [3] по применению двусторонней блокады крыло-
небного ганглия, мы с  целью оптимизации анестезио-
логического обеспечения при эндоскопическом методе 
в  детской онкохирургии носоглотки предлагаем метод 
сочетанной анестезии с применением крылонебной бло-
кады небным доступом с обеих сторон (или палатиналь-
ной), а после завершения хирургического вмешательства 
для минимизации дискомфорта и  снижения болевого 
фактора при использовании носового тампона Мероцель 
Хемокс осуществлять инфраорбитальную или инфильтра-
ционную анестезию носа из трех точек по Вайсблату [4], 
что позволяет создать гарантированную послеоперацион-
ную аналгезию, при этом обеспечиваются комфортные ус-
ловия в работе хирурга, например минимизация кровоте-
чения, а это, в свою очередь, подразумевает ослабление 
интенсивности послеоперационной боли. Имеются сведе-
ния о наличии значимых корреляционных связей между 
кровоточивостью операционного поля и  интенсивностью 
послеоперационного болевого синдрома [5, 6].

Учитывая, что чувствительная иннервация носовой по-
лости происходит от первой и второй ветвей тройничного 
нерва (n. ophthalmicus et n.maxillaris) [7], болевой синдром 
после операции, связанный с применением носового там-
пона Мероцель Хемокс, является результатом рефлексо-
генной реакции [8]. Применение регионарной анестезии 
в эндоскопической онкохирургии носоглотки у детей по-
зволяет полностью блокировать иннервацию латеральной 
(наружной) стенки полости носа, нижнюю и среднюю но-
совые раковины, дна носовой полости и его перегородки, 

а  также верхнечелюстной и  клиновидной пазух, решет-
чатого лабиринта, предупреждая развитие рефлекторных 
тригеминокардиальных реакций, добиться стабильности 
гемодинамической картины, минимизировать кровотече-
ние в оперируемой области. 

Цель исследования — оценка первичных результатов 
применения методов местной анестезии в  послеопера-
ционном обезболивании в педиатрической онкохирургии 
носоглотки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в  ближайшем послеопе-

рационном периоде (16 ч) в  отделении анестезиологии-
реанимации и интенсивной терапии Научного исследова-
тельского института детской онкологии и гематологии им. 
Н.Н. Блохина у 10 пациентов, средний возраст которых со-
ставил 14 лет с ЛОР-онкохирургической патологией. Фи-
зический статус детей соответствовал I–II классу по клас-
сификации Американского общества анестезиологов 
(ASA). Всем пациентам была проведена сочетанная ане-
стезия, где в  качестве регионарного компонента высту-
пала крылонебная анестезия небным доступом, а именно 
палатинальная, без вхождения в  канал. Пациенты были 
разделены на две равные группы по 5 человек: 1-я группа 
(группа исследования) включала детей, которым с целью 
послеоперационного обезболивания, в  конце хирурги-
ческого вмешательства использовали проводниковую 
анестезию носа из трех точек по Вайсблату; 2-я группа 
(группа сравнения) представлена детьми, у которых при-
меняли инфраорбитальную анестезию после операции. 
В  качестве местного анестетика использовали раствор 
ропивакаина — препарат амидной группы, обладающий 
умеренной токсичностью и  длительным действием, по-
зволяет добиваться не только интраоперационного обе-
зболивания, но и  обеспечивает достаточную аналгезию 
в послеоперционный период в среднем до 6 ч. 

Согласно работам G.C. Coronado и  соавт. [9] извест-
но, что объем крылонебной ямки составляет 1,2  мл. 
При проведении регионарной анестезии на лице в  дет-
ской практике объем местного анестетика рассчитывали 
по формуле: V  (мл) = Возраст/10 для введения в полость 
и V (мл) = Возраст/5 для введения подкожно [10]. Приме-
няли 0,75 % раствор ропивакаина, при этом его суммар-
ная доза не превышала максимально допустимую дозу 
для регионарных блокад. 

Осуществлялся неинвазивный мониторинг систоличе-
ского артериального давления (АДсист), диастолического 
артериального давления (АДдиаст), частоты сердечных со-
кращений (ЧСС). Данные регистрировались каждый час. 
Показатели кислородного статуса отслеживали по дан-
ным пульсоксиметрии (SpO2).

Пациенту в  положении лежа на валике за 10  мин 
до хирургического вмешательства выполняли крылонеб-
ную анестезию (палатинальную). Найдя границу между 
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твердым и мягким небом (рис. 1), на твердом небе ближе 
к десневому краю определяли втянутость, куда соответ-
ственно с каждой стороны по отношению к оси симметрии 
лица выполняли вкол иглой 29G (0,33×13 мм) инсулиново-
го шприца под углом 45°, с предварительной аспирацион-
ной пробой, вводили местный анестетик. 

С целью продлить обезболивание в 1-й группе (груп-
па исследования) в конце хирургического вмешательства 
применяли проводниковую анестезию носа из трех то-
чек по Вайсблату. После хирургического вмешательства 
перед экстубацией трахеи для минимизации дискомфорта 
и снижения болевого фактора при использовании носово-
го тампона из спрессованной микропористой губки с окси-
целлюлозой (Merocel Hemox), выполняли инфильтрацион-
ную анестезию носа из трех точек по Вайсблату раствором 
ропивакаина из расчета: V  (мл) = возраст в годах/5, рас-
пределяемого на три точки: одна точка укола находит-
ся на переносице (рис. 2, а), откуда игла продвигается 
с обеих сторон носа косо сверху вниз — изнутри наружу 
(в медиально-дистальном направлении); две другие точки 
находятся по обеим сторонам носа на уровне нижней его 
границы, откуда сначала продвигают иглу в направлении 
снизу вверх, порционно выпуская местный анестетик, 

а  затем, не вынимая иглу из тканей, направляют ее 
снаружи внутрь параллельно границе носа (рис. 2, b).

С целью продлить обезболивание во 2-й группе (груп-
па сравнения) в конце операции использовалась инфра-
орбитальная анестезия ротовым доступом, когда пациенту 
осуществляли вкол иглой 23G (0,6×30 мм) 2-граммового 
шприца в  области переходной складки слизистой обо-
лочки между центральным и боковым резцом, продвигая 
иглу кзади, кверху и кнаружи. Стабилизация положения 
иглы в подглазничном отверстии позволяет после прове-
дения аспирационной пробы вводить местный анестетик 
с одновременным массажем в области проекции подглаз-
ничного отверстия на лице с целью достаточного распре-
деления местного анестетика (рис. 3). 

Оценку интенсивности и  выраженности боли после 
оперативного вмешательства проводили по визуальной 
аналоговой шкале боли (ВАШ), представляющую собой 
горизонтальную линию длинной 10  см (100  мм), концы 
которой пропорциональны крайним степеням интенсив-
ности боли  — «отсутствие боли» и  «сильнейшая боль, 
какую только можно представить». Оцениваемый ряд 
от 0 до 100 (0–10). После пробуждения через каждый час 
пациент отмечал точку своей боли, указав точку на этой 
линейке.

Учитывая, что в  онкохирургии оперативные вмеша-
тельства по поводу опухолей рото-носоглотки встре-
чаются редко, представленный материал расширенной 
статистической обработки не подвергался в  связи с  ма-
лой выборкой и  основывался на среднеарифметических 
данных исследуемых показателей, так как полученные 
значения имели нормальное распределение.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов 1-й группы в послеоперационном перио-

де гемодинамическая картина имела стабильно гладкое 
течение, показатели сатурации не менялись (рис. 4).

Рис. 1. Ориентиры при крылонебной анестезии 
(стрелка указывает место вкола)
Fig. 1. Landmarks for pterygopalatine anesthesia 
(arrow indicates injection site)

Рис. 2. Инфильтрационная анестезия носа из трех точек по Вайсблату:  
а — переносица; b — левая точка
Fig. 2. Infiltration anesthesia of the nose from three points according to Weissb-
latt: а — bridge of the nose; b — left point

Рис. 3. Инфраорбитальная анестезия
Fig. 3. Infraorbital anesthesia

а b
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В течение 15 ч пациенты 1-й группы жалоб не предъ-
являли и оценивали по ВАШ свою боль в 0 баллов. Только 
через 16 ч  наблюдения после оперативного вмешатель-
ства дети характеризовали свою боль как легкую и в боль-
шей степени связанную с дискомфортом от использова-
ния носового тампона из спрессованной микропористой 
губки с оксицеллюлозой (Merocel Hemox), однако в этом 
случае обезболивания не требовалось.

У пациентов 2-й группы в послеоперационном перио-
де через 10 ч наблюдения отмечалось повышение АДсист 
и АДдиаст, а также увеличение ЧСС, показатели сатурации 
были стабильны (рис. 5).

В течении 10 ч пациенты 2-й группы оценивали свою 
боль по ВАШ 0–1 балл, однако на 12-м часу наблюдения 
данные изменились, что подтверждает и гемодинамиче-
ская картина. Дети характеризовали свою боль как уме-
ренную — 4 балла. В данном случае внутривенное вве-
дение раствора парацетамола из расчета 15  мг/кг было 
достаточным по оценке пациентами своего болевого ста-
туса по ВАШ.

Тошноты и рвоты по группам отмечено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ретроспективный анализ данных литературных ис-

точников выявил недостаточность сведений по рассма-
триваемой методике. В  работе С.Н. Вайсблата (1962) 
описываются предлагаемые методы регионарной и  ин-
фильтрационной анестезии, послужившей отправной точ-
кой для данного исследования [4]. Однако в зарубежной 
литературе нет данных о применении инфильтрационной 
анестезии носа из трех точек. Найден патент «Способ про-
водниковой анестезии при внутриносовой хирургической 
коррекции» (2016), в котором автор применяет комбина-
цию аппликационного, инфильтрационного и  регионар-
ного методов анестезии у взрослой категории пациентов 
перед хирургическим вмешательством [11]. Мы счита-
ем, что применение исследуемых методик регионарной 
и  инфильтрационной анестезии в  детской онкохирургии 
носоглотки является актуальным и  может значительно 
улучшить течение периоперационного периода.

Среди общего числа злокачественных опухолей го-
ловы и  шеи, которые составляют 12 %, на долю рака 

100 5

20

40

60

80

100

120

15 20

AД сист. (мм рт.ст.)

AД дист. (мм рт.ст.)

ЧСС (уд/мин)

SpO2 %

0 2 4 6 8

20

10 12 14 16 18

40

60

80

100

120

140

AД сист  (мм рт.ст.) AД дист  (мм рт.ст.) ЧСС (уд/мин) SpO2 %

Рис. 5. Динамика гемодинамических показателей во 2-й группе в  послеоперационном периоде. АДсист — систолическое арте-
риальное давление; АДдиаст  — диастолическое атериальное давление; ЧСС  — частота сердечных сокращений; SpO2  — ровень 
насыщения крови кислородом
Fig. 5. Dynamics of hemodynamic parameters in group 2 in the postoperative period: ADsist — systolic blood pressure; ADdiast — diastolic 
arterial pressure; HR — heart rate; SpO2 — level of blood oxygen saturation

Рис. 4. Динамика гемодинамических показателей в  1-й группе в  послеоперационном периоде. АДсист — систолическое арте-
риальное давление; АДдиаст  — диастолическое атериальное давление; ЧСС  — частота сердечных сокращений; SpO2  — ровень 
насыщения крови кислородом 
Fig. 4. Dynamics of hemodynamic parameters in group 1 in the postoperative period: ADsist — systolic blood pressure; ADdiast — diastolic 
arterial pressure; HR — heart rate; SpO2 — level of blood oxygen saturation 
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рото- и  носоглотки приходится всего 1–3 %. На первый 
план выступает недифференцированный рак, который 
занимает 97 % среди злокачественных эпителиальных 
новообразований носоглотки и развивается, в основном, 
у детей 15-летнего возраста, чаще у мальчиков. При этом 
в  40 % случаев опухоли располагаются в  полости носа 
и  околоносовых пазухах, в  25 % случаев локализуют-
ся в  носоглотке, в  20 %  — в ротоглотке. Эта патология 
встречается повсеместно, однако наибольшая распро-
страненность отмечается у жителей Юго-Восточной Азии 
и составляет около 10–20 % всех злокачественных опухо-
лей у детей. Нередко проявления рака носоглотки скры-
ваются под маской острых респираторных вирусных ин-
фекций, ринофарингитов, аденоидных вегетаций [12, 13]. 

Стандартный метод послеоперационного обезболива-
ния подразумевает применение наркотических анальгети-
ков и трамадола, использование которых в свою очередь 
чревато таким побочным эффектом, как послеоперацион-
ная тошнота и рвота [14, 15]. Наркотические анальгетики 
также имеют кроткий обезболивающий эффект. 

Упреждающая аналгезия в  послеоперационном пе
риоде  — одна из важнейших составляющих восста-
новления ребенка после перенесенного хирургического 
вмешательства, снижающая риски развития хронического 
болевого синдрома в отдаленном периоде. 

Данное исследование доказывает, что основные по-
казатели гемодинамики и данные оценки боли в после
операционном периоде по группам были эффективны и со-
поставимы между собой, однако в 1-й группе отмечался 
более длительный анальгетический эффект. Во 2-й груп-
пе (группе сравнения) применялась инфраорбитальная 
анестезия для пролонгации крылонебной анестезии. 
Данный метод широко используется при функциональ-
ной эндоскопической эндоназальной риносинусохирургии 
у детей, эффективность которого доказана благодаря ис-
следованию пациентов, которым проводились хирургиче-
ские вмешательства на перегородке носа и околоносовых 
пазухах, а также при операциях на нижней стенке орбиты 
в офтальмохирургии [16, 17], однако в онкохирургии таких 
работ не было. Для усовершенствования метода после
операционного обезболивания предложена методика, где 
в качестве обезболивания в послеоперационном периоде 
использовалась инфильтрационная анестезия из трех то-
чек по Вайсблату. Инфраорбитальная анестезия не дает 
полной анемизации носа, что очень необходимо для дан-
ной категории пациентов, которым применяется тампон 
Мероцель Хемокс, вызывающий значительный диском-
форт от распирания при пропитывании его кровью. Это, 
в свою очередь, вызывает повышенный глоточный реф-
лекс, приводя к  послеоперационной тошноте и  рвоте, 
серьезно изматывая пациента в  ближайшем послеопе-
рационном периоде. 

Несмотря на то что метод инфильтрационной анесте-
зии из трех точек по Вайсблату использовался у  взрос-
лой категории пациентов ранее, и только исключительно 

в интраоперационном периоде, опыта применения в дет-
ской онкохирургической практике с  целью послеопера-
ционного обезболивания не было. Преимущества ин-
фильтрационной анестезии из трех точек по Вайсблату 
как дополнение к  регионарной анестезии (крылонебной 
анестезии), применяемой интраоперационно, соответству-
ет принципу упреждающей аналгезии, имеет полную ане-
мизацию носа, снижает ощущение тампона, уменьшает 
проявления послеоперационной тошноты и рвоты, исклю-
чает использование наркотических анальгетиков и силь-
нодействующих препаратов, позволяя обезболить пациен-
та на более длительный промежуток времени, нивелируя 
риски развития хронического болевого синдрома у детей. 

Применение регионарной блокады носа из трех точек 
по Вайсблату показано при использовании носового там-
пона Мероцель Хемокс в послеоперационном периоде по-
тому, что она позволяет в полной мере помочь пациентам 
нивелировать неудобства, доставляемые носовым тампо-
ном (боль, ощущение инородного тела), и отказаться от до-
полнительного обезболивания. Использование инфраор-
битальной анестезии как компонента послеоперационного 
обезболивания можно считать адекватным методом с не 
менее продолжительным обезболивающим эффектом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В статье изложены методы местной анестезии в  по-

слеоперационном обезболивании онкохирургических 
операций на носоглотке у детей, показаны преимущества 
инфильтрационной анестезии из трех точек по Вайсблату 
как дополнение к  регионарной анестезии (крылонебной 
анестезии небным доступом), применяемой интраопера-
ционно, позволяющие улучшить течение послеопераци-
онного периода и требующие дальнейшего изучения. По-
ложительные первые результаты данного исследования 
показывают необходимость дальнейших наблюдений, 
возможно в  разных клиниках ввиду относительной ред-
кости онкологической патологии носоглотки в  детском 
возрасте. 
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Обзорная статья

Основы фотодинамической терапии, 
клиническая практика и перспективы применения 
в детской хирургии. Обзор литературы
С.М. Батаев1, К.С. Циленко1, А.Н. Осипов2, А.В. Решетников2, А.С. Батаев2, С.П. Соснова1

1 	Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и  детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева Российского национального 
 исследовательского  медицинского университета им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;

2  Российский национальный исследовательский медицинский университет  им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Аннотация
В приведенном обзоре отечественной и зарубежной литературы, посвященном фотодинамической терапии, кото-

рая применяется в основном онкологами в лечении взрослых пациентов и мало известна детским хирургам, описаны 
истории становления, принципы и механизмы фотодинамической терапии, основные группы фотосенсибилизаторов, 
сферы клинического применения и перспективы более широкого использования в детской хирургии.

Проведен поиск литературных источников в базах данных на русском языке eLibrary и на английском языке Med-
line и PubMed. Для поиска были заданы следующие ключевые слова: фотодинамическая терапия, дисплазии, мета-
плазия, ангиодисплазия, пищевод Барретта, дети (photodynamic therapy, dysplasia, metaplasia, angiodysplasia, Barrett’s 
syndrome, сhildren). Обнаружено 865  работ, из которых 66  имели полное соответствие цели нашего исследования 
и были подвергнуты анализу. 

Полученные сведения указывают на высокую эффективность метода фотодинамической терапии в лечении целого 
ряда заболеваний, по большей части в  онкологии. Кроме этого, в  работе приведены обоснования и  отдельные со-
общения об эффективности метода в лечении детей с дисплазией различной степени. 

Принимая во внимание миниинвазивность методики, сравнительную дешевизну фотосенсибилизаторов и  обору-
дования для генерации лазерного излучения, можно создать основу для проведения исследований по лечению детей 
с различными дисплазиями, эпителиальной метаплазией, сосудистыми мальформациями. Другим перспективным на-
правлением является разработка технологий использования фотодинамических методов для лечения тяжелых форм 
гнойно-воспалительных заболеваний у детей. 

В хирургии детского возраста существуют нозологические формы заболеваний, где метод фотодинамической те-
рапии имеет перспективу эффективного использования. Необходим дальнейший детальный анализ уже имеющегося 
опыта применения фотодинамической терапии у детей.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия; фотосенсибилизаторы; онкология; дисплазия; метаплазия; ангиодис
плазия; пищевод Барретта; детская хирургия.
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спективы применения в детской хирургии. Обзор литературы // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2022. 
Т. 12, № 4. С. 461–472. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

ОБЗОРЫ

REVIEW



462

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

Russian Journal of Pediatric Surgery, 
REVIEW	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

Received: 11.03.2021	 Accepted: 21.11.2022	 Published: 29.12.2022

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

Review Article

Fundamentals of photodynamic therapy, clinical practice 
and prospects for use in pediatric surgery. Review
Saidkhassan M. Bataev1, Konstantin S. Tsilenko1, Anatoly N. Osipov2,  
Andrey V. Reshetnikov2, Ali S. Bataev2, Sophiya P. Sosnova1

1 	Veltischev Research and Clinical Institute for Pediatrics and Pediatric Surgery of the Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 
Russia;

2  Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
The paper provides a review of domestic and foreign literature on photodynamic therapy, which is mainly used by oncolo-

gists in the treatment of adult patients and is little known to pediatric surgeons. The aim of this work is to describe the history 
of the formation, principles and mechanisms of photodynamic therapy, the main groups of photo sensitizers, areas of clinical 
application and prospects for wider use in pediatric surgery.

Literature sources were searched in the databases in Russian eLibrary and English Medline and PubMed. The following 
keywords were specified for the search: photodynamic therapy, dysplasia, metaplasia, angiodysplasia, Barrett’s syndrome, 
children. 865 papers were found, of which 66 were fully consistent with the purpose of our study and were analyzed.

The data presented in the review of the literature indicate the high efficiency of the method of photodynamic therapy in the 
treatment of a number of diseases, mostly in oncology. In addition, the work contains theoretical calculations and separate 
reports on the effectiveness of the method in the treatment of dysplasia of varying degrees in children.

Taking into account the minimally invasiveness of the technique, the relative cheapness of photosensitizers and equipment 
for generating laser radiation, it is possible to create a basis for conducting research on the treatment of children with various 
dysplasias, epithelial metaplasia, and vascular malformations. Another promising direction is the development of technologies 
for the use of photodynamic methods for the treatment of severe forms of pyoinflammatory diseases in children.

In childhood surgery, there are nosological forms of diseases where the method of photodynamic therapy has the prospect 
of effective use. Limitations on the scope of this article do not allow for a detailed analysis of the existing experience in the use 
of photodynamic therapy in children, which will need to be done in subsequent works.

Keywords: photodynamic therapy; photo sensitizers; oncology; dysplasia; metaplasia; angiodysplasia; Barrett’s esophagus; 
pediatric surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Фотодинамическая терапия (ФДТ)  — неинвазивный 

метод лечения пациентов со злокачественными новооб-
разованиями, применяемый в клинической практике уже 
более 30  лет. Под термином ФДТ понимают метод ло-
кальной активации накопившегося в опухоли фотосенси-
билизатора видимым красным светом, что в присутствии 
кислорода тканей приводит к развитию фотохимической 
реакции, разрушающей опухолевые клетки [1]. 

Фотодинамическое действие обусловлено поглощени-
ем фотосенсибилизатором кванта света с  последующей 
дезактивацией возбужденного состояния фотосенсибили-
затора по различным механизмам, что способствует акти-
вации молекулярного кислорода и образованию активных 
радикалов. В результате происходит окисление и разру-
шение жизненно важных молекул опухолевых клеток [2]. 

Поиск литературных источников проводили в  базах 
данных на русском языке eLibrary и  английском языке 
Medline и  PubMed. Для поиска были заданы следующие 
ключевые слова: фотодинамическая терапия, дисплазии, 
метаплазия, ангиодисплазия, пищевод Барретта, дети 
(photodynamic therapy, dysplasia, metaplasia, angiodyspla-
sia, Barrett’s syndrome, сhildren). Обнаружено 865  работ, 
из которых 66  имели полное соответствие цели нашего 
исследования и были подвергнуты анализу. 

ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ МЕТОДА
Исследовательские работы в области фотодинамиче-

ских эффектов начались в  начале XX в. Первые иссле-
дования в области ФДТ были проведены в Копенгагене. 
Самым важным открытием стала возможность примене-
ния солнечного света или света, получаемого от угольной 
дуги, для лечения туберкулезной волчанки. Это открытие 
получило широкое признание. В  1903 г. автор методи-
ки Н.Р. Финзен был удостоен Нобелевской премии. С тех 
пор он является признанным основателем фототерапии. 
В  30-х годах прошлого столетия Х.  Каутский высказал 
мысль, что оксидант, который участвует в реакции фото-
оксигенации, может быть газообразен. По его мнению, 
активированный фотосенсибилизатор переводит моле-
кулу кислорода в  активное состояние. Данная гипотеза, 
непринимавшаяся на протяжении почти 30 лет, была под-
тверждена позже и  названа механизмом фотооксигена-
ции — тип II [1].

МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Механизмы цитотоксического воздействия ФДТ на опу-
холевую ткань были показаны в  работах T.J.  Dougherty 
и  соавт. [2]. После введения молекулы фотосенсиби-
лизатора избирательно накапливаются на мембранах 

опухолевых клеток и митохондриях. Выделяют две фазы 
реакции ФДТ: фотодинамический эффект во время сеанса 
и процессы, происходящие в патологических тканях после 
его завершения (процесс деструкции опухолевой ткани). 
При воздействии лазерного излучения в опухоли происхо-
дит переход нетоксичного триплетного кислорода в син-
глетный (активный) кислород и образование других форм 
активного кислорода, таких как пероксид, гидроксильный 
радикал и/или супероксид-ион, которые обладают выра-
женным цитотоксическим действием [2].

Ряд молекул, которые входят в  состав мембран, на-
пример, холестерин, ненасыщенные жирные кислоты, 
боковые цепи аминокислот  — триптофан, метионин, 
гистидин, быстро реагируют с  синглетным кислородом 
и  другими активными формами кислорода [2]. При этом 
синглетный кислород разрывает атомарные связи с дру-
гими атомами в молекуле и начинает перемещаться, про-
двигаясь за 1  мкс на расстояние 50 Å. Происходит раз-
рыв цепочки молекулы, причем данный процесс длится 
в течение нескольких минут после начала облучения [3].

Молекула фотосенсибилизатора при взаимодействии 
с квантом света также переходит в синглетное и в более 
стойкое — триплетное — состояние. При этом возникает 
резонанс, усиливающий фотодинамическую реакцию, ког-
да молекула фотосенсибилизатора, находящаяся в  три-
плетном состоянии, передает энергию молекуле кислоро-
да и переводит ее в синглетное состояние [3]. 

Возбужденные молекулы кислорода и  фотосенси-
билизатора возвращаются в  первоначальное состояние 
и способны заново вступать в химические реакции. Цикл 
может быть снова запущен после поступления нового 
кванта света. После нескольких циклов фотосенсиби-
лизатор «выгорает»  — теряет способность участвовать 
в фотодинамической реакции. Такой цикл называется фо-
тобличингом [3]. Данная реакция приводит к разрушению 
клеточных мембран новообразований. Именно мембраны 
становятся первичными мишенями, и их поражение ведет 
к гибели опухолевой клетки [2]. При этом цитотоксический 
эффект зависит от вида и концентрации фотосенсибили-
затора, глубины проникновения излучения в ткань опухо-
ли и  ряда других особенностей. Оставшиеся свободные 
радикалы и части клеток элиминируются через венозные 
и лимфатические сосуды [3].

Важную роль в  механизме ФДТ играет так называе-
мый сосудистый компонент. Результатом фотодинамиче-
ской реакции является разрушение эндотелия кровенос-
ных сосудов, активация тромбоцитов с высвобождением 
тромбоксана и агрегация тромбоцитов, образование при-
стеночных и  окклюзирующих тромбов, сдавливание ка-
пилляров в результате отека. Все это приводит к наруше-
нию кровотока в опухолевую ткань вплоть до полного его 
прекращения с развитием некроза ткани [3].

В работах L.Y. Xue и  соавт. [4] описан меха-
низм фотокиллинга с  определением роли кле-
точного апоптоза, где основная мишень многих 
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фотосенсибилизаторов  — антиапоптотический белок 
Bcl-2. Потеря функциональности этого белка так же яв-
ляется инициатором апоптоза.

К сожалению, неясным остается полный спектр за-
щитных механизмов опухолевых клеток при подобного 
рода воздействии. Вероятно, ФДТ влияет на сотни бел-
ков, которые в том числе провоцируют дисфункциональ-
ные митохондрии нейтрализовать образовавшиеся формы 
кислорода, что приводит к активации приспособительных 
механизмов клетки [5]. 

Эффективность ФДТ также связана с  активацией 
процессов аутофагии. Слияние поврежденных структур 
с  лизосомами приводит к  высвобождению лизосомаль-
ных протеаз, способствующие фрагментации структур 
и  высвобождению основных биологических строитель-
ных блоков в цитоплазму, которые используются клеткой 
для регенерации и поддержания обменных процессов [6]. 

Поэтому изучение механизмов воздействия ФДТ, их 
совершенствование в дальнейшем может привести к по-
вышению эффективности применения данного метода.

ВИДЫ ФОТОСЕНСИБИЛИЗАТОРОВ
В 1950 г. был синтезирован и испытан первый фото-

сенсибилизатор — производное гематопорфирина (HpD). 
С этого начинается новейшая история фотодинамической 
терапии [7].

Фотофрин®  — коммерческий препарат I  поколения, 
производное HpD, представляющий собой смесь, которая 
содержит менее 20  % неактивных мономеров и  более 
80 % активных димеров и олигомеров. В 1986 г. из Японии 
поступило сообщение о  результатах успешного лечения 
рака легкого при помощи HpD, а позже — Фотофрина® 
[8]. Были получены обнадеживающие результаты, а сама 
методика оказалась экономически оправданной. В работе 
K. Furuse и соавт. [9] сообщалось о 39 пациентах с ранним 
раком легкого, которым проводилось лечение методом 
ФДТ с  применением Фотофрина® и  эксимерного лазера. 
Хороший эффект был достигнут при опухолях менее 1 см 
по протяженности. В этих случаях полный эффект был до-
стигнут у 32 больных [9].

Со временем на рынке появлялись другие коммерче-
ские формы HpD: Фотосан (Германия), Фотокарцинорин 
(Китай) и Гематодрекс (Болгария). В 1990 г. в Московском 
институте тонких химических технологий им. М.В. Ломоно-
сова получен первый отечественный аналог HpD, назван-
ный Фотогемом, который уже в начале 1992 г. проходил 
клинические испытания [10, 11]. Многие из этих фото-
сенсибилизаторов не зарегистрированы в  базе данных 
Государственного регистра лекарственных средств РФ.

За первый год методом ФДТ с применением Фотогема 
было пролечено 33 пациента с рецидивными и метастати-
ческими опухолями, с плохим прогнозом для традицион-
ных методов лечения (хирургического, лучевого, комби-
нированного и даже комплексного). Несмотря на тяжелый 

контингент пациентов, у  30 (91 %) получен положитель-
ный эффект, у  16  из них (48,5 %)  — полная регрессия 
опухоли [11].

Бесспорно, HpD важен исторически, поскольку этот 
препарат первый получил официальное одобрение 
(FDA  — Food and Drug Administration или Управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых продук-
тов и  медикаментов) для использования в  ФДТ. Однако 
он обладает целым рядом недостатков. HpD представ-
ляет собой сложную смесь, состав которой трудно вос-
произвести. Фотодинамическая активность HpD довольно 
умеренна, при этом препарат недостаточно селективен, 
а  фотосенсибилизация нормальной кожи продолжается 
в течение нескольких недель. Следует отметить, что HpD 
в  других областях спектра, кроме красного (примерно 
при 630 нм), реагирует хуже. Именно в этой части спек-
тра обеспечивается максимально глубокое проникнове-
ние излучения в ткани [11]. 

С 1980-х годов ведется активный поиск синтезировать 
новые фотосенсибилизаторы, относящиеся ко II поколе-
нию, которые должны обладать активной фармакодина-
микой, большей избирательностью накопления в  опухо-
левой ткани и лучшими спектральными характеристиками 
с  максимумом поглощения в  необходимом диапазоне 
волн. Со временем выделили ряд свойств, которые важ-
ны для идеального противоопухолевого фотосенсибили-
затора [7]. Во-первых, фотосенсибилизатор должен быть 
устойчивым при хранении, введении в организм и не дол-
жен проявлять фототоксичность или иметь низкую тем-
новую фототоксичность. Во-вторых, необходимо, чтобы 
препарат селективно накапливался в опухоли, а не в нор-
мальной ткани, и быстро выводился после сеанса терапии 
с целью уменьшения общей фототоксичности. В-третьих, 
сенсибилизатор должен иметь неизменный состав и, же-
лательно, состоять из одного вещества. В-четвертых, что-
бы сенсибилизатор имел высокий квантовый выход в три-
плетном состоянии с  энергией триплета >94  кДж/моль 
(энергия возбуждения, необходимая для образования 
синглетного кислорода) и  обеспечивал достаточный пе-
ренос энергии для образования синглетного кислорода. 
Наконец, препарат должен иметь выраженное поглоще-
ние в красной части видимого спектра, так как такой свет 
лучше всего проникает в ткани [7]. 

Вскоре появился такой класс фотосенсибилизаторов. 
Это были порфирины, хлорины, бензопорфирины, фтало-
цианины и нафталоцианины.

Первыми, легко получаемыми и очищенными порфи-
ринами, используемыми в  качестве фотосенсибилизато-
ров, были тетраарилпорфирины [12]. Тетрафенилпорфирин 
имеет максимум поглощения в диапозоне 630 нм, являет-
ся эффективным генератором молекулярного синглетного 
кислорода. Сульфирование тетрафенилпорфирина дает 
сульфокислоту, которая обладает хорошей проницаемо-
стью в  ткани, накапливается в  опухолях и  эффективна 
в испытаниях in vitro и  in vivo. Однако нейротоксичность 
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тетрафенилпорфирина при введении его в  больших до-
зах ограничивает использование этой кислоты в качестве 
фотосенсибилизатора [7].

Аминолевулиновая кислота (LevulanKerastick, DUSA 
Pharmaceuticals, Канада) и  ее метиловый эфир (Metvix, 
PhotoCure, Норвегия) были одобрены для использования 
в  Европе, а  ее бензиловый (Benzvix, PhotoCure, Норвегия) 
и  гексиловый (Hexvix, PhotoCure, Норвегия) эфиры зареги-
стрированы для лечения желудочно-кишечных раковых 
новообразований и диагностики опухолей мочевого пузыря. 
Местное применение 5-АЛК и ее производных также эффек-
тивно при различных поверхностных поражениях [13, 14].

В России синтезирована стандартная субстанция 
5-АЛК, на основе которой разработан препарат Аласенс®, 
уже прошедший клинические испытания [15]. 

Фотосенсибилизаторы тексафирины на основе мета-
локомплексов с  лютецием и  гадолинием с  различными 
периферическими заместителями выпускаются компа
нией Pharmacyclics Inc. (США) под названиями Antrin, 
Lutrin, Optrin и Xcytrin [16].

Фталоцианины цинка, алюминия и  кремния  — эф-
фективные генераторы синглетного кислорода с  боль-
шим временем жизни триплетных состояний, что делает 
их перспективными для использования в качестве фото-
сенсибилизаторов для ФДТ [17–19].

В России в  настоящее время применяется несколько 
фотосенсибилизаторов II поколения. Один из них Фото-
сенс®, являющийся смесью натриевых солей сульфиро-
ванного фталоцианина алюминия. Фотосенс® имеет ряд 
преимуществ перед фотосенсибилизаторами I поколения. 
Он обладает более высокой фотодинамической активно-
стью в красной области спектра и возможностью воздей-
ствовать на более глубоко расположенные опухоли [20].

Представителями II поколения фотосенсибилизаторов 
также являются хлорины и хлориноподобные сенсибили-
заторы. Оба этих класса имеют полосу максимума погло-
щения в более длинноволновой области, чем порфирины 
(650–670  нм для хлоринов и  730–800  нм для бактерио
хлоринов) и поэтому более эффективны при образовании 
синглетного молекулярного кислорода [21, 22]. Разно
образные производные хлоринов и  бактериохлоринов 
находятся в различных стадиях оценки их эффективности 
для ФДТ [23]. 

В 1996–1998  гг. проф. Г.В. Пономаревым и  его кол-
легами разработаны производные хлорина е6  — Рада
хлорин®, Фотодитазин® (N-диметилглюкаминовая соль 
хлорина е6) и др. Фотодитазин обладает мощной полосой 
поглощения в длинноволновой красной области спектра 
662  нм [24]. В  1998–2000  гг. начаты клинические испы-
тания Фотодитазина® и  Радахлорина®, которые прово-
дились на 78  наружных и  72  внутренних опухолях. По-
лученные результаты стали основанием для применения 
данных препаратов в практике онкологов [25].

В России из группы хлоринов также разработан препа-
рат Фотолон, который содержит комплекс тринатриевых 

солей хлорина е6 и  его производных. Фотолон изби-
рательно накапливается в  опухолях. При воздействии 
монохроматического света с  длиной волны 666–670  нм 
обеспечивается достаточный фотосенсибилизирующий 
эффект, приводящий к  разрушению опухолевой ткани. 
А  для флуоресцентной диагностики и  проведения ФДТ 
созданы отечественные лазерные аппараты [26]. Фото-
лон одновременно является высокоинформативным диа-
гностическим средством при спектрофлуоресцентном ис-
следовании [27, 28].

В результате проведенных исследований оказалось, 
что эфиры хлорина доступнее и эффективнее при введе-
нии более низких доз. Так был открыт моно-L-аспартил-
хлорин. Препарат, запатентованный в  Юго-Восточной 
Азии. Данный препарат активируют при помощи све-
тоизлучающих диодов в  области 650  нм. Он находится 
на II фазе клинических исследований в США по протоколу 
лечения поверхностных опухолей и  на III  фазе клиниче-
ских исследований в Японии по протоколам лечения рака 
кожи и ранних стадий рака легкого [29].

Синтетический хлорин  — 5,10,15,20-тетра(3-гидро
ксифенил)-2,3-дигидропорфирин или m-THPC  — воз-
можно, самый подходящий фотосенсибилизатор из син-
тетических хлоринов (Foscan, Biolitec Pharma, Германия), 
одобренный в Европе для использования против опухолей 
головы и  шеи, бронхиальных и  пищеводных опухолей, 
а также рака молочной железы. Этот хлорин имеет мак-
симальное поглощение 652 нм [30, 31].

Фотосенсибилизатор Фотохлор оказался мощным фо-
тосенсибилизатором в испытаниях in vivo. Максимум его 
поглощения 665 нм. В настоящее время он подвергается 
клиническим испытаниям при лечении базальноклеточ-
ной карциномы [32].

Фотосенсибилизирующие свойства проявляют и  не-
которые красители. Переход от кислорода к сере, селену 
или теллуру в хромофоре красителя увеличивает кванто-
вый выход кислорода [33].

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
РАЗЛИЧНЫХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

В 1982 г. Yu. Hayata и  соавт. [34] для ФДТ впервые 
применили гибкий эндоскоп и  сообщили об успешном 
лечении рака бронха. В  работах H.  Kato и  соавт. [35] 
установлено, что ФДТ, как способ местного воздействия 
на опухоль при ранних стадиях, приводит к  излечению 
эндобронхиального рака [35].

При анализе результатов ФДТ у  500  пациентов было 
установлено, что полного и частичного терапевтического 
эффекта удается добиться у 70–100 % пациентов, в основ-
ным, при поверхностном распространении опухоли [36]. 

В 1989 г. H. Kato и соавт. [37] представили результаты 
ФДТ 165 больных раком легкого с использованием лазе-
ров на красителях с  накачкой аргоновым и  эксимерным 
лазерами [37]. 
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У 40  пациентов был диагностирован ранний рак 
бронхов, выявленный только эндоскопически. Большин-
ство из 165  больных получали хирургическое, лучевое 
или химиотерапевтическое лечение, в  то время как ле-
чение 26  больных (30  опухолевых очагов) проводилось 
только методом ФДТ. Во всех этих случаях получен пол-
ный терапевтический эффект [38]. 

Авторы также приводят данные о  применении ФДТ 
у больных раком легкого перед радикальной операцией, 
которая проводилась через 1–3 нед. после ФДТ. Авторам 
удалось в  четырех из пяти первично неоперабельных 
случаях выполнить радикальную операцию, а  из 10  па-
циентов, которым была показана пневмонэктомия, у семи 
уменьшить объем резекции до лоб- или билобэктомии 
легкого. Этот объем работы, должно быть, сыграл важную 
роль в  официальном одобрении данной методики япон-
скими властями [38].

Основоположник развития метода фотодинамической 
терапии в СССР — директор Института лазерной хирургии 
Минздрава СССР проф. О.К. Скобелкин. Под его руковод-
ством были созданы фотосенсибилизаторы и  лазерные 
установки для ФДТ [39].

Аналогичные исследования были начаты в  Мо-
сковском научно-исследовательском онкологическом 
инститете им. П.А.  Герцена. Успешные результаты ис-
следований данного института были опубликованы уже 
в 1984 г. [40]. В других крупных институтах страны изуча-
лись препараты, обладающие фотосенсибилизирующими 
свойствами, молекулярные и  мембранные механизмы 
фотодинамического эффекта, разрабатывались системы 
доставки лазерного излучения. Полученные результаты 
позволили изучить острую темновую и  световую токсич-
ность, определить границы терапевтических доз, описать 
закономерности танатогенеза при ФДТ. В  опытах in vivo 
был доказан выраженный эффект ФДТ при внутривенном 
введении фотосенсибилизатора [41].

В 1992 г. впервые в  России метод ФДТ был приме-
нен для эндоскопического лечения стенозирующего цен-
трального рака нижней доли левого легкого с  ателек-
тазом, а  также для лечения раннего центрального рака 
верхней доли правого легкого [10].

В российской печати опубликовано более 10 000 слу-
чаев лечения пациентов методом ФДТ, у  которых диа-
гностировали около 20 000 опухолевых очагов [42]. Такое 
большое количество случаев обусловлено преобладанием 
пациентов с кожными злокачественными новообразова-
ниями. Широкое внедрение ФДТ связано с  простотой, 
безопасностью и высокой эффективностью этого метода 
лечения в сравнении с традиционными методами [43].

Эндоскопическая ФДТ применяется также с  пал-
лиативной целью для лечения обтурирующих злокаче-
ственных опухолей трахеи, крупных бронхов, пищевода, 
кардиального отдела желудка и других отделов желудоч-
но-кишечного тракта [44, 45]. Данная методика успешно 
применяется при лечении рака внепеченочных желчных 

протоков и  большого дуоденального сосочка [46]. Пер-
спективным направлением исследований является при-
менение ФДТ в составе комбинированных и комплексных 
методов лечения злокачественных новообразований [47].

Хороший результат продемонстрировала методика 
ФДТ с антибактериальной целью у пациентов с длительно 
незаживающими гнойными ранами с  антибиотико-рези-
стентной флорой, а также трофические язвы, acne vulgaris 
и  другие гнойно-воспалительные процессы мягких тка-
ней и  кожи. Теория антибактериальной ФДТ основана 
на результатах многочисленных экспериментальных ис-
следований. Антибактериальная ФДТ также применяется 
для лечения разлитого гнойного перитонита и его ослож-
нений [48].

ФДТ в лечении пищевода Барретта
Перспективное направление в  лечении пищевода 

Барретта — ФДТ. Первые результаты исследования были 
опубликованы еще в  1990 г. и  показали, что ФДТ при-
водит к  деструкции метаплазированного эпителия с  по-
следующей нормальной эпителизацией пищевода. После 
появились сообщения о  единичных наблюдениях, под-
тверждающих эти факты [49]. ФДТ с наибольшей эффек-
тивностью применялась с  использованием Фотофрина®. 
При этом общими побочными явлениями становятся ре-
акции светочувствительности более чем 60 % пациентов, 
развитие стриктур пищевода (до 36 %) [50]. ФДТ с 5-АЛК 
в  сравнении с  Фотофрином® ассоциируется с  меньшей 
продолжительностью фоточувствительности и  меньшей 
вероятностью образования стриктур пищевода, но, к со-
жалению, 5-АЛК менее эффективна [51]. В  2005 г. про-
ведено первое рандомизированное контролируемое ис-
следование эффективности ФДТ при пищеводе Барретта 
с  дисплазией высокой степени. В  исследование было 
включено 208 больных, которых разделили на две груп-
пы. Пациентам 1-й группы проводили лечение только 
омепразолом, во 2-й группе  — омепразолом +  ФДТ. 
Через 2  года удовлетворительный результат выявлен 
у  77 % больных в  группе ФДТ и  39 %  — в контрольной 
группе [52]. Повторные исследования через 5  лет пока-
зали, что по-прежнему у  77 % пациентов в  группе ФДТ 
и  у 39 % в  контрольной группе дисплазии высокой сте-
пени не обнаружено. Трансформация пищевода Барретта 
в  злокачественный процесс зафиксирована значительно 
ниже в  группе ФДТ (15 %), чем в  группе, получавшей 
только омепразол (29 %). Осложнения ФДТ проявлялись 
в  виде кожной фоточувствительности у  60 % больных 
и в виде формирования незначительной стриктуры пище-
вода — у 30 % [53]. В работе H. Barr и соавт. [54] описана 
методика фотодинамической терапии пищевода Баррет-
та с  использованием 5-АЛК. Регенерация нормального 
эпителия в  пищеводе в  результате лечения наступила 
у  всех 5  пациентов. Однако у  2  больных в  дальнейшем 
возник рецидив. В  результате исследований было вы-
явлено, что подобная терапия приводит к  разрушению 
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лишь поверхностного слоя метаплазированного эпителия, 
а глубокие слои остаются нетронутыми [54].

В 2008 г. проведены исследования, которые показали, 
что для элиминации дисплазии при ФДТ с 5-АЛК требу-
ется увеличение плотности энергии светового излучения 
до 1000 Дж/см2, однако и  в этом случае регрессия дис-
пластически измененной слизистой оболочки отмечалась 
на уровне 75 % [55]. ФДТ часто используется в сочетании 
с другими минимально инвазивными методами лечения, 
например, с  эндоскопической резекцией слизистой обо-
лочки. Использование эндоскопической резекции по-
зволяет своевременно выявить очаги аденокарциномы 
при пищеводе Барретта с  дисплазией высокой степени, 
несмотря на то что она увеличивает риск формирования 
стриктур после ФДТ [55].

В исследовании В.В. Соколова и соавт. [56] 50 пациен-
там с пищеводом Барретта выполнили эндоскопическую 
аргонно-плазменную коагуляцию или фотодинамическую 
терапию, из которых 7 больным ранним раком пищевода 
была выполнена ФДТ и комбинация мукозэктомии с ФДТ 
при диаметре опухоли (по плоскости) до 2  см. Эндоско-
пическая аргонно-плазменная коагуляция и ФДТ обеспе-
чили равную эффективность. У  всех 7  больных ранним 
раком пищевода удалось добиться полной регрессии 
[56]. Анализируя литературные данные по ФДТ в лечении 
пищевода Барретта, негативный фон по эффективности 
обусловлен использованием фотосенсибилизаторов I по-
коления, которым свойственна низкая тропность к  ме-
таплазированному эпителию и  рядом побочных эффек-
тов. В  последнее время разработана группа препаратов 
II поколения, в  том числе и  хлоринового ряда, которым 
в меньшей степени свойственны побочные эффекты и вы-
сокая тропность к метаплазированному и дисплазирован-
ному эпителию пищевода. Поэтому существует перспекти-
ва для проведения специальных исследований в данном 
направлении.

ФДТ также применяется при лечении хронических за-
болеваний в  отоларингологии, офтальмологии, стомато-
логии, нейрохирургии, гинекологии [57].

ФДТ в практике детского хирурга
В работах Н.М. Ростовцева и соавт. [58] описано при-

менение ФДТ в  детской практике. В  ходе исследования 
разработаны оптимальные режимы использования фото-
сенсибилизатора Радохлорин® при солидных опухолях 
у  детей. Комбинированное лечение при нейробласто-
ме повысило 5-летнюю безрецидивную выживаемость 
до 86,4 % против 77,1 % в группе сравнения [58].

В зарубежной литературе имеются сведения об успеш-
ном применении фотодинамической терапии в  лечении 
себорейных невусов как у  взрослых, так и  у детей [59], 
рабдомиосаркомы [60], эпителиальных опухолей печени 
[61], остроконечной кондиломы [62], целого ряда дерма-
тологических заболеваний [63], антибактериальная  и ан-
тифунгальная фотодинамическая терапия [64–66]. Все 

перечисленные выше работы указывают на положитель-
ные клинические эффекты от использования фотоди-
намической терапии. Указывают на очевидные преиму-
щества метода и  экономической выгоды по сравнению 
с традиционным лечением.

Таким образом, приведенные в  обзоре литературы 
данные указывают на высокую эффективность метода 
ФДТ в  лечении целого ряда заболеваний, по большей 
части неоплазий. Кроме этого, в  работе представлены 
теоретические выкладки и сообщения об эффективности 
метода в лечении дисплазии различной степени. Как из-
вестно, в хирургии детского возраста существует целый 
ряд нозологических форм заболеваний, относящихся 
к  дисплазиям. Таким образом, метод ФДТ при таких 
заболеваниях можно считать эффективным. Принимая 
во внимание миниинвазивность методики, сравнитель-
ную дешевизну фотосенсибилизаторов и  оборудования 
для генерации лазерного излучения, можно создать ос-
нову для проведения исследований по лечению детей 
с  различными дисплазиями, эпителиальной метапла-
зией, сосудистыми мальформациями. Многие из этих 
заболеваний являются облигатными предраковыми, 
поэтому внедрение ФДТ представляется актуальным 
и  отвечает принципу онкологической настороженно-
сти. Другое перспективное направление  — разработка 
технологий использования фотодинамических методов 
для лечения тяжелых форм гнойно-воспалительных за-
болеваний у детей, вызванных типичными и атипичными 
микробными агентами. 

В заключение можно сказать, что в хирургии детского 
возраста существуют нозологические формы заболеваний, 
где метод фотодинамической терапии имеет перспекти-
ву эффективного использования. Ограничения на объем 
данной статьи не позволяют провести детальный анализ 
уже имеющегося опыта применения фотодинамической 
терапии у детей, что необходимо будет сделать в после-
дующих работах.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад 

в разработку концепции, проведение исследования и подготов-
ку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публи-
кацией. Вклад каждого автора: С.М. Батаев — обзор и редакти-
рование, первое авторство; К.С. Циленко — разработка дизайна 
исследования, написание статьи; А.Н.  Осипов — обработка 
результатов, написание статьи; А.В.  Решетников — обработка 
результатов; А.С. Батаев — поиск литературы, сбор материала; 
С.П. Соснова — поиск литературы, сбор материала.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

468

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
REVIEW	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Kautsky H., HirschA. Neue Versuchezur Kohlensäure as-
similation // Natur wissenschaften 1931. Vol. 19. P. 964.  
DOI:10,1007/BF01516164
2.	 Dougherty T.J., Henderson B.W. How does photodynamic 
therapy work? // Photochem Photobiol 1992. Vol. 55. P. 145–157.  
DOI: 10.1111/j.1751-1097.1992.tb04222.x
3.	 Слесаревская М.Н., Соколов А.В. Фотодинамическая терапия: 
основные принципы и  механизмы действия // Урологические 
ведомости. 2012. Т. 3. С. 24–28. DOI: 10.17816/uroved2324-28 
4.	 Xue L.Y., Chiu S.M., Azizuddin K., et al. Protection by Bcl-2 against 
apoptotic but not autophagic cell death after photodynamic therapy // 
Autophagy. 2008. Vol. 4. P. 125–127.DOI: 10.4161/auto.5287
5.	 Reiners J.J., Agostinis P., Berg K., et al. Assessing autophagy 
in the context of photodynamic therapy // Autophagy. 2010. Vol. 6. 
P. 7–18. DOI: 10.4161/auto.5287
6.	 Wei M.F., Chen M.W., Chen K.C., et al. Autophagy promotes 
resistance to photodynamic therapy-induced apoptosis selectively 
in colorectal cancer stem-like cells //  Autophagy. 2014. Vol. 10. 
P. 1179–1192. DOI: 10.4161/auto.28679
7.	 Bonett R. Photosensitizers of the porphyrins and phtalocyanine 
series for photodynamic therapy // Chem Soc Rev 1995. Vol. 24. 
P. 19–33. DOI: 10.1039/CS9952400019
8.	 Kato H., Konaka C., Kawate N., et al. Five-year disease-
free survival of a  lung cancer patient treated only by photo-
dynamic therapy // Chest. 1986. Vol. 90, No. 5. P. 768–770.  
DOI: 10.1378/chest.90.5.768 
9.	 Furuse K., Fukuoka M., Kato H., et al. A  prospective phase II 
study on photodynamic therapy with photofrin II for centrally located 
early-stage lung cancer. The Japan Lung Cancer Photodynamic Ther-
apy Study Group // J Clin Oncol. 1993. Vol. 11, No. 10. P. 1852–1857. 
DOI: 10.1200/JCO.1993.11.10.1852
10.	Странадко Е.Ф. Первый опыт фотодинамической терапии 
рака в России // Лазерная и магнитная терапия в эксперимен-
тальных и клинических исследованиях. 1993. C. 69–72.
11.	Sobolev A.S., Stranadko E.Ph. Photodynamic therapy in Russia: clin-
ical and fundamental aspects // Int Photodynamics 1997. Vol. 6. P. 2–3.
12.	Mongin O., Sankar M., Charlot M., et al. Strong enhancement of 
two-photon absorption properties in synergic ‘semi-disconnected’ 
multiporphyrin assemblies designed for combined imaging and 
photodynamic therapy // Tetrahedron Letters. 2013. Vol. 54, No. 48. 
P. 6474–6478. DOI: 10.1016/j.tetlet.2013.09.076
13.	Ying Z., Li X., Dang H. 5-aminolevulinic acid-based photodynamic 
therapy for the treatment of condylomata acuminata in Chinese pa-
tients: a meta-analysis // Photodermatol Photoimmunol Photomed. 
2013. Vol. 29, No. 3. P. 149–159. DOI: 10.1111/phpp.12043
14.	Wachowska M., Muchowicz A., Firczuk M., et al. Ami-
nolevulinic Acid (ALA) as a  Prodrug in Photodynamic Therapy 

of Cancer  // Molecules. 2011. Vol. 16, No. 5. P. 4140–4164.  
DOI: 10.3390/molecules16054140
15.	Соколов В.В., Чиссов В.И., Филоненко Е.В. и др. Флюоресцент-
ная диагностика и фотодинамическая терапия с препаратами фо-
тосенс и аласенс: опыт 11-летнего клинического применения // 
Российский биотерапевтический журнал. 2006. Т. 5, № 1. С. 32–33. 
16.	Sessler J.L., Miller R.A. Texaphyrins: new drugs with diverse clinical 
applications in radiation and photodynamic therapy // Biochem Pharma-
col. 2000. Vol. 59, No. 7. P. 733–739. DOI: 10.1016/s0006-2952(99)00314-7
17.	Moussaron A., Arnoux P., Vanderesse R., et al. Lipophilic 
phthalocyanines for their potential interest in photodynamic therapy: 
synthesis and photo-physical properties // Tetrahedron. 2013. 
Vol. 69, No. 47. P. 10116–10122. DOI: 10.1016/j.tet.2013.09.035
18.	 Cakir D., Cakir V., Biyiklioglu Z., et al. New water soluble 
cationic zinc phthalocyanines as potential for photodynamic therapy 
of cancer  // Journal of Organometallic Chemistry. 2013. Vol. 745. 
P. 423–431. DOI: 10.1016/j.jorganchem.2013.08.025 
19.	Sokolova N.V., Schotten T., Berthold H.J., et al. Microwave-as-
sisted synthesis of triazole-linked phthalocyanine-peptide conjugates 
as potential photosensitizers for photodynamic therapy // Synthesis. 
2013. Vol. 45, No. 4. P. 556–561. DOI: 10.1055/s-0032-1316845
20.	Смирнова З.С. Кубасова И.Ю., Макарова О.А., и др. Доклини-
ческое изучение эффективности липосомальной лекарственной 
формы фотосенса для фотодинамической терапии // Россий-
ский биотерапевтический журнал. 2003. Т. 2. С. 40–46. 
21.	Asano R, Nagami A, Fukumoto Y, et al. Synthesis and biological 
evaluation of new chlorin derivatives as potential photosensitizers 
for photodynamic therapy // Bioorg Med Chem. 2013. Vol. 21, No. 8. 
P. 2298–2304. DOI: 10.1016/j.bmc.2013.02.005
22.	Zhang J., Deng L., Yao J., et al. Synthesis and photobiological 
study of a  novel chlorin photosensitizer BCPD-18MA for photody-
namic therapy // Bioorg Med Chem. 2011. Vol. 19, No. 18. P. 5520–
5528. DOI: 10.1016/j.bmc.2011.07.041 
23.	Asano R., Nagami A., Fukumoto Y., et al. Synthesis and biological 
evaluation of new boron-containing chlorin derivatives as agents for 
both photodynamic therapy and boron neutron capture therapy of 
cancer // Bioorg Med Chem. 2014. Vol. 24, No. 5. P. 1339–1343. 
https://doi.org/10.1016/j.bmcl.2014.01.054 
24.	Pandey R.K., Sumlin A.B., Constantine S., et al. Alkyl ether ana-
logs of chlorophyll-a derivatives: Part 1. Synthesis, photophysical 
properties and photodynamic efficacy // Photochem Photobiol. 1996. 
Vol. 64, No. 1. P. 194–204. DOI: 10.1111/j.1751-1097.1996.tb02442.x
25.	Волгин В.Н., Странадко Е.Ф., Садовская М.В., Рябов М.В. Опыт 
применения фотодинамической терапии базальноклеточного рака 
кожи различных локализаций с фотосенсибилизатором фотоди-
тазин // Российский биотерапевтический журнал. 2009. Т. 8, № 2. 
С. 31–32. 

ADDITIONAL INFORMATION
Author contribution. Thereby, all authors made a substantial 

contribution to the conception of the work, acquisition analysis, in-
terpretation of data for the work, drafting and revising the work, final 
approval of the version to be published and agree to be accountable 
for all aspects of the work. Contribution of each author: S.M. Ba-
taev — review and editing, first authorship; K.S. Tsilenko — article 

writing, research design development; A.N. Osipov — processing 
the results, writing the article; A.V. Reshetnikov — processing of 
results; A.S. Bataev — collection of material, literature search; S.P. 
Sosnova — collection of material, literature search.

Competing interests. The authors declare that they have no com-
peting interests.

Funding source. This study was not supported by any external 
sources of funding.

https://doi.org/10.1007/BF01516164
http://dx.doi.org/10.17816/uroved2324-28
https://doi.org/10.4161/auto.5287
https://doi.org/10.4161/auto.5287
https://doi.org/10.1016/j.tet.2013.09.035
https://doi.org/10.1016/j.jorganchem.2013.08.025
https://doi.org/10.1016/j.bmcl.2014.01.054


DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

469

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Обзоры	 Том 12, № 4, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

26.	Лощенов В.Б., Линьков К.Г., Савельева Т.А. Аппаратурное 
и  инструментальное обеспечение флюоресцентной диагности-
ки и фотодинамической терапии // Фотодинамическая терапия 
и фотодиагностика 2013. Т. 2, № 3. С. 17–25. 
27.	Yang E., Diers J.R., Huang Y.Y., et al. Molecular electronic tuning 
of photosensitizers to enhance photodynamic therapy: synthetic di-
cyanobacteriochlorins as a case study // Photochem Photobiol. 2013. 
Vol. 89, No. 3. P. 605–618. DOI: 10.1111/php.12021
28.	 Huang P., Lin J., Wang S., et al. Photosensitizer-conjugated sili-
ca-coated gold nanoclusters for fluorescence imaging-guided photo-
dynamic therapy // Biomaterials. 2013. Vol. 34, No. 19. P. 4643–4654. 
DOI: 10.1016/j.biomaterials.2013.02.063
29.	Wong T.W., Aizawa K., Sheyhedin I., et al. Pilot study of topical 
delivery of monoL-aspartyl chlorin e6 (NPe6): implication of topical 
NPe6-photodynamic therapy // J Pharmacol Sci. 2003. Vol. 93, No. 2. 
P. 136–142. DOI: 10.1254/jphs.93.136
30.	Alberto M.E., Marino T., Quartarolo A.D., Russo N. Pho-
tophysical origin of the reduced photodynamic therapy activ-
ity of temocene compared to Foscan (R): insights from theory // 
Phys Chem Chem Phys. 2013. Vol. 15, No. 38. P. 16167–16171.  
DOI: 10.1039/c3cp52698d
31.	Friaa O., Maillard P., Brault D. Reaction of the m-THPC triplet 
state with the antioxidant Trolox and the anesthetic Propofol: modu-
lation of photosensitization mechanisms relevant to photodynamic 
therapy? // Photochem Photobiol Sci. 2012. Vol. 11, No. 4. P. 703–
714. DOI: 10.1039/c2pp05354c 
32.	Голдман М.П. Фотодинамическая терапия. Москва: Рид Эл-
сивер, 2010. С. 1–13. 
33.	Detty M.R., Young D.N., Williams A.J. A mechanism for hetero-
atom scrambling in the synthesis of unsymmetrical chalcogeno-
pyrylium dyes // J Org Chem. 1995. Vol. 60, No. 20. P. 6631–6634.  
DOI: 10.1021/jo00125a066
34.	Hayata Y., Kato H., Konaka C., et al. Hematoporphyrin derivative 
and laser photoradiation in the treatment of lung cancer // Chest. 
1982. Vol. 81, No. 3. P. 269–277. DOI: 10.1378/chest.81.3.269
35.	Kato H., Sakai H., Kawaguchi M., et al. Experiences with photo-
dynamic therapy in early gastric cancer // Oncology Research and 
Treatment. 1992. Vol. 15, No. 3. P. 232–237. DOI: 10.1159/000217363
36.	Marcus S. Photodynamic therapy of human cancer // Proc SPIE. 
1992. Vol. 80, No. 6. P. 869–889. DOI: 10.1109/5.149450
37.	Kato H., Kawate N., Kinoshita K., et al. Photodynamic therapy of 
early-stage lung cancer // Ciba Found Symp. 1989. Vol. 146. P. 183–
194; discussion 195–197.
38.	Рябов М.В., Странадко Е.Ф. Фотодинамическая терапия мест-
но-распространенного рака кожи // Российский биотерапевти-
ческий журнал. 2004. Т. 3, № 2. С. 56–57. 
39.	Betz C.S., Rauschning W., Stranadko E.P., et al. Long-term out-
comes following Foscan®-PDT of basal cell carcinomas // Lasers 
Surg Med. 2012. Vol. 44, No. 7. P. 533–540. DOI: 10.1002/lsm.22056 
40.	Румянцева В.Д., Миронов А.Ф., Щамхалов К.С., и  др. Иттер-
биевые комплексы порфиринов — перспективные маркеры для 
люминесцентной диагностики опухолей в ИК-диапазоне // Ла-
зерная медицина. 2010. Т. 14, № 1. С. 20–25.
41.	Странадко Е.Ф. Экспериментально-клиническая разработка 
метода лазерной фотодинамической терапии злокачественных 
опухолей с использованием отечественных фотосенсибилизато-
ров первого и  второго поколения // Лазер-маркет 1994. Т. 11. 
С. 20–26. 

42.	Волгин В.Н., Странадко Е.Ф., Соколова Т.В., и др. Оптимизация 
режимов фотодинамической терапии базальноклеточного рака 
кожи с фотосенсом // Лазерная медицина 2007. Т. 11. С. 50–54. 
43.	Злокачественные новообразования в России в 2007 году (за-
болеваемость и смертность) / под ред. В.И. Чиссовой, В.В. Ста-
ринского, Г.В. Петровой. Москва: МНИОИ им. П.А. Герцена Рос-
медтехнологий, 2009. 242 c. 
44.	Яицкий Н.А., Герасин В.А., Орлов С.В. Фотодинамическая те-
рапия в лечении рака легкого // Вестник хирургии им. И.И. Гре-
кова 2010. Т. 169, № 5. С. 31–34. 
45.	Stranadko E.Ph., Mazurin V.S., Shabarov V.L. Photodynamic ther-
apy in esophageal cancer // Photodiag Photodyn Ther. 2010. Vol. 7, 
No. S1. P. S7–S8. DOI: 10.1016/S1572-1000(10)70022-3
46.	Странадко Е.Ф., Лобаков А.И., Василенко Ю.В., и  др. Фото-
динамическая терапия рака большого дуоденального сосочка 
и  терминального отдела общего желчного протока // Вестник 
Московского онкологического общества 2007. Т. 4. С. 5–6. 
47.	Титова В.А. Роль и место фотодинамической терапии в муль-
тимодальных программах лечения злокачественных опухолей // 
Фотодинамическая терапия и фотодиагностика 2012. Т. 1, № 1. 
С. 3–5. DOI: 10.24931/2413-9432-2012-1-1-3-5 
48.	Geynits A.V., Mustafajev R.D., Tikhov G.V. Photodynam-
ic therapy in treating peritonitis (experimental study) // Pho-
todiag Photodyn Ther. 2012. Vol. 9, No. S1. P. S26–S27.  
DOI: 10.1016/S1572-1000(12)70079-0
49.	Overholt B.F., Panjehpour M. Barrett’s esophagus: photodynamic 
therapy for ablation of dysplasia, reduction of specialized mucosa, and 
treatment of superficial esophageal cancer // Gastrointest Endosc. 
1995. Vol. 42, No. 1. P. 64–70. DOI: 10.1016/s0016-5107(95)70246-6
50.	Prasad G.A., Wang K.K., Buttar N.S., et al. Predictors of stricture 
formation after photodynamic therapy for high-grade dysplasia in 
Barrett’s esophagus // Gastrointest Endosc. 2007. Vol. 65, No. 1. 
P. 60–66. DOI: 10.1016/j.gie.2006.04.028 
51.	Peters F., Kara M., Rosmolen W., et al. Poor results of 5-aminolev-
ulinic acid-photodynamic therapy for residual high-grade dysplasia and 
early cancer in barrett esophagus after endoscopic resection // Endo
scopy. 2005. Vol. 37, No. 5. P. 418–424. DOI: 10.1055/s-2005-861198
52.	Overholt B.F., Lightdale C.J., Wang K.K., et al. International Pho-
todynamic Group for High-Grade Dysplasia in Barrett’s Esophagus. 
Photodynamic therapy with porfimer sodium for ablation of high-
grade dysplasia in Barrett’s esophagus: international, partially blind-
ed, randomized phase III trial // Gastrointest Endosc. 2005. Vol. 62, 
No. 4. P. 488–498. DOI: 10.1016/j.gie.2005.06.047 Erratum in: Gastro-
intest Endosc. 2006. Vol. 63, No. 2. P. 359. 
53.	Overholt B.F., Wang K.K., Burdick J.S., et al. International Pho-
todynamic Group for High-Grade Dysplasia in Barrett’s Esophagus. 
Five-year efficacy and safety of photodynamic therapy with Photo-
frin in Barrett’s high-grade dysplasia // Gastrointest Endosc. 2007. 
Vol. 66, No. 3. P. 460–468. DOI: 10.1016/j.gie.2006.12.037 Epub 2007 
Jul 23. PMID: 17643436.
54.	Barr H., Shepherd N.A., Dix A., et al. Eradication of high-
grade dysplasia in columnar-lined (Barrett’s) oesophagus by 
photodynamic therapy with endogenously generated proto-
porphyrin IX // Lancet. 1996. Vol. 348, No. 9027. P. 584–585.  
DOI: 10.1016/s0140- 6736(96)03054-1
55.	Mackenzie G.D., Jamieson N.F., Novelli M.R., et al. How light 
dosimetry influences the efficacy of photodynamic therapy with 
5-aminolaevulinic acid for ablation of high-grade dysplasia in Bar-

https://doi.org/10.1159/000217363
https://doi.org/10.1109/5.149450


DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

470

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
REVIEW	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

rett’s esophagus // Lasers Med Sci. 2008. Vol. 23, No. 2. P. 203–210. 
DOI: 10.1007/s10103-007-0473-7 
56.	Соколов В.В. Пищевод Барретта (ПБ) и  ранний рак ПБ: эф-
фективность различных методов эндоскопического лечения // 
Лазерная медицина. 2011. Т. 15, № 2. С. 44. 
57.	Слоева А.И., Ашуров З.М., Исаев В.М., и др. Некоторые аспек-
ты применения фотодинамической терапии у больных с респи-
раторным папилломатозом // Доктор-Ру — журнал современной 
медицины. Отоларингология. 2004. С. 19. 
58.	Ростовцев Н.М., Привалов В.А., Котляров А.Н., Махалов А.А. 
Применение радохлорина при фотодинамической терапии за-
болеваний различной этиологии у  детей // Педиатрический 
вестник южного Урала 2012. Т. 1. С. 106–107. 
59.	Moreno-Arrones O.M., Perez-Garcia B. Nevus sebaceus on the 
face: Experience with photodynamic therapy in adults and children // 
Indian J  Dermatol Venereol Leprol. 2019. Vol. 85, No. 4. P. 440.  
DOI: 10.4103/ijdvl.IJDVL_1162_16 
60.	Seitz G., Warmann S.W., Armeanu S., et al. In vitro photodynamic 
therapy of childhood rhabdomyosarcoma // Int J Oncol. 2007. Vol. 30, 
No. 3. P. 615–620.
61.	Seitz G., Krause R., Fuchs J., et al. In vitro photodynamic therapy 
in pediatric epithelial liver tumors promoted by hypericin // Oncol 
Rep. 2008. Vol. 20, No. 5. P. 1277–1282. 

62.	Chen M., Xie J., Han J. Photodynamic therapy of condyloma 
acuminatum in a  child // Pediatr Dermatol. 2010. Vol. 27, No. 5. 
P. 542–544. DOI: 10.1111/j.1525-1470.2010.01279.x
63.	Kumar N., Warren C.B. Photodynamic therapy for dermatologic 
conditions in the pediatric population: a  literature review // Photo-
dermatol Photoimmunol Photomed. 2017. Vol. 33, No. 3. P. 125–134. 
DOI: 10.1111/phpp.12296 Epub 2017 Mar 17. PMID: 28130791.
64.	Fekrazad R., Seraj B., Chiniforush N., et al. Effect of antimi-
crobial photodynamic therapy on the counts of salivary Strep-
tococcus mutans in children with severe early childhood car-
ies // Photodiagnosis Photodyn Ther. 2017. Vol. 18. P. 319–322.  
DOI: 10.1016/j.pdpdt.2017.03.007 Epub 2017 Mar 27. PMID: 28359938.
65.	Fekrazad R., Seraj B., Chiniforush N., et al. Effect of antimicro-
bial photodynamic therapy on the counts of salivary Streptococcus 
mutans in children with severe early childhood caries // Photodi-
agnosis Photodyn Ther. 2017. Vol. 18. P. 319–322. DOI: 10.1016/j.
pdpdt.2017.03.007
66.	Ribeiro da Silva V.C., da Motta Silveira F.M., Barbosa Mon-
teiro M.G., et al. Photodynamic therapy for treatment of oral mu-
cositis: Pilot study with pediatric patients undergoing chemother-
apy // Photodiagnosis Photodyn Ther. 2018. Vol. 21. P. 115–120.  
DOI: 10.1016/j.pdpdt.2017.11.010

REFERENCES 
1.	 Kautsky H, Hirsch A. Neue Versuchezur Kohlensäure 
assimilation. Natur Wissenschaften. 1931;19:964. (In Deutsch)  
DOI: 10,1007/BF01516164
2.	 Dougherty TJ, Henderson BW. How does photodynamic 
therapy work? Photochem Photobiol. 1992;55:145–157.  
DOI: 10.1111/j.1751-1097.1992.tb04222.x
3.	 Slesarevskaya MN, Sokolov AV. Photodynamic therapy: basic 
principles and mechanisms of action. Urologicheskiye vedomosti. 
2012;3:24–28. (In Russ.) DOI: 10.17816/uroved2324-28 
4.	 Xue LY, Chiu SM, Azizuddin K, et al. Protection by Bcl-2 against 
apoptotic but not autophagic cell death after photodynamic therapy. 
Autophagy. 2008;4:125–127. DOI: 10.4161/auto.5287
5.	 Reiners JJ, Agostinis P, Berg K, et al. Assessing autophagy 
in the context of photodynamic therapy.  Autophagy.  2010;6:7–18.  
DOI: 10.4161/auto.5287
6.	 Wei MF, Chen MW, Chen KC, et al Autophagy promotes resistance to 
photodynamic therapy-induced apoptosis selectively in colorectal cancer 
stem-like cells. Autophagy. 2014;10:1179–1192. DOI: 10.4161/auto.28679
7.	 Bonett R. Photosensitizers of the porphyrins and phtalocyanine 
series for photodynamic therapy. Chem Soc Rev. 1995;24:19–33.  
DOI: 10.1039/CS9952400019
8.	 Kato H, Konaka C, Kawate N, et al. Five-year disease-free 
survival of a  lung cancer patient treated only by photodynamic 
therapy. Chest. 1986;90(5):768–770. DOI: 10.1378/chest.90.5.768
9.	 Furuse К, Fukuoka M, Kato H, et al. A prospective phase II study 
on photodynamic therapy with Photofrin II for centrally located early-
stage lung cancer. J Clin Oncol. 1993;11:1852–1857.
10.	Stranadko EF. Lasernaya I magnitnaya terapiya v experemental-
nih I klinicheskih issledovaniyah. 1993;69–72. (In Russ.)
11.	Sobolev AS, Stranadko EPh. Photodynamic therapy in Russia: 
clinical and fundamental aspects. Int Photodynamics. 1997;6:2–3.

12.	Mongin O, Sankar M, Charlot M, et al. Strong enhancement of 
two-photon absorption properties in synergic ‘semi-disconnected’ 
multiporphyrin assemblies designed for combined imaging and 
photodynamic therapy. Tetrahedron Letters. 2013;54:6474–6478.  
DOI: 10.1016/j.tetlet.2013.09.076
13.	Ying Z, Li X, Dang H. 5-aminolevulinic acid-based photodynamic 
therapy for the treatment of condylomata acuminata in Chinese 
patients: a meta-analysis. Photodermatol Photoimmunol Photomed. 
2013;29(3):149–159. DOI: 10.1111/phpp.12043
14.	Wachowska M, Muchowicz A, Firczuk M, et al. Aminolevulinic 
Acid (ALA) as a  Prodrug in Photodynamic Therapy of Cancer. 
Molecules. 2011;16(5):4140–4164. DOI: 10.3390/molecules16054140
15.	Sokolov VV, Chisov VI, Filonenko EB, at al. Fluorescence 
diagnostics and photodynamic therapy with photosens and alasens: 
experience of 11 years of clinical use. Russian Journal of Biotherapy. 
2006;5:32–33. (In Russ.)
16.	Sessler JL, Miller RA. Texaphyrins: new drugs with 
diverse clinical applications in radiation and photodynamic 
therapy. Biochem Pharmacol. 2000;59(7):733–739.  
DOI: 10.1016/s0006- 2952(99)00314-7
17.	Moussaron A, Arnoux P, Vanderesse R, et al. Lipophilic 
phthalocyanines for their potential interest in photodynamic 
therapy: synthesis and photo-physical properties. Tetrahedron. 
2013;69(47):10116–10122. DOI: 10.1016/j.tet.2013.09.035
18.	Cakir D, Cakir V, Biyiklioglu Z, et al. New water soluble cationic 
zinc phthalocyanines as potential for photodynamic therapy of cancer. 
Journal of Organometallic Chemistry. 2013;745:423–431.
19.	Sokolova NV, Schotten T, Berthold HJ, et al. Microwave-assisted 
synthesis of triazole-linked phthalocyanine-peptide conjugates as 
potential photosensitizers for photodynamic therapy. Synthesis. 
2013;45:556–561. DOI: 10.1055/s-0032-1316845

https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=756282
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=148459
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=697458
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1584493
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1584493
https://doi.org/10.1007/BF01516164
http://dx.doi.org/10.17816/uroved2324-28
https://doi.org/10.4161/auto.5287
https://doi.org/10.4161/auto.5287


DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

471

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Обзоры	 Том 12, № 4, 2022	 анестезиологии и реаниматологии

20.	Smirnova ZS, Kubasova IYu, Makarova OA, et al. Preclinical study 
of the effectiveness of the liposomal dosage form of photosens for 
photodynamic therapy. Russian Journal of Biotherapy. 2003;2:40–46. 
(In Russ.)
21.	Asano R, Nagami A, Fukumoto Y, et al. Synthesis and biological 
evaluation of new chlorin derivatives as potential photosensitizers 
for photodynamic therapy. Bioorg Med Chem. 2013;21(8):2298–2304. 
DOI: 10.1016/j.bmc.2013.02.005
22.	Zhang J, Deng L, Yao J, et al. Synthesis and photobiological 
study of a  novel chlorin photosensitizer BCPD-18MA for 
photodynamic therapy. Bioorg Med Chem. 2011;19(18):5520–5528.  
DOI: 10.1016/j.bmc.2011.07.041
23.	Asano R., Nagami A., Fukumoto Y., et al. Synthesis and 
biological evaluation of new boron-containing chlorin derivatives as 
agents for both photodynamic therapy and boron neutron capture 
therapy of cancer. Bioorg Med Chem. 2014;24(5):1339–1343.  
DOI: 10.1016/j.bmcl.2014.01.054
24.	Pandey RK, Sumlin AB, Constantine S, et al. Alkyl ether analogs of 
chlorophyll-a derivatives: Part 1. Synthesis, photophysical properties 
and photodynamic efficacy. Photochem Photobiol. 1996;64(1):194–
204. DOI: 10.1111/j.1751-1097.1996.tb02442.x
25.	Volgin VN, Stranadko EF, Sadovskaya MV, Ryabov MV. Experience 
in the application of photodynamic therapy of basal cell skin cancer 
of various localizations with a photosensitizer photoditazine. Russian 
Journal of Biotherapy. 2009;2:31–32. (In Russ.)
26.	Loshchenov VB, Linkov KG, Savelyeva TA. Hardware and 
tool equipment for fluorescence diagnostics and photodynamic 
therapy.  Photodynamic Therapy and Photodyagnosis. 2013;2(3):17–
25. (In Russ.)
27.	Yang E, Diers JR, Huang YY, et al. Molecular electronic tuning 
of photosensitizers to enhance photodynamic therapy: synthetic 
dicyanobacteriochlorins as a  case study. Photochem Photobiol. 
2013;89(3):605–618. DOI: 10.1111/php.12021
28.	Huang P, Lin J, Wang S, et al. Photosensitizer-conjugated 
silica-coated gold nanoclusters for fluorescence imaging-guided 
photodynamic therapy. Biomaterials. 2013;34(19):4643–4654.  
DOI: 10.1016/j.biomaterials.2013.02.063
29.	Wong TW, Aizawa K, Sheyhedin I, et al. Pilot study of topical 
delivery of monoL-aspartyl chlorin e6 (NPe6): implication of topical 
NPe6-photodynamic therapy. J Pharmacol Sci. 2003;93(2):136–142. 
DOI: 10.1254/jphs.93.136
30.	Alberto ME, Marino T, Quartarolo AD, Russo N. Photophysical 
origin of the reduced photodynamic therapy activity of temocene 
compared to Foscan®: insights from theory. Phys Chem Chem Phys. 
2013;15(38):16167–16171. DOI: 10.1039/c3cp52698d
31.	Friaa O, Maillard P, Brault D. Reaction of the m-THPC triplet 
state with the antioxidant Trolox and the anesthetic Propofol: 
modulation of photosensitization mechanisms relevant to 
photodynamic therapy? Photochem Photobiol Sci. 2012;11(4):703–714.  
DOI: 10.1039/c2pp05354c
32.	Goldman MP. Photodynamic therapy. Moscow: Reed Elsiver; 
2010. P. 1–13. (In Russ.)
33.	Detty MR, Young DN, Williams AJ. A mechanism for heteroatom 
scrambling in the synthesis of unsymmetrical chalcogenopyrylium 
dyes. J Org Chem. 1995;60(20):6631–6634. DOI: 10.1021/jo00125a066
34.	Hayata Y, Kato H, Konaka C, et al. Hematoporphyrin derivative 
and laser photoradiation in the treatment of lung cancer. Chest. 
1982;81(3):269–277. DOI: 10.1378/chest.81.3.269

35.	Kato H, Sakai H, Kawaguchi M, et al. Experiences with 
Photodynamic Therapy in early gastric Cancer. Oncology Research 
and Treatment. 1992;15(3):232–237. DOI: 10.1159/000217363
36.	Marcus S. Photodynamic Therapy of Human Cancer. Proc SPIE. 
1992;80(6):869–889. DOI: 10.1109/5.149450
37.	Kato H, Kawate N, Kinoshita K, et al. Photodynamic therapy 
of early-stage lung cancer. Ciba Found Symp. 1989;146:183–194; 
discussion 195–197. DOI: 10.1002/9780470513842.ch13
38.	Ryabov MV, Stranadko EF. Photodynamic therapy of locally 
advanced skin cancer. Russian Journal of Biotherapy. 2004;3(2):56–
57. (In Russ.)
39.	Betz CS, Rauschning W, Stranadko EP, et al. Long-term outcomes 
following Foscan®-PDT of basal cell carcinomas. Lasers Surg Med. 
2012;44(7):533–540. DOI: 10.1002/lsm.22056
40.	Rumyantseva VD, Mironov AF, Shamkhalov KS, et al. Ytterbium-
porphyrine complexes as promising markers for tumour infra-
red luminescence diagnostics. Laser Medicine. 2010;14(1):20–25.  
(In Russ.)
41.	Stranadko EF. Experimental and clinical development of 
a method for laser photodynamic therapy of malignant tumors using 
domestic photosensitizers of the first and second generation. Laser 
Market. 1994;11:20–26. (In Russ.)
42.	Volgin VN, Stranadko EF, Sokolova TV, et al. Optimization of 
photodynamic therapy for basal cell skin cancer with photosensitivity. 
Laser Medicine. 2007;11:50–54. (In Russ.)
43.	Chissov VI, Starinsky VV, Petrova GV, Editors. Zlokachestvennye 
novoobrazovaniya v  Rossii v  2007 godu (zabolevaemost’ i  smert-
nost’). Moscow: MNIOI im. P.A. Gertsena Rosmedtekhnologii; 2009. 
242 p. (In Russ.)
44.	Yaitsky NA, Gerasin VA, Orlov SV. Photodynamic therapy in the 
treatment of lung cancer. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2010; 169: 
31–34. (In Russ.)
45.	Stranadko EPh, Mazurin VS, Shabarov VL. Photodynamic therapy 
in esophageal cancer. Photodiag Photodyn Ther. 2010;7(S1):S7–S8. 
DOI: 10.1016/S1572-1000(10)70022-3
46.	Stranadko EF, Lobakov AI, Vasilenko YuV, et al. 
Fotodinamicheskaya terapiya raka bol’shogo duodenal’nogo 
sosochka i  terminal’nogo otdela obshchego zhelchnogo protoka. 
Vestnik Moskovskogo Onkologicheskogo Obshchestva. 2007;4:5–6. 
(In Russ.)
47.	Titova VA. The role of photodynamic therapy in multimodality 
cancer treatment. Fotodinamicheskaya Terapiya i  Fotodiagnostika. 
2012;1:3–5. (In Russ.)
48.	Geynits AV, Mustafajev RD, Tikhov GV. Photodynamic therapy in 
treating peritonitis (experimental study). Photodiag Photodyn Ther. 
2012;9(S1):S26–S27. DOI: 10.1016/S1572-1000(12)70079-0
49.	Overholt BF, Panjehpour M. Barrett’s esophagus: photodynamic 
therapy for ablation of dysplasia, reduction of specialized mucosa, 
and treatment of superficial esophageal cancer. Gastrointest Endosc. 
1995;42(1):64–70. DOI: 10.1016/s0016-5107(95)70246-6
50.	Prasad GA, Wang KK, Buttar NS, et al. Predictors of stricture 
formation after photodynamic therapy for high-grade dysplasia 
in Barrett’s esophagus. Gastrointest Endosc. 2007;65(1):60–66.  
DOI: 10.1016/j.gie.2006.04.028
51.	Peters F, Kara M, Rosmolen W, et al. Poor results of 5-aminolevulinic 
acid-photodynamic therapy for residual high-grade dysplasia 
and early cancer in barrett esophagus after endoscopic resection. 
Endoscopy. 2005;37(5):418–424. DOI: 10.1055/s-2005-861198

https://doi.org/10.1016/j.bmcl.2014.01.054
https://doi.org/10.1159/000217363
https://doi.org/10.1109/5.149450


DOI: https://doi.org/10.17816/psaic936

472

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
REVIEW	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

52.	Overholt BF, Lightdale CJ, Wang KK, et al. International 
Photodynamic Group for High-Grade Dysplasia in Barrett’s 
Esophagus. Photodynamic therapy with porfimer sodium for ablation 
of high-grade dysplasia in Barrett’s esophagus: international, 
partially blinded, randomized phase III trial. Gastrointest Endosc. 
2005;62(4):488–498. DOI: 10.1016/j.gie.2005.06.047 Erratum in: 
Gastrointest Endosc. 2006;63(2):359. 
53.	Overholt BF, Wang KK, Burdick JS, et al. International 
Photodynamic Group for High-Grade Dysplasia in Barrett’s 
Esophagus. Five-year efficacy and safety of photodynamic therapy 
with Photofrin in Barrett’s high-grade dysplasia. Gastrointest Endosc. 
2007;66(3):460–468. DOI: 10.1016/j.gie.2006.12.037 
54.	Barr H, Shepherd NA, Dix A, et al. Eradication of high-grade 
dysplasia in columnar-lined (Barrett’s) oesophagus by photodynamic 
therapy with endogenously generated protoporphyrin IX. Lancet. 
1996;348(9027):584–585. DOI: 10.1016/s0140- 6736(96)03054-1
55.	Mackenzie GD, Jamieson NF, Novelli MR, et al. How light 
dosimetry influences the efficacy of photodynamic therapy with 
5-aminolaevulinic acid for ablation of high-grade dysplasia 
in Barrett’s esophagus. Lasers Med Sci. 2008;23(2):203–210.  
DOI: 10.1007/s10103-007-0473-7
56.	Sokolov VV. Barretts esophagus (be) and early be cancer: 
effectiveness of various techniques in endoscopic treatment. Laser 
Medicine. 2011;15(2):44. (In Russ.)
57.	Sloeva AI, Ashurov ZM, Isaev VM, et al. Some aspects of the use 
of photodynamic therapy in patients with respiratory papillomatosis. 
Doctor-Ru. 2004:19. (In Russ.)
58.	Rostovtsev NM, Privalov VA, Kotlyarov AN, Makhalov AA. 
Primenenie radokhlorina pri fotodinamicheskoi terapii zabolevanii 
razlichnoi etiologii u  detei. Pediatricheskii vestnik Yuzhnogo Urala. 
2012;1:106–107. (In Russ.)

59.	Moreno-Arrones OM, Perez-Garcia B. Nevus sebaceus on 
the face: Experience with photodynamic therapy in adults and 
children. Indian J  Dermatol Venereol Leprol. 2019;85(4):440.  
DOI: 10.4103/ijdvl.IJDVL_1162_16
60.	Seitz G, Warmann SW, Armeanu S, et al. In vitro photodynamic therapy 
of childhood rhabdomyosarcoma. Int J  Oncol. 2007;30(3):615–620. 
61.	Seitz G, Krause R, Fuchs J, et al. In vitro photodynamic therapy 
in pediatric epithelial liver tumors promoted by hypericin. Oncol Rep. 
2008;20(5):1277–1282.
62.	Chen M, Xie J, Han J. Photodynamic therapy of condyloma 
acuminatum in a  child. Pediatr Dermatol. 2010;27(5):542–544.  
DOI: 10.1111/j.1525-1470.2010.01279.x
63.	Kumar N, Warren CB. Photodynamic therapy for dermatologic 
conditions in the pediatric population: a  literature review. 
Photodermatol Photoimmunol Photomed. 2017;33(3):125–134.  
DOI: 10.1111/phpp.12296
64.	Fekrazad R, Seraj B, Chiniforush N, et al. Effect of 
antimicrobial photodynamic therapy on the counts of salivary 
Streptococcus mutans in children with severe early childhood 
caries. Photodiagnosis Photodyn Ther. 2017;18:319–322.  
DOI: 10.1016/j.pdpdt.2017.03.007
65.	Bargrizan M, Fekrazad R, Goudarzi N, Goudarzi N. Effects of 
antibacterial photodynamic therapy on salivary mutans streptococci 
in 5- to 6-year-olds with severe early childhood caries. Lasers Med 
Sci. 2019;34(3):433–440. DOI: 10.1007/s10103-018-2650-2
66.	Ribeiro da Silva VC, da Motta Silveira FM, Barbosa 
Monteiro MG, et al. Photodynamic therapy for treatment of 
oral mucositis: Pilot study with pediatric patients undergoing 
chemotherapy. Photodiagnosis Photodyn Ther. 2018;21:115–120.  
DOI: 10.1016/j.pdpdt.2017.11.010

ОБ АВТОРАХ	 AUTHORS INFO
*Саидхасан Магомедович Батаев, д-р мед. наук, главный на-
учный сотрудник; адрес: Россия, 123317, Москва, Шмитовский 
проезд, д. 29; ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0191-1116; 
eLibrary SPIN: 1247-1019; e-mail: khassan-2@yandex.ru 

*Saidkhasan M. Bataev, Dr. Sci. (Med.), Chief Researcher; 
address: 29, Shmitovskiy proezd, Moscow, 123317, Russia;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0191-1116;  
eLibrary SPIN: 1247-1019; e-mail: khassan-2@yandex.ru

Константин Сергеевич Циленко, научный сотрудник;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9088-1977;  
eLibrary SPIN: 3246-1880; e-mail: 2408062@mail.ru

Konstantin S. Tsilenko, Research Associate;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9088-1977;  
eLibrary SPIN: 3246-1880; e-mail: 2408062@mail.ru

Анатолий Николаевич Осипов, д-р биол. наук, заведующий 
кафедрой; ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7244-2818; 
eLibrary SPIN: 3071-3803; e-mail: anosipov@yahoo.com

Anatoly N. Osipov, Dr. Sci. (Biol.), Head of Department;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7244-2818;  
eLibrary SPIN: 3071-3803; e-mail: anosipov@yahoo.com

Андрей Валентинович Решетников, канд. хим. наук;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9413-4859;  
e-mail: office@radapharma.ru 

Andrey V. Reshetnikov, Cand. Sci. (Chem.);  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9413-4859;  
e-mail: office@radapharma.ru

Али Саидхасанович Батаев, клинический ординатор;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8166-1158;  
e-mail: bataev.ali@mail.ru

Ali S. Bataev, Clinical Resident;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8166-1158;  
e-mail: bataev.ali@mail.ru

Софья Петровна Соснова, детский хирург;  
ORCID: https://orcid.org/ 0000-0003-1227-3439;  
e-mail: s.s.petrovna@mail.ru

Sofya P. Sosnova, Pediatric Surgeon;  
ORCID: https://orcid.org/ 0000-0003-1227-3439;  
e-mail: s.s.petrovna@mail

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

https://orcid.org/0000-0003-0191-1116; eLibrary SPIN: 1247-1019
https://orcid.org/0000-0003-0191-1116; eLibrary SPIN: 1247-1019
mailto:khassan-2@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0003-0191-1116; eLibrary SPIN: 1247-1019
https://orcid.org/0000-0003-0191-1116; eLibrary SPIN: 1247-1019
https://orcid.org/0000-0002-9088-1977
mailto:2408062@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-9088-1977
mailto:2408062@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-7244-2818
mailto:anosipov@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0001-7244-2818
mailto:anosipov@yahoo.com
mailto:office@radapharma.ru
mailto:office@radapharma.ru
https://orcid.org/0000-0001-8166-1158
mailto:bataev.ali@mail.ru
mailto:bataev.ali@mail.ru
mailto:s.s.petrovna@mail.ru
mailto:s.s.petrovna@mail


473

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

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
CASE REPORTS	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

Received: 06.10.2022	 Accepted: 22.11.2022	 Published: 29.12.2022

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1295

Research Article

Congenital portosystemic shunts:  
surgical treatment experience
Alexey E. Stepanov1, Maksim N. Sukhov1, Kirill G. Vasilyev2, Yuri A. Polyaev1,  
Roman V. Garbuzov1, Anton I. Golenishchev1, Konstantin Yu. Ashmanov1,  
Irma P. Lyvina1, Alice A. Demushkina1, Anastasia A. Tereshina2

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

Abstract
Congenital porto-caval shunts are rare and may have a different morphological structure (intra- and extrahepatic shunts, 

with or without portal blood flow). The main method of treating patients with this pathology is endovascular shunt occlusion. 
However, in some cases, this method is ineffective.

The article contains a description of six clinical examples of surgical treatment of congenital porto-systemic shunts in chil-
dren. In the diagnosis of congenital portosystemic shunts, the leading role belongs to Doppler ultrasound, multislice computed 
tomography, and angiography. The indication for surgical treatment was the anatomical features of the shunt, which makes 
endovascular occlusion technically impossible. In one observation a wide Arantian duct was diagnosed, its open ligation was 
performed. In another case, the portal vein emptied directly into an aneurysmal dilatation, performed reconstructive plastic 
surgery on the vessels of the portal vein. In the next observation, a pronounced retrograde blood flow was determined along 
the dilated inferior mesenteric vein, blood was discharged through the sacral plexus into the internal iliac vein. The left internal 
iliac vein was isolated and ligated, the dysplastic inferior mesenteric vein was ligated and partially removed. In 2 patients, the 
portal vein flowed directly into the inferior vena cava in the area of aneurysmal expansion; an operation was performed — open 
ligation of the shunt. In one observation, a deep hypoplasia of the intrahepatic branches of the portal vein was diagnosed, and 
therefore the restoration of portal blood flow after the closure of the shunt is impossible. The child was sent to decide on a 
liver transplant.

Each case of congenital porto-caval shunts is unique. The surgeon determines the tactics directly during the operation, 
depending on the morphological structure of the organs, since the preoperative examination does not always give an unam-
biguous idea.

Keywords: case report; congenital portosystemic shunt; Abernathy malformation; surgical treatment; angiography; children.
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Аннотация
Врожденные портокавальные шунты встречаются редко и могут иметь различную морфологическую структуру 

(внутри- и внепеченочные шунты, с наличием или отсутствием портального кровотока). Основной метод лечения па-
циентов с данной патологией — эндоваскулярная окклюзия шунта. Однако в некоторых случаях подобный метод 
оказывается неэффективным. 

В статье содержится описание шести клинических примеров хирургического лечения врожденных порто-систем-
ных шунтов у детей. В диагностике врожденных порто-системных шунтов ведущая роль принадлежит ультразвуко-
вому исследованию с допплерографией, мультиспиральной компьютерной томографии, ангиографии. Показанием 
к оперативному лечению стали анатомические особенности шунта, делающие эндоваскулярную окклюзию техниче-
ски невозможной. В одном наблюдении диагностирован широкий аранциев проток, была выполнена его открытая 
перевязка. В другом случае воротная вена впадала непосредственно в аневризматическое расширение, выполнена 
реконструктивно-пластическая операция на сосудах воротной вены. В следующем наблюдении определялся выра-
женный ретроградный кровоток по расширенной нижней брыжеечной вене, сброс крови через сакральное сплетение 
во внутреннюю подвздошную вену. Произведено выделение левой внутренней подвздошной вены и ее перевязка, 
дисплазированная нижняя брыжеечная вена перевязана и частично удалена. У двух пациентов воротная вена впадала 
непосредственно в нижнюю полую вену в области аневризматического расширения, проведена операция — откры-
тая перевязка шунта. В одном наблюдении диагностирована глубокая гипоплазия внутрипеченочных ветвей воротной 
вены, в связи с чем восстановление портального кровотока после закрытия шунта невозможно. Ребенок был направ-
лен для решения вопроса о трансплантации печени. 

Каждый случай врожденных портокавальных шунтов уникален. Хирург определяет тактику непосредственно 
в ходе операции в зависимости от морфологического строения органов, поскольку предоперационное обследование 
не всегда дает однозначное представление. 

Ключевые слова: клинический случай; врожденный портосистемный шунт; мальформация Абернети; оперативное 
лечение; ангиография; дети.
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BACKGROUND
The Abernethy malformation is a rare congenital 

abnormality associated with a congenital portosystemic shunt 
(CPSS). The disease prevalence is 1 per 30,000 newborns 
[1]. This malformation has two variants: type I, when hepatic 
portal perfusion is completely absent, and type II when 
perfusion is partially preserved. Type I has two subtypes: 
IA, when the superior mesenteric vein and splenic vein end 
separately into the inferior vena cava (IVC) or other veins of 
the systemic circulation (left renal vein and left gastric vein), 
and subtype IB, when the superior mesenteric, and splenic 
veins form a common trunk that ends into the IVC. Type II 
implies partial preservation of portal perfusion of the liver, 
and there is a trunk of the portal vein and a portosystemic 
shunt (Fig. 1).

Depending on the angioarchitecture and shunt localization, 
extrahepatic (portocaval “end-to-side”, “side-to-side”, and 
H-shunts) and intrahepatic portosystemic shunts, which 
include the persistent Arantius’ duct [2]. The leading method 
of treatment is the endovascular occlusion of the vicious 
shunt. This method is less traumatic, can significantly reduce 
the hospital stay, and is highly effective. In most cases, 
endovascular occlusion enables us to achieve a complete 
cure [3, 4]. However, in some cases, this technique is 
ineffective or impossible, and open surgery is required.

CASE DESCRIPTION
Twenty-four pediatric patients with CPSS were examined 

and treated in the Department of Endovascular Surgery, 
Surgery Department No. 2, and Microvascular Surgery No. 2 
of the Russian Children’s Clinical Hospital (RCCH) from 2017 
to 2021. Endovascular occlusion was successfully performed 

in 18 of them. In six children, endovascular occlusion was 
not possible, and five of them underwent surgical correction 
of the defect, whereas in one case, the blockage of blood 
flow through the CPSS critically increased the pressure in the 
portal vein, which was associated with severe hypoplasia of 
its lobar branches; therefore, further attempts to eliminate 
CPSS were no longer performed. All six cases are presented 
in detail below.

Case 1
The patient was a 12-year-old boy at the time of 

hospitalization. The anamnesis revealed that the child was 
from the fifth pregnancy and the third-term delivery. In 
the late pregnancy, toxicosis, nephropathy associated with 
vegetative-vascular dystonia of the hypertensive type, and 
polyhydramnios occurred. His birthweight and length were 
4300 g and 55 cm, respectively. The Apgar score was 
7  points. The condition was severe because of respiratory 
distress syndrome.

At the age of 2 years, the patient was hospitalized in 
the Surgical Department of the Children’s Regional Hospital 
of Tula. Examination findings led to the diagnosis of portal 
hypertension due to a malformation of the portal vein. Given 
the low degree of varicosities in the esophagus and varicose 
vein dynamics did not increase, he was under a follow-up 
until the age of 10, when complaints of recurrent abdominal 
pain, nausea, and pruritus became more frequent. The patient 
was hospitalized and examined in the N.F. Filatov Children’s 
City Clinical Hospital No. 13, and he was diagnosed with 
Abernethy malformation type II. Subsequently, he was 
hospitalized in the RCCH Department of Surgery No. 2.

Upon admission, he had complaints of pruritus, recurrent 
abdominal pain, decreased appetite, asthenia, fatigue, 
periodic nausea, heartburn, belching, and headaches.

Fig. 1. Variants of Abernathy malformation. IVC — inferior vena cava; SV — splenic vein; PV — portal vein; SMV — superior mesenteric 
vein
Рис. 1. Варианты мальформации Абернети. НПВ — нижняя полая вена; СВ — селезеночная вена; ВВ — воротная вена;  
ВБВ — верхняя брыжеечная вена
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Examination. On ultrasonography (US), the liver was 
not enlarged. The anteroposterior sizes of the right and left 
lobes were 160 and 50 mm, respectively. The hepatic veins 
were obscurely differentiated. The main trunk of the portal 
vein was 15–16 mm, its right branch with an orifice into the 
IVC had a persistent Arantius’ duct, and the left one had no 
abnormalities. Echo-signs of diffuse changes in the liver and 
malformation of blood vessels in the liver were noted.

The blood ammonia level was 342 µg/dL (norm 
maximum 110). Indirect liver elastometry showed that in 
10 measurements of liver elasticity, the values ranged from 

7.8 to 11.8 kPa, with a median of 9.6 kPa, indicating altered 
liver elasticity. The results indicated fibrosis F3 according to 
the METAVIR scale [5], with a reliability of 100%.

Angiography (Fig. 2) showed that a balloon catheter was 
placed in the IVC at the level of the portocaval anastomosis. 
The balloon was inflated, and the portocaval anastomosis was 
temporarily occluded. Direct portography was performed. The 
intrahepatic branches of the portal vein were not defined. No 
contrast agent was released into the IVC. As the portocaval 
anastomosis was occluded, the pressure in the portal vein 
was >30 cm WG.

A case conference was performed to discuss the 
examination results and determine further approaches. The 
diagnosis was deep hypoplasia of intrahepatic branches of 
the portal vein in a pediatric patient with CPSS; therefore, 
restoration of portal blood flow after CPSS closure was 
impossible. As the CPSS was occluded, the pressure in 
the portal vein increased to 30 mm WG (water gauge) or 
more (hypertension). Thus, the elimination of the CPSS was 
inexpedient. To address the issue of liver transplantation, the 
child was referred for a consultation to the B.V. Petrovsky 
Russian Scientific Center of Surgery.

Case 2
The patient was a boy who was 2 years 7 months old at 

the time of the initial hospitalization in the RCCH.
The anamnesis revealed prolonged (2 months) jaundice 

with hyperbilirubinemia during the neonatal period. 
Dispensary US at the age of 1 year revealed a mass lesion 
in the liver. Contrasted computed tomography revealed a 
vascular trunk (non-obliterated Arantius’ duct) between the 
portal vein and the IVC, without pathological accumulation 
of the contrast agent. In addition, the child had retarded 
psychomotor development.

Fig. 2. Case No. 1. Mesentericoportography upper. Examination 
before surgery, measurement of the structures of the open 
Arantium duct 
Рис. 2. Случай № 1. Мезентерикопортография верхняя. Иссле-
дование до оперативного вмешательства, измерение структур 
открытого аранциева протока

Fig. 3. Case No. 2. Mesentericoportography upper: a — examination before surgery; b — examination after 2.5 years. Portal blood flow 
restored 
Рис. 3. Случай № 2. Мезентерикопортография верхняя: a — до оперативного вмешательства; b — через 2,5 года. Портальный 
кровоток восстановлен

a b
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Examination. US revealed an enlarged right liver lobe. 
The anteroposterior sizes of the right and left lobes were 111 
and 32 mm, respectively. The main trunk of the portal vein 
was 8 mm, with single collaterals up to 1 mm parallel to it. 
A non-obliterated Arantius’ duct with a diameter of 9  mm 
was identified. The spleen was enlarged (75 × 26 mm), with 
granular parenchyma, and moderately increased echogenicity. 
The diagnosis was non-obliterated Arantius’ duct and echo-
signs of extrahepatic portal hypertension.

Angiography (Fig. 3, a) showed that intrahepatic branches 
of the portal vein were hypoplastic and contrasted after the 
occlusion of the venous duct with a balloon. The duct ran (up 
to 14 mm in diameter) from the portal vein to the hepatic 
vein. The liver parenchyma was contrasted. The pressure in 
the portal vein system was measured after the occlusion of 
the venous duct with a balloon, measuring 22.5 cm WG.

The blood ammonia level was 367 µg/dL (norm maximum 
110). Hyperammonemia was caused by the discharge of 
blood from the portal vein into the IVC, with the depletion of 
the hepatic blood flow. This resulted in encephalopathy and 
delayed psychomotor development. The level of bile acid was 
177.6 µmol/L (norm <10).

According to the consultation with the involvement of the 
staff of the Department of Endovascular Surgery, due to the 
large width of Arantius’ duct, it was technically impossible to 
perform an occlusion of the latter. Thus, an open ligation of 
the latter was performed.

Surgery. A laparotomy was performed with a right 
subcostal incision. The liver had normal size, color, and 
elastic consistency. Multiple inclusions of connective tissue 
and areas of induration were noted. The diameter of the 
portal vein was 9 mm; it was represented by one trunk 
to the hepatic hilum, and to the side, the IVC passes into 
Arantius’ duct with a diameter of approximately 6 mm. The 
portocaval shunt was placed on the tourniquet, and its lumen 
was blocked. Moreover, no visible disorders in the venous 
outflow from the intestines or changes in the blood supply to 
the liver were noted. The portocaval shunt was ligated distal 
to the origin of the lobar branches of the portal vein (Fig. 4). 
The course of the postoperative period was uneventful.

On US with duplex examination of the vessels of the 
portal system (postoperative day 8), the size of the liver was 
110 × 38 mm. The blood flow through the portal vein was 
antegrade, with a velocity of 10 cm/s. The lumen of the IVC was 
clear. The child was discharged for an outpatient follow-up.

After 1.5 years, the patient was hospitalized for a control 
examination. The condition was satisfactory. The child was 
growing and developing according to his age.

Examination. The US with duplex examination of the 
vessels of the portal system showed an enlarged liver, 
with anteroposterior sizes of the right and left lobes of 120 
and 53 mm, respectively. The blood flow through the portal 
vein was antegrade, with a velocity of 12 cm/s. The outflow 
from the liver was not impaired. The blood flow through 

Arantius’ duct was not recorded. The IVC had a clear lumen 
in the subhepatic segment, with unaltered blood flow. The 
blood ammonia level was 96 µg/dL (normal). The child was 
discharged for an outpatient follow-up.

The patient was hospitalized a year later for a follow-
up examination. TS with duplex examination of the vessels 
of the portal system showed antegrade blood flow through 
the portal vein, with a velocity of 20 cm/s. The spleen had 
normal size, the blood was flowing antegradely through the 
splenic vein, and its velocity was 18 cm/s. On angiography 
(Fig. 3, b), the portal vein was represented by a single trunk 
up to 10  mm in diameter. The intrahepatic branches of the 
portal vein were contrasted, and the blood flow through them 
was not impaired. A portosystemic shunt was not identified. 
Thus, the surgical treatment outcomes of a CPSS can be 
characterized as excellent.

Case 3
The patient was a 6-year-old girl hospitalized in the RCCH.
The anamnesis revealed that at the age of 1.5 months, 

the US at the primary healthcare facility revealed mass 
liver lesions (hemangiomas?). By the age of 1 year, these 
lesions have undergone involution. Skin hemangiomas (self-
healing by 2 years) were also noted. At the age of 5, repeat 
US revealed diffuse focal changes in the liver. Throughout 
her life, the child experienced rapid fatigue and a delay in 
psychomotor development.

Examination in the RCCH. US showed slight enlargement 
due to the right lobe. The anteroposterior sizes of the 
right and left lobes were 112 and 35 mm, respectively. 
The contours were smooth. The parenchyma was fine 
and granular. In segments I, II, and IV, mass lesions of 
parenchymal density were determined, measuring 49 × 47, 
30 × 25, and 30 × 20 mm, respectively, without capsules, 

Fig. 4. Case No. 2. Scheme of the operation. VC — portal vein; 
IVC — inferior vena cava 
Рис. 4. Случай № 2. Схема операции. ВВ — воротная вена; 
НПВ — нижняя полая вена
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avascular, with unevenly increased echogenicity. The walls 
of the intrahepatic bile ducts were unevenly indurated. 
The gallbladder, pancreas, and spleen were normal. The 
conclusion was made on echo-signs of multiple lesions in 
the liver.

US with duplex examination of the vessels of the portal 
system revealed reduced outflow from the liver, and the 
hepatic branches were not visible. The main trunk of the 
portal vein was 5–6 mm in diameter, the right branch had no 
abnormalities, and the left one was deformed and narrowed. 
Arantius’ duct was preserved, with active antegrade blood 
flow into the IVC, which showed no visible pathology.

Angiography (Fig. 5, a) revealed an unaltered main 
trunk of the portal vein. A pronounced blood overflow from 

the portal system to the IVC through the non-obliterated 
Arantius’ duct, which entered the aneurysmal expansion 
from the IVC, was determined. The pathological duct had 
two branches. One of them was short (practically the 
portal vein entered the aneurysmal expansion), and the 
other branch was up to 1.5 cm long, approximately 1 cm 
in diameter. The right branch of the portal vein was well 
contrasted. The conclusion was made on the non-obliterated 
Arantius’ duct.

The blood ammonia level was >400 µg/dL (norm 
maximum 110). Determining the exact indicator was not 
possible because of the diagnostic limit of the device. The 
level of bile acid was 155.2 (normal <10). Magnetic resonance 
imaging of the brain was performed to determine the degree 
of toxic encephalopathy, but no pathologies were noted.

To discuss the results of the examination and determine 
the further treatment approach, a case conference was 
conducted, with the participation of the employees of 
the Department of Endovascular Surgery. The conclusion 
was made on the non-closure of Arantius’ duct. Given the 
anatomical aspects of the portal vein malformation, i.e., it 
entered directly the aneurysmal expansion, endovascular 
occlusion of pathological vessels was technically impossible. 
Taking into account the increased levels of ammonia in the 
blood and bile acids, low degree of encephalopathy, and 
ineffectiveness of conservative therapy, surgical treatment 
was indicated, which included mobilization, and ligation of 
Arantius’ duct.

Reconstructive plastic surgery was performed on the 
vessels of the portal vein (Fig. 6).

Surgery. Laparotomy by a subcostal incision on the right 
was performed. The liver had normal size, color, and elastic 

Fig. 5. Case No. 3. Mesentericoportography upper: а — examination before surgery. An ungliterated arantium duct is visualized,  flo wing 
into an aneurysmal expansion located on the side of the inferior vena cava; b — examination after surgery. Complete restoration of portal 
bl ood flow 
Рис. 5. Случай № 3. Мезентерикопортография верхняя: а — до оперативного вмешательства. Визуализируется необлитерирован-
ный аранциев проток, впадающий в аневризматическое расширение, находящееся со стороны нижней полой вены; b — после 
оперативного вмешательства. Полное восстановление портального кровотока

a b

Fig. 6. Case No. 3. Scheme of surgical intervention 
Рис. 6. Случай № 3. Схема оперативного вмешательства
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consistency, with multiple inclusions of the connective tissue 
and areas of induration. The portal vein, approximately 9 mm 
in diameter, was represented by one trunk up to the hilum. 
Directly in the parenchyma of the liver, a trunk up to 4 mm 
in diameter departed from it, toward the IVC, the portal vein 
passed into Arantius’ duct with a diameter of approximately 
8 mm, and was covered by the liver parenchyma 
approximately 2/3 of the circumference. An atypical resection 
of segment VII of the liver was performed, which enabled us 
to visualize most of Arantius’ duct. With technical difficulties, 
mobilizing the duct along the circumference between the 
intraparenchymal trunk of the portal vein and the IVC was 
possible. Arantius’ duct was placed on a tourniquet, and its 
lumen was occluded. The portal vein pressure was 28–30 cm 
WG. Visually, the venous outflow from the intestine was not 
impaired, and no changes in the blood supply to the liver 
were noted. The situation was discussed with the staff of 
the Department of Endovascular Surgery. Arantius’ duct was 
ligated at the tourniquet site using silk 2/0. Liver biopsy 
was performed. The drainage was installed in the hepatic 
hilum and placed through a separate puncture in the anterior 
abdominal wall.

Pathological conclusions based on the liver biopsy 
revealed that the histological presentation corresponded to 
fibronodular hyperplasia.

In the early postoperative period, a low-velocity (<5 cm/s) 
blood flow was observed in the portal vein with the formation 
of parietal thrombi, which required heparin therapy. The 
latter contributed to the occurrence of bleeding into the 
abdominal cavity from the wound surface of the liver (biopsy 
site) in the postoperative period. Conservative therapy was 
ineffective; therefore, on postoperative day 3, relaparotomy 
was performed, parenchymal bleeding was stopped, and 
the intra-abdominal hematoma was evacuated. The further 
course of the postoperative period was uneventful. Owing 
to the use of heparin, the portal blood flow was completely 
restored (velocity 18 cm/s). The child was discharged for an 
outpatient follow-up.

The patient was repeatedly hospitalized in the RCCH in 
1 year. Upon admission, the condition was satisfactory. US 
with duplex scanning of the portal system vessels revealed 
normal liver size, with smooth contours. The blood flowed 
antegradely through the portal vein, with a velocity of 
18 cm/s. The second trunk of Arantius’ duct with a diameter 
of 7–8 mm was identified.

Angiography (Fig. 5, b) showed an undeformed portal vein 
in a typical location. Intrahepatic branches of the portal vein 
were unaltered. The liver parenchyma was contrasted fully 
and evenly. Hepatic veins were patent and not deformed. The 
dilated, tortuous veins of the natural portoportal anastomosis 
into the distal branches of the portal vein were contrasted. 
Of the latter, single small fistulas in the IVC were noted. The 
conclusion was made on the non-obliterated Arantius’ duct 
and the condition after its ligation.

Laboratory studies revealed the normalization of the blood 
levels of ammonia and bile acids. The child was discharged 
for outpatient management in satisfactory condition. The 
surgical treatment results can be regarded as excellent.

Case 4
The patient was an 11-year-old girl hospitalized in the 

RCCH.
The anamnesis revealed that at the age of 3 years, 

she was examined for bleeding from varicose veins of the 
hemorrhoidal plexus at the primary healthcare facility, 
and surgical treatment was performed. On US, congenital 
portocaval shunt was suspected; therefore, an in-depth 
examination in a specialized clinic was recommended. Before 
the age of 11, the examination was not conducted. At this 
age, the patient was first hospitalized in the RCCH with a 
referring diagnosis of a suspected congenital portocaval 
shunt, with frequent nasal hemorrhage, and progressive 
mental retardation.

Examination. The blood ammonia level was 346 (normal, 
up to 110) µg/dL.

US with duplex scanning of the vessels of the 
abdominal cavity and retroperitoneal space turned out to 
be uninformative. The disease presentation was clarified by 
angiography (Fig. 7, a), which revealed an unaltered main 
trunk and intrahepatic branches of the portal vein. Severe 
hypoplasia was not detected. Pronounced retrograde blood 
flow was noted along the inferior mesenteric vein, which 
was sharply dilated, with the discharge of blood through the 
sacral plexus into the internal iliac vein. The pressure in the 
portal system at the closing of the overflow (compression) 
was 17.5 cm WG, and when removing the compression, it 
was 15.5 cm WG. Endovascular occlusion was technically 
impossible.

Based on the examination results, surgical treatment was 
decided.

Surgery. A lower median laparotomy was performed. 
During the revision, a dilated (diameter up to 25 mm) inferior 
mesenteric vein was noted, and the walls were thickened 
and sclerotic throughout. The liver size was slightly 
reduced, of common consistency, and color. The spleen 
had no abnormalities. The superior mesenteric vein had 
an elastic wall, dilated to 16 mm at the site of confluence 
with the inferior mesenteric vein. Moderate dilation of the 
peripheral veins ending in the superior mesenteric vein was 
observed. Angiomatous nodes were found in the appendix 
mesentery. Superficial angiomatosis was noted in the 
cecum head. The rest of the intestine had no abnormalities. 
The inferior mesenteric vein was mobilized and placed on 
rubber tourniquets 3 cm away from the confluence with the 
superior mesenteric vein and in the region of the transitional 
fold of the peritoneum. Intraoperative US of the blood flow 
in the superior mesenteric and portal veins was performed 
before and after clamping the inferior mesenteric vein 
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with a mesenteric-caval shunt. Before clamping, the blood 
flow through the portal vein was scarcely recorded, and 
the blood flow velocity in the superior mesenteric vein 
was 7 cm/s. After clamping, the blood flow velocity in the 

superior mesenteric vein decreased to 5 cm/s, and the 
blood flow in the portal vein increased sharply to 15 cm/s. 
Following the clamping of the inferior mesenteric vein, no 
impairment in the venous outflow from the intestine was 
noted. Ligation and removal of the inferior mesenteric 
vein with a mesenteric-caval shunt were decided. The 
left internal iliac vein was separated, and its ligation 
was performed near the confluence of the shunt and at a 
distance of 0.6 cm from the confluence with the external 
iliac vein. The dysplastic inferior mesenteric vein was 
ligated, and 12 cm of its length was removed (Fig. 8). The 
venous outflow from the left half of the colon through the 
arcade veins was unobstructed. No blood supply impairment 
to the intestinal wall was noted. An appendectomy was 
performed with stump immersion. A safety drain was 
installed in the pelvic cavity. The postoperative period was 
uneventful.

After 3 months, control angiography was performed 
(Fig. 7, b), revealing that the portal vein and its intrahepatic 
branches were unaltered. The superior mesenteric vein 
was not contrasted, with the outflow through the arcade 
collaterals. In the projection of the rectum, multiple 
phlebectases, and a part of the remaining portoiliac shunt 
were contrasted; however, the contrasting of the iliac veins 
was not pronounced. The stump of the inferior mesenteric 
vein was determined. The outflow from the rectum and 
sigmoid colon was through the arcade vein. The blood 
ammonia level was 98 mg/mL.

Thus, in this case, good results were achieved, and the 
pathological portoiliac shunt (i.e., flow from the inferior 
mesenteric vein into the internal iliac vein through the sacral 
plexus) was eliminated. Intestinal bleeding after surgery did 
not recur.

Fig. 8. Case No. 4. The scheme of surgical intervention. The 
arrow shows the resected part of the inferior mesenteric vein: 
SMV — superior mesenteric vein; PV — portal vein; IVC — inferior 
vena cava; SV — splenic vein
Рис. 8. Случай № 4. Схема операции. Стрелкой показана резе-
цированная часть нижней брыжеечной вены: ВБВ — верхняя 
брыжеечная вена; ВВ — воротная вена; НПВ — нижняя полая 
вена; СВ — селезеночная вена

a b

Fig. 7. Case No. 4. Mesentericoportography upper: a — examination before surgery; b — contro l angiography. Condition after ligation of 
the pathological aorto iliac s hunt. Portal blood flow is fully restored 
Рис. 7. Случай № 4. Мезентерикопортография верхняя: a — до оперативного вмешательства; b — контрольная ангиография. 
 Состояние после перевязки патологического портоподвздошного шунта. Портальный кровоток полностью восстановлен

Internal iliac 
vein

IVC

SMV

PV
SV
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Case 5
The patient was a 7-year-old boy hospitalized in the 

RCCH.
The anamnesis revealed that from birth, the patient 

was monitored, and treated at the primary healthcare 
facility for pronounced hepato-pulmonary syndrome and 
pulmonary hypertension. He was referred to the Dmitry 
Rogachev National Medical Research Center for Pediatric 
Hematology, Oncology, and Immunology because a shunt 
was found between the portal vein and IVC. During fiber-
optic esophagogastroduodenoscopy (FEGDS), Grade 
0–I  esophageal varicose veins were noted, and perfusion 
scintillation lung imaging revealed signs of functioning of 
the pulmonary shunts and discharge from the pulmonary 
circulation to the systemic circulatory system of 50%. The 
child was transferred to the RCCH.

On admission, pronounced signs of respiratory 
failure were noted, including severe fatigue, shortness 
of breath, cyanosis with minor physical exertion, and 
clubbed fingers. SpO2 values without oxygen supply did not  
exceed 85%.

Examination. US with duplex scanning of the portal 
system vessels revealed that the liver size was normal, and 
its contours were smooth. The parenchyma was granular and 
somewhat cord-like. Echogenicity was moderately increased. 
The walls of the intrahepatic bile ducts were unevenly 
indurated. The lumen closer to the hilum was differentiated. 
The lobar branches of the portal vein were dilated (right 
11 mm, left 17 mm). The gallbladder, pancreas, and spleen 
had no abnormalities. The diagnosis was echo-signs of 
diffuse changes in the liver parenchyma and abnormal 
development of the portal vein system. The blood ammonia 
level was 186 µg/dL.

Angiography (Fig. 9, a, b) revealed that the portal vein 
represented by one trunk passing directly into the IVC and 
having an aneurysmal expansion, from which intrahepatic 
branches of small diameter depart. The diagnosis was 
CPSS.

Because of severe respiratory failure, the child 
received hyperbaric oxygen therapy. A case conference 
was conducted, with the participation of the staff of the 
Department of Endovascular Surgery. They emphasized 
the technical impossibility of endovascular occlusion of 
a portosystemic shunt because the portal vein entered 
directly the IVC in the area of aneurysmal expansion. 
Surgical treatment with open ligation of the shunt was  
indicated.

Surgery. A median laparotomy was performed. The 
liver was slightly reduced, brick-colored, and flaccid when 
touched. The stomach and intestinal loops were bluish. 
The spleen was not enlarged. Aneurysmal dilatation of the 
portal vein was revealed in the liver hilum, extending into 
the parenchyma along the right hepatic duct. Isolation of 
the portocaval anastomosis from the hepatic hilum was 
not possible. The right liver lobe was separated from the 
diaphragm. The IVC was placed on a rubber tourniquet over 
the hepatic veins. With the further mobilization of segment 
VII along the IVC, a portocaval fistula was detected at the 
level of the right adrenal gland. The fistula with a diameter of 
approximately 14 mm in the narrowest part was surrounded 
by the liver parenchyma by 2/3 of the circumference. The 
bridge of the parenchyma above the anastomosis was 
transected. A dissector was used to form a tunnel around the 
anastomosis. The portocaval duct was ligated (Ethibond  0) 
directly above the IVC without deformation of the vessels 
(Fig. 10).

a b c
Fig. 9. Case No. 5. Results of angiographic studies of patient: а — upper mesentericoportography. Examination before surgery;  
b — rotational transjugular phlebography of the Arantian duct with 3D reconstruction; c — mesentericoportography upper. Examination 
after surgery. Portal blood flow is fully restored 
Рис. 9. Случай № 5. Результаты ангиографических исследований пациента: а — мезентерикопортография верхняя. Исследова-
ние до оперативного вмешательства; b — ротационная трансюгулярная флебография аранциева протока с 3D-реконструкцией; 
с — мезентерикопортография верхняя. Исследование после оперативного вмешательства. Портальный кровоток полностью 
восстановлен
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The tourniquet was removed from the IVC. Moreover, 
the pressure in the portal vein did not change significantly, 
and the liver, stomach, and intestinal loops became pink. 
No changes in the spleen were noted.

On postoperative days 5–6, a certain improvement in 
the lungs was noted, i.e., the respiratory failure significantly 
improved. By day 8, the SpO2 indicator was 96%–98% without 
oxygen supply. Thus, the relief of the hepatopulmonary 
syndrome occurred on days 5–6 after the ligation of the 
pathological shunt. The postoperative course was uneventful.

According to the US with duplex scanning of the portal 
system vessels on postoperative day 8, the liver had normal 
size. The blood flowed antegradely through the portal vein 
and its branches, at a velocity of 14 cm/s, and the lumen of 
the vessels was clear. The blood flow velocity in the splenic 
vein was 11 cm/s. The lumen of the IVC was clear, and the 
blood flow in the suprarenal section was unaltered. The 
child was discharged with a significant improvement in his 
condition for outpatient follow-up 11 days after the surgery.

After 8 months for a control examination, the patient 
was repeatedly hospitalized in the RCCH. No complaints on 
admission were noted, and the condition was satisfactory. 
No signs of respiratory failure were observed.

US with duplex scanning of the portal system vessels 
revealed an enlarged liver due to the left lobe. The 
anteroposterior sizes of the right and left lobes were 107 
and 41 mm, respectively. The contours were smooth. The 
parenchyma had indurated walls of vessels and ducts. 
No  abnormal echogenicities were recorded. Intrahepatic 
bile ducts were not dilated. The portal vein was not clearly 
differentiated; in the hilum view, there was a conglomerate 
of vessels 3.5 × 2.5 cm with multidirectional blood flows. 
The splenic vein was 8 mm in diameter, and the blood flow 
velocity was 21 cm/s.

Angiography (Fig. 9, c) revealed the absence of a 
portocaval fistula. The contrasting of the portal vein branches 
was satisfactory. The child was discharged for outpatient 
management in satisfactory condition.

There were no complaints at the control examination 
after 1 year.

US with duplex scanning of the portal system vessels 
showed an enlarged liver due to the left lobe. The 
anteroposterior sizes of the right and left lobes were 117 
and 52 mm, respectively. The contours were smooth. 
The parenchyma was fine and granular. The walls of the 
intrahepatic bile ducts were fragmentarily indurated, and 
the lumen of the ducts was not expanded. The blood flowed 
antegradely through the portal vein and its branches at a 
velocity of 10–13 cm/s. The diameter of the IVC was 6–8 mm.

Angiography revealed the absence of a portocaval 
fistula. The contrasting of the portal vein branches was 
satisfactory. FEGDS showed no varicose veins of the 
esophagus and stomach. A polyp of the cardia was detected, 
which was removed endoscopically. The blood ammonia 
level was 56.5  µmol/L (normal). The child was discharged 
in a satisfactory condition. Thus, the result of the surgical 
treatment of a CPSS can be regarded as excellent.

Case 6
The patient was a 12-year-old boy at the time of 

hospitalization in the RCCH.
The anamnesis revealed that 3 years before hospitalization 

in the RCCH, the patient received inpatient treatment at the 
primary healthcare facility (Surgut) for duodenal ulcers. 
Moreover, pains in the joints appeared, and a diagnosis of 
juvenile rheumatoid arthritis was made; therefore, he received 
methotrexate. The joint pain diminished; however, the child 
complained constantly of asthenia and increased fatigue (as 
it turned out later, due to hepatopulmonary syndrome). He 
was hospitalized in the Department of Clinical Immunology of 
the RCCH, where a portosystemic shunt was detected during 
the examination; therefore, the child was transferred to the 
Department of Microvascular Surgery No. 2.

Examination. US with duplex scanning of the vessels of 
the abdominal cavity and retroperitoneal space revealed that 
the liver was not enlarged and had smooth contours. The 
parenchyma was homogeneous, and the walls of the vessels 
were indurated. Echogenicity was unaltered. The main trunk 
of the portal vein was dilated, measuring 15 mm. Arantius’ 
duct between the portal vein and the IVC had a diameter of 
7 mm. The venous outflow was not impaired. The diameter 
of the splenic vein was 6 mm, with antegrade blood flow 
and velocity of 23 cm/s. The blood ammonia level was  
214.3 (norm maximum 110) µg/dL.

Computed tomography revealed asymmetric liver at 
the level of the right lobe, hypertrophy of II, III, IVa, and 
IVb segments, non-dilated bile ducts, and thickened walls 
of the common bile duct, with ectasia up to 3.5–4 mm. 
The parenchymal density was not reduced (60 HU), the 
parenchyma was granular, and periportal fibrosis was 
noted. An ectasia (diameter 21 mm) of the portal vein was 
revealed in the area of the outflow; below the ectasic area, 

Fig. 10. Case No. 5. Scheme of surgical intervention 
Рис. 10. Случай № 5. Схема оперативного вмешательства

Right lobe of the liver

Portosystemic shunt

Portal vein

Inferior vena cava
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there was an isthmus (anatomical variant? transformation?), 
and the diameters of the portal vein was 8 and 12.7 mm at 
the level of the confluence of the splenic vein. The IVC at 
the renal level had a diameter of 21.6 mm. The mesenteric 
veins were dilated. Arantius’ duct was functioning. The 
azygos and hemiazygos veins were dilated. In the arterial 
phase, the contrasting of the liver was uneven, there were 
zones of hyper- and hypoperfusion with clearly defined 
nodule-like areas or formations up to 21 mm in diameter, 
with multiple ectatic collaterals of the portal vein and arterial 
vascular systems inside them, obviously with arteriovenous 
discharge against the pressure gradient. In the parenchymal 
phase, the densities were aligned. This phenomenon may 
indicate (a) changes associated with portal hypertension 
with a mixed type of blood flow and (b) morphological and 
regenerative changes in the tissue of the liver parenchyma, 
including their outcome. A neoplastic process was less  
probable.

Angiography (Fig. 11) showed that the main trunk of the 
portal vein was of normal size and typically located. The 
superior mesenteric and splenic veins had no abnormalities. 
The portal vein confluence with an aneurysmally altered 
bifurcation area, from which the IVC was immediately 
contrasted. There was marked hypoplasia of the intrahepatic 
branches of the portal vein, extending from the aneurysmal 
expansion.

The conclusion was CPSS; however. endovascular 
occlusion was technically impossible because of the direct 
confluence of the portal vein into the IVC in the area of 
aneurysmal expansion.

The pathological portocaval shunt was ligated, almost 
similar to that performed in case 5 (Fig. 12).

Surgery. Upper transverse laparotomy was performed. 
The size, texture, and color of the liver were normal. The 
hepatoduodenal ligament was isolated. At the liver hilum, 
the hepatic artery was isolated and retracted to the right. 
Above the pancreatic head, an ectatic portal vein that 
was traced to the division into lobar branches was found. 
Moreover, a pathological anastomosis between the portal 
vein and the IVC was not detected. The right liver lobe was 
mobilized. The IVC was mobilized from the renal veins to a 
branch originating from the right liver lobe. This branch was 

Fig. 11. Case No. 6. The results of X-ray examination of patient: a — angiography. Examination before surgery. A congenital 
portosystemic shunt is visualized. There is marked hypoplasia of the intrahepatic branches of the portal vein; b — computed 
tomography. Examination before surgery. The portocaval junction is visualized; c — computed tomography after surgery. Significant 
improvement in hepatic blood flow. There are no signs of a functioning congenital portosystemic shunt 
Рис. 11. Случай № 6. Результаты рентгенологических исследований пациента: а — ангиография. Исследование до оперативного 
вмешательства. Визуализируется врожденный портосистемный шунт. Отмечается выраженная гипоплазия внутрипеченочных вет-
вей воротной вены; b — компьютерная томография. Исследование до оперативного вмешательства. Визуализируется портокаваль-
ное соустье; с — компьютерная томография после оперативного вмешательства. Значительное улучшение печеночного кровотока. 
Признаки функционирования врожденного порто-системного шунта отсутствуют

a b c

Fig. 12. Case No. 6. Scheme of surgical intervention. PV — portal 
vein; IVC — inferior vena cava 
Рис. 12. Случай № 6. Схема оперативного вмешательства. 
ВВ — воротная вена; НПВ — нижняя полая вена

Shunt

IVC

PV
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considerably dilated and entered the IVC at an obtuse angle. 
Above it, the branches of the right hepatic vein flow into the 
IVC. Upon further isolation of this vessel, it was found to be 
a pathological portocaval shunt, and the presentation turned 
out to be almost similar to that in case 5. The pathological 
vessel was ligated above the place of its confluence with 
the IVC.

During the first 2 days of the postoperative period, 
moderate respiratory failure (consequences of the 
hepatopulmonary syndrome) was noted, which was treated 
on day 3. There were no other complications.

Computed tomography was performed on postoperative 
day 2. In the area of confluence of the portal vein, a 
significant contrasting defect was detected, which had 
an irregular saddle embolism shape extending into the 
left branch of the portal vein (fragment 10 × 5 mm) and 
into the locally ectasic right branch of the portal vein in a 
fragment 16 × 9 mm (obviously, thrombus). The IVC lumen 
at this level was narrowed; a convoluted vessel of small 
caliber (up to 2 mm) departed from the right side wall, 
connecting with the right branch of the portal vein, with 
its trace contrast (ligated shunt). In the upper parts of the 
right liver lobe, a subcapsularly located focus of increased 
perfusion was noted. The hepatic artery was passable, with 
a diameter of up to 7.5 mm. In the arterial phase, contrast 
enhancement of the liver was heterogeneous. In the 
portal phase, good perfusion was noted. The pronounced 
ectasia of the lower posterior pulmonary veins, dilated to 
the peripheral sections (obviously, manifestations of the 
hepatopulmonary syndrome), was notable.

On postoperative day 9, US with duplex scanning was 
performed. The liver measured 121 × 43 mm. The blood 
flowed antegradely along the main trunk of the portal vein. 
No hemodynamic signs of the relationship between the portal 
vein and the IVC were noted. The lumen of the IVC was clean. 
The spleen was not enlarged. The blood ammonia level was 
106.2 µg/dL. The child was discharged in a satisfactory 
condition.

DISCUSSION
CPSS is a rare developmental anomaly when the blood 

outflow from the abdominal organs bypasses the portal 
system of the liver immediately into the venous circulation 
of the systemic circulation. As a result, unpurified blood 
coming from the intestines causes the resulting clinical 
manifestations. CPSS occurs in utero due to an impairment 
of the embryological development of the portal vein system. 
For the first time, a portosystemic shunt was described 
in the medical literature by the London surgeon John 
Abernethy in 1793. During the autopsy of a 10-month-old 
child with multiple malformations, he found a direct flow 
of the portal vein into the IVC at the level of the renal veins 
[6]. In more recent literature, some authors have referred 

to CPSS with no portal blood flow as the “Abernethy  
malformation.”

Publications in the 1950–1980s reported isolated 
cases and described the treatment of patients with 
portosystemic shunts. Since the 1970s, the number of 
publications describing surgical ligation of portosystemic 
shunts in adults and children and endovascular occlusion 
and laparoscopic ligation since the 1990s has increased. 
In the last two decades, articles describing 15–20 patients 
have been published, and the maximum number of patients 
with CPSS in the largest single-center study was 40 [7]. By 
2022, information about approximately 700 patients with 
CPSS has been found in the world literature. The literature 
describes many options for the use of portosystemic shunts. 
In 1994, Morgan and Superina were the first to propose a 
classification based on the complete absence (type I) or 
presence (type  II) of the intrahepatic portal system [8]. In 
2008, Stringer proposed dividing all portosystemic shunts 
into intrahepatic and extrahepatic [9]. 

In 2011, Lautz et al. [10] proposed their classification: in 
type I CPSS, there is no intrahepatic portal blood flow. Type 
II CPSS is divided into three subtypes, where IIa has a shunt 
corresponding to the venous duct, IIb has a shunt arising from 
the main trunk of the portal vein at the splenomesenteric 
fusion with a portal bifurcation, and IIc has a shunt arising 
from the mesenteric, gastric, or splenic veins. Patients 
with Lautz type 1 CPSS are considered candidates for liver 
transplantation [10]. New classifications continue to emerge. 
Blanc et al. [11] presented a surgical classification based on 
the variants of fusion of the portal system and the vena cava 
system with the aspects of the surgical approach for these 
shunts. Later, Kanazawa et al. [7] proposed supplementing 
this classification with an angiographic one according to the 
severity of the hypoplasia of the intrahepatic portal veins 
and conducting a balloon-occlusion test to identify patients 
at high risk in the postoperative period. To cure such patients, 
separating the portal, and systemic circulations is quite 
enough.

Despite equal efficiency between X-ray endovascular and 
open surgical treatment, the X-ray endovascular method is 
much more sparing, causes no complications associated 
with laparotomy, and offers access to the shunt, with a 
more uneventful postoperative period and significantly 
reduced treatment period, which is especially important 
in younger patients [12]. Unfortunately, endovascular 
occlusion was not possible in some anatomical variants of 
CPSS. In this case, open surgical ligation of the CPSS is 
required [13, 14].

In this series of cases, the use of endovascular 
occlusion was impossible, and there were indications for 
surgical intervention. Similar indications have already been 
previously described in the literature: (a) ineffectiveness of 
endovascular closure (relapse) and (b) anatomical aspects 
of the shunt [15]. In addition, The Abernethy malformation 
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has variants, i.e., when both endovascular occlusion, and 
ligation of the vicious shunt are not possible, due to a 
high probability of a completely impaired outflow from the 
portal vein system due to thrombosis. The critical indicator 
of pressure in the portal vein system during an occlusive 
test is 30 cm WG [16].

In the early postoperative period, constant monitoring (US) 
of the portal blood flow is necessary because, with a decrease 
in the rate of the latter, the probability of thrombogenesis 
is high, which requires anticoagulant therapy. Given this, 
careful hemostasis is necessary (primarily in the area of 
wound surfaces on the liver after taking a biopsy sample) 
during the surgery.

CONCLUSION
Congenital portocaval shunts are rare and may have 

different morphological structures (intra- and extrahepatic 
shunts, with, or without portal blood flow). Treatment is 
possible only in cases of preserved portal perfusion of the 
liver. It is usually possible to achieve good results after 
endovascular occlusion of a pathological shunt. Cases in 
which endovascular occlusion is technically impossible 
require surgical treatment. Each such case is unique, and each 
surgery is non-standard. The surgeon determines and changes 
the approach directly during the intervention, depending on 
the characteristics of the morphological structure of the 
organs, because even a careful preoperative examination 
does not always provide an unambiguous idea of this.
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Научная статья 

Пневмоторакс у новорожденных с мультисистемным 
воспалительным синдромом, ассоциированным 
с COVID-19: серия клинических наблюдений
Р.Х. Шангареева1,2, Н.Т. Абсалямова2, Р.Р. Федорова2, И.В. Тихонова2, Р.Х. Мухамедова2, 
А.К. Алибаев2, Г.И. Минибаева2

1 	Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Республика Башкортостан, Россия;
2 	Городская детская клиническая больница № 17, Уфа, Республика Башкортостан, Россия

Аннотация
В настоящее время появляется все больше данных о новых проявлениях COVID-19, таких как мультисистемный 

воспалительный синдром у детей, протекающий с тяжелыми осложнениями, среди которых зафиксированы случаи 
пневмоторакса.

В статье представлен опыт лечения четырех новорожденных с новой короновирусной инфекцией, поступивших 
в клинику в течение 2021 г. Во всех клинических наблюдениях дети родились от матерей с отягощенным акушерским 
анамнезом. У всех детей была положительная полимеразная цепная реакция РНК на SARS-CoV-2. Дети поступили 
с признаками дыхательной, церебральной недостаточности, гастроинтестинальным синдромом и метаболическими 
нарушениями. Клиническая картина и лабораторные данные соответствовали определению мультисистемного вос-
палительного синдрома и характеризовалась не только поражением легких, но и изменениями со стороны других 
органов. Пневмоторакс диагностировали на 15–21-е сутки. У всех детей напряженный пневмоторакс развился справа, 
в первых двух случаях на фоне искусственной вентиляции легких, в остальных двух — при спонтанном дыхании с до-
полнительной оксигенацией. В одном наблюдении пневмоторакс был двусторонним. Дренирование плевральной по-
лости у троих детей проведено по Бюлау и в одном наблюдении — с активной аспирацией. Пневмоторакс разрешался 
через 4–14 сут. На компьютерной томографии органов грудной клетки, выполненной в период реабилитационного ле-
чения, отмечаются выраженные склеротические и буллезные изменения паренхимы легких. Все пациенты выписаны 
из стационара в удовлетворительном состоянии.

Поскольку во всех приведенных наблюдениях пневмоторакс возник у новорожденных с отягощенным акушерским 
анамнезом матерей, трудно дифференцировать возникновение пневмоторакса, связанного с основным заболеванием, 
течением родов, осложнениями терапии, от заболевания, связанного с COVID-19. Необходимы более убедительные 
доказательства из крупных массивов данных с их тщательным анализом.

Ключевые слова: новорожденные; дети; коронавирусная инфекция; COVID-19; SARS-CoV-2; мультисистемный вос-
палительный синдром; пневмоторакс; клинический случай.
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Pneumothorax in newborns with multisystem 
inflammatory syndrome associated with COVID-19: 
a case reports 
Roza K. Shangareeva1,2, Nursilya T. Absalyamova2, Regina R. Fedorova2, Irina V. Tikhonova2,  
Rano Kh. Mukhamedova2, Aibulat K. Alibaev2, Gulfiya I. Minibaeva2

1 	Bashkir State Medical University, Ufa, Republic of Bashkortostan, Russia;
2 	Municipal Children’s Hospital No. 17, Ufa, Republic of Bashkortostan, Russia

Abstract
Currently, there is more and more data on new manifestations of COVID-19, such as multisystem inflammatory syndrome 

in children, which occurs with severe complications, among which cases of pneumothorax have been recorded.
The article presents the experience of treating 4 newborns with a new coronovirus infection who were admitted to the clinic 

during 2021. In all clinical cases, children were born to mothers with a burdened obstetric history. All children had a positive 
RNA polymerase chain reaction for SARS-CoV-2. Children were admitted with signs of respiratory, cerebral insufficiency, 
gastrointestinal syndrome and metabolic disorders. The clinical picture and laboratory data corresponded to the definition of 
a multisystem inflammatory syndrome and was characterized not only by lung damage, but also by changes in other organs. 
Pneumothorax was diagnosed on days 15–21. In all children, a tension pneumothorax developed on the right, in the first two 
cases against the background of mechanical ventilation, in the remaining two with spontaneous breathing with additional 
oxygenation. In one case, the pneumothorax was bilateral. Drainage of the pleural cavity in three children was carried out ac-
cording to Bulau and in one case with active aspiration. Pneumothorax resolved after 4–14 days. Computed tomography of the 
chest, performed during the period of rehabilitation treatment, shows pronounced sclerotic and bullous changes in the lung 
parenchyma. All patients were discharged from the hospital in a satisfactory condition.

Since in all the above cases, pneumothorax occurred in newborns with a burdened obstetric history of mothers, it is difficult 
to differentiate the occurrence of pneumothorax associated with the underlying disease, the course of labor, complications of 
therapy, from the disease associated with COVID-19. Stronger evidence is needed from larger datasets and rigorous analysis.

Keywords: newborns; children; coronavirus infection; COVID-19; SARS-CoV-2; multisystem inflammatory syndrome; 
pneumothorax; case report.
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ВВЕДЕНИЕ
С первых недель регистрации COVID-19 отечествен-

ные и зарубежные исследователи констатировали значи-
тельно меньшую заболеваемость детей по сравнению со 
взрослыми, более легкое, а часто бессимптомное течение 
заболевания [1–3]. Беременные женщины и младенцы 
представляют уязвимую категорию для новой коронави-
русной инфекции, но и у них заболевание протекало от-
носительно благоприятно [4, 5]. 

Поскольку в последнее время появляется все боль-
ше сообщений о новых проявлениях COVID-19, таких 
как мультисистемный воспалительный синдром у детей 
(MIS-C) [6–8], то повышается вероятность развития ос-
ложнений со стороны легких у новорожденных, рожден-
ных от матерей, инфицированных SARS-CoV-2 [9, 10]. 

В Городской детской клинической больнице № 17 Уфы 
на протяжении 2021 г. находились на лечении четверо 
новорожденных с новой коронавирусной инфекцией, те-
чение которой осложнилось пневмотораксом.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ 
НАБЛЮДЕНИЙ 
Клинический случай № 1

Девочка, дата рождения 18.10.2021, от первой бере-
менности, ранние, преждевременные роды. Гестацион-
ный возраст (ГВ) 29–30 нед. За 13 дней до родов мама 
заболела новой короновирусной инфекцией, находилась 
на стационарном лечении, вирус идентифицирован. Де-
вочка родилась с экстремально низкой массой тела — 
980 г. Оценка по шкале Апгар 3/6/6 баллов. На 5-й минуте 
жизни введен сурфактант. Переведена на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме РС (Pressure Control) 
с параметрами: FiO2 35 %, R (частота дыхания) — 40 в ми-
нуту, PIP (peak inspiratory pressure, максимальное давле-
ние вдоха) — 17 см вод. ст., МАР (mean airway pressure, 
среднее давление в дыхательных путях) — 8 см вод. ст., 
РЕЕР (positive end-expiratory pressure, положительное 
давление в конце выдоха) — 5  см вод. ст., Тi (время 
вдоха) — 0,3 с. В связи с положительной полимеразной 
цепной реакцией (ПЦР) — определением РНК коронави-
руса ТОРС (SARS-CoV-2) в мазках со слизистой оболочки 
носоглотки — 20.10.2021 переведена в инфекционное от-
деление для новорожденных.

Клиническая картина. Состояние при поступлении 
крайне тяжелое, обусловленное дыхательной, церебраль-
ной недостаточностью, метаболическими нарушениями, 
морфофункциональной незрелостью на фоне недоношен-
ности. С момента поступления на реанимационную койку 
инфекционного отделения находилась на аппарате ИВЛ 
в режиме РС. Неврологический статус: сознание — оглу-
шение, вялый. Зрачки S=D 2–3 мм, узкие, фотореакция 

сохранена. Реакция на осмотр низкая, глаза не открывает. 
Большой родничок 1,5×1,5 см, не пульсирует, не напря-
жен. Аускультативно дыхание проводится по всем полям, 
выслушиваются проводные и крепитирующие хрипы, ча-
стота дыхания (ЧД) 45 в минуту. Из верхних дыхательных 
путей санируется слизистое отделяемое. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные. Частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 154 в минуту. Гемодинамика стабильная. Живот 
умеренно вздут, мягкий. Печень, селезенка не увеличены. 
Стул разжиженный со слизью.

Результаты лабораторного и инструменталь-
ного исследования. Динамика показателей общего 
анализа крови показывала тенденцию к лейкопении 
7,5 · 109/л, затем 3,4 · 109/л, увеличение количества сег-
ментоядерных лимфоцитов до 71 %, тромбоцитопения 
до 104 · 103/л. В последующем отмечалось повышение 
количества лейкоцитов, на 11-е сутки жизни лейкоци-
тоз 18.6 · 109/л со сдвигом лейкоформулы влево до юных 
форм, снижение гемоглобина до 100 г/л. На 17-е сутки 
жизни ребенка наблюдалось нивелирование лейкоци-
тоза до 9,3 · 109/л, но с сохраняющимся нейтрофильным 
сдвигом влево. Однако с 25 сут жизни ребенка снова на-
метилась тенденция к лейкопении 2,7 · 109/л, 3,6 · 109/л, 
2,3 · 109/л. В биохимическом анализе крови отмечалось 
повышение креатинина до 72,9 мкмоль/л, гиперглике-
мия 13,03 ммоль/л, умеренное повышение аспартатами-
нотрансферазы (АСТ) до 32,9 ЕД/л, гипербилирубинемия 
96,3 мкмоль/л. На 20-е сутки жизни ребенка наблюдалось 
нарастание ферритина до 4095 нг/мл, повышение мочеви-
ны до 15,54 мкмоль/л, гипоальбуминемия — 30,6 г/л, вы-
раженная гипергликемия — 55,78 ммоль/л. За весь пери-
од наблюдения С-реактивный белок (СРБ) отрицательный. 
По данным гемостазиограммы выявлялись удлинение ак-
тивированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) до 52,3 с, повышение уровня фибрина до 4,4 г/л, 
положительные D-димеры (определение проводилось 
качественным методом). Положительная ПЦР РНК SARS-
CoV-2 назофарингеального мазка у девочки сохранялась 
в течение 30 сут. Бактериальные посевы из пупочной ран-
ки и носа Enterobacter aerogenes.

На нейросонографии выявлены эхо-признаки цере-
бральной ишемии, признаки незрелости центральной 
нервной системы. При ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства определялись диффузные изменения парен-
химы печени, почек, поджелудочной железы. Данные 
эхокардиографии: овальное окно 0,35 см, открытый ар-
териальный проток 0,22 см. УЗИ вилочковой железы: 
уменьшение размеров, соотношение объема вилочковой 
железы к массе тела ребенка составлял 0,05 % (норма 
0,14–0,33 %) 

На рентгенограмме органов грудной клетки 
от 20.10.2021 определяется снижение пневматизации 
и усиление легочного рисунка в медиальных зонах, оча-
говые тени с обеих сторон. Синусы свободные, органы 
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средостения без изменений. Прослеживалась следующая 
рентгенологическая динамика органов грудной клетки: 
от 25.10.2021 — определялись очаговые тени, снижение 
пневматизации и усиление легочного рисунка в медиаль-
ных зонах на фоне диффузного повышения прозрачности 
остальных легочных полей; от 02.11.2021  — определя-
лись инфильтраты в обоих легких и снижение прозрач-
ности легочных полей (рис. 1). 

На 20-е сутки жизни 08.11.2021 у ребенка развилась 
клиническая картина напряженного пневмоторакса. 
На обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 
в правой плевральной полости определяется значитель-
ное количество свободного воздуха, правое легкое колла-
бировано. Тень средостения смещена влево. В брюшной 
полости визуализируются желудок и петли кишечника, 
заполненные газом (рис. 2).

Диагноз. «Основной: 1. Коронавирусная инфекция 
COVID-19, тяжелая. Подтвержденный случай (ПЦР РНК 
SARS-CoV-2 назофаригального мазка положительный). 
COVID-19-ассоциированная пневмония тяжелая. 2. Крайне 
малая масса тела при рождении (980 г). Осложнения: По-
лиорганная недостаточность. Мультисистемный воспали-
тельный синдром. Напряженный пневмоторакс справа». 

Лечение. Лечение в данном и в последующих на-
блюдениях проводилось согласно современным отече-
ственным методическим рекомендациям1. Продолжена 
ИВЛ в режиме РС с 20.10.2021 по 26.11.2021. Седати-
рующая терапия: 20 % раствор оксибутирата натрия, 
0,005 % раствор фентанила. С целью восполнения кис-
лородной емкости крови проводилась гемотрансфу-
зия № 4. Инфузионная терапия по физиологической 

1	 Методические рекомендации «Особенности клинических проявле-
ний и лечения заболевания, вызванного новой коронавирусной инфек-
цией (COVID-19) у детей». Москва, 03.07.2020. Версия 2 (утв. Минздра-
вом России). Доступ от 11.07.2022 https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/74232682/

потребности, с учетом водно-электролитных наруше-
ний. Проводилась антибактериальная терапия вну-
тривенно (в/в) (амикацин, меропенем, ванкорус, бак-
сефорт). Противовирусная терапия: свечи Виферон®  
150 тыс. МЕ 1 свеча 2 раза в день ректально, Гриппферон®  
по 1 капле 5 раз в сутки интраназально. СЗП (свеже
замороженная плазма) 0(I) Rh положительная 17 мл № 2.  
Антикоагулянтная терапия: раствор гепарина натрия 
10  МЕ/(кг · сут), по схеме. Глюкокортикоидная терапия: 
раствор дексаметазона 10 мг/м2, снижением дозы по схе-
ме. Иммуномодулирующая терапия: раствор Пентагло-
бина 5  мл/кг в/в 5,5 мл. Антигеморрагическая терапия: 
1 %  раствор Викасола в дозе 0,1 мл/кг внутримышечно 
(в/м), в/в, раствор этамзилата 12,5 % в дозе 0,1 мл/кг. 
Кормление через зонд по 20–35 мл 8 раз в сутки молоч-
ной смесью. 

В связи с развитием клиники напряженного пневмо-
торакса справа 08.11.2021 произведено дренирование 
плевральной полости по Бюлау. Дренажная трубка уста-
новлена в пятом межреберье по средне-подмышечной 
линии. Пневмоторакс разрешен на 4-е сутки. 

Учитывая положительную динамику, ребенок 
27.11.2021 экстубирован, переведен на неинвазивную ис-
кусственную вентиляцию легких (НИВЛ). ИВЛ проводилась 
39 сут. Со 02.12.2021 девочка переведена на спонтанное 
дыхание с дальнейшей оксигенацией путем дотации ув-
лажненного кислорода в детскую кислородную палатку 
(ДКП) 02.12.2021, далее с 05.12.2021 через детскую кис-
лородную маску (ДКМ). Заключение компьютерной томо-
графии органов грудной клетки от 06.12.2022: признаки 
двусторонней пневмонии, с признаками разрешения 
и развития бронхолегочной дисплазии (рис. 3). 

Переведена в отделение патологии новорожденных 
07.12.2021 с последующей медицинской реабилитацией. 
Выписана домой 11.01.2022 в удовлетворительном со-
стоянии. Масса тела при выписке 2730 г. Рекомендовано 

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма. Возраст 21 сут. Напряженный 
пневмоторакс (стрелки): A — свободный воздух в плевральной 
полости, B — коллабированное легкое, C — воздух в желудке 
Fig. 2. Overview radiograph. Age 21 days. Tension pneumothorax 
(arrows): A — free air in the pleural cavity, B — collapsed lung, 
C — air in the stomach

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма. Возраст ребенка 15 сут. 
Стрелка указывает на участки инфильтрации легочной ткани
Fig. 1. Overview radiograph. Age 15 days. Аreas of lung tissue 
infiltration (arrow)
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диспансерное наблюдение у педиатра, кардиолога, не-
вролога, пульмонолога, окулиста

Клинический случай № 2
Мальчик, дата рождения 04.10.2021. Ребенок от вто-

рой беременности, протекавшей с хроническим пиело-
нефритом, хронической компенсированной плацентарной 
недостаточностью, первые роды после экстракорпораль-
ного оплодотворения, ГВ 36–37 нед., один из двойни. 
У мамы за три дня до родов подтверждена коронави-
русная инфекция. Масса при рождении 3030 г. Оценка 
по шкале Апгар 5/7/8 баллов. В роддоме в течение 2 сут 
проводилась НИВЛ, затем оксигенация путем подачи 
кислорода в ДКМ. Переведен 13.10.2021 после положи-
тельного теста на COVID-19 в инфекционный госпиталь 
для новорожденных. 

Клиническая картина. Состояние при поступлении 
тяжелое, обусловленное дыхательной, церебральной не-
достаточностью, метаболическими нарушениями, эндо-
токсикозом. Температура тела 38,0 °С. Ребенок на спон-
танном дыхании, кислородозависим, сатурация крови 
90–92  %, при подаче увлажненного кислорода в ДКМ 
97–98 %. Неврологический статус: сознание — оглуше-
ние, вялый. Реакция на осмотр снижена, негативная, крик 
средней силы. Глаза открывает неохотно. Поза полуреф-
лексорная, дистоничный мышечный тонус, с преоблада-
нием гипертонуса в группе сгибателей, ножки согнуты, 
прижаты к животу. Спонтанная двигательная активность 
снижена, рефлекс орального автоматизма средней живо-
сти, спинального автоматизма с частичным угнетением. 
Рефлекс опоры, вызывается после длительной стимуля-
ции. Шаговый рефлекс не вызывается. Кожные покровы 
с сероватым колоритом, выраженный мраморный рису-
нок. Аускультативно дыхание проводится по всем полям, 
выслушиваются проводные, крепитирующие хрипы, ЧД 
62 в минуту. Из верхних дыхательных путей санируется 
слизистое отделяемое. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. ЧСС 160 в минуту. Гемодинамика стабильная. Живот 

умеренно вздут, мягкий. Печень, селезенка не увеличены. 
Стул жидкий, зеленый со слизью.

Результаты лабораторного и инструментального 
исследования. В анализах крови лейкоцитоз с нарастани-
ем до 39 · 109/л, со сдвигом лейкоформулы влево до юных 
форм, тромбоцитоз до 730 · 103/л, в биохимическом ана-
лизе крови отмечалось АСТ 58,4 ЕД/л, креатинин  — 
70,9 ммоль/л, повышение ферритина до 801,6 нг/мл, СРБ 
отрицательный. По гемостазиограмме отмечались повы-
шение фибриногена до 7,1 г/л, удлинение тромбинового 
времени (Тв) — 25 с, укорочение АЧТВ до 19,8 с, наличие 
D-димеров. 

Положительная ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофаренге-
ального мазка у ребенка сохранялась в течение 10 сут.

КТ от 13.10.2021: по всем легочным полям определяются 
множественные сливные инфильтративные очаги. Вовле-
чение паренхимы легкого в патологический процесс спра-
ва на 28 %, слева на 32 %. Степень тяжести — КТ-3 (рис. 4).

По данным нейросонографии признаки церебраль-
ной ишемии и незрелости центральной нервной системы. 
УЗИ вилочковой железы: уменьшение размеров (0,08 %). 
По УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства определялись диффузные изменения паренхи-
мы печени, почек, поджелудочной железы. По данным 
эхокардиографии овальное окно 0,40 см, открытый арте-
риальный проток 0,18 см. 

12.11.2021 развилась клиника правостороннего на-
пряженного пневмоторакса (рис. 5). На обзорной рентге-
нограмме органов грудной клетки в правой плевральной 
полости определяется большое количество воздуха, кото-
рый компримирует правое легкое и смещает средостение 
влево. 

Диагноз: «Коронавирусная инфекция COVID-19, тя-
желая. Подтвержденный случай (ПЦР РНК SARS CoV-2 
назофаригеального мазка положительный) COVID-19, 
ассоциированная тяжелая пневмония КТ-3. Осложнение: 
Мультисистемный воспалительный синдром. Напряжен-
ный пневмоторакс справа». 

Рис. 3. Компьютерная томограмма пациентки в возраст 59 сут. Стрелка указывает на очаги фиброза легких
Fig. 3. Computer tomogram of patient. Age 59 days. Arrow points foci of pulmonary fibrosis
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Лечение. С 12.10.2021 по 18.10.2021. Проводилась ок-
сигенация путем подачи увлажненного кислорода (сна-
чала в ДКМ, затем в ДКП), на фоне которого состояние 
в динамике ухудшилось, отмечались тахипноэ, десатура-
ция до 79–80 %. Ребенок переведен на реанимационную 
койку. Проведена интубация трахеи эндотрахеальной 
трубкой № 3,5 на глубину 9,5 см, переведен на ИВЛ в ре-
жиме РС с параметрами: FiO2 50/70/100 %, R 60 в минуту, 
PIP 15 см вод. ст., МАР 7 см вод. ст., РЕЕР 6 см вод. ст.,  
Тi 0,36 с. Однако традиционная ИВЛ была не эффектив-
на, переведен на ВЧОИВЛ с параметрами: FiO2 100 %, 
R  10 Гц (при ВЧОИВЛ частота дыхания в герцах), Delta 
P (изменение колебательного давления) 33 см вод. ст., 
МАР 14,5 см вод. ст., Тi 33 с. Через 20 дней, 12.11.2021 
развился правосторонний напряженный пневмоторакс. 
Выполнено дренирование плевральной полости по Бю-
лау. Дренажная трубка установлена в пятом межреберье 
по средне-подмышечной линии. Начата кардиотониче-
ская терапия в связи со снижением САД: раствор до-
фамина 0,5 % в/в в начальной дозе 6 мкг/(кг · мин) кап 
с повышением дозы до 12 мкг/(кг · мин) с 15.11.2021 
по 24.11.2021. Дренаж удален через 5 сут. Седатив-
ная терапия проводилась раствором оксибутирата на-
трия 20 % (ГОМК), фентанила 0,005 %, сибазона 0,5 %. 

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма пациента. Возраст 39 сут. 
Правосторонний напряженный пневмоторакс. А — свободный 
воздух в плевральной полости; B — коллабированное легкое; 
C — смещенное средостение
Fig. 5. Overview radiograph of patient. Age 39 days. Right-sided 
tension pneumothorax. A — free air in the pleural cavity; B — col-
labated lung; C — displaced mediastinum

Рис. 4. Компьютерная томограмма пациента. Возраст 9 сут. Стрелка указывает на множественные сливные инфильтративные очаги 
в обоих легких 
Fig. 4. Computer tomogram of boy. Age 9 days. Arrows indicated to multiple confluent infiltrative foci in both lungs
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С целью восполнения кислородной емкости крови 
проводилась гемотрансфузия № 5. Инфузионная тера-
пия по физиологической потребности, с учетом водно-
электролитных нарушений. Антибактериальная терапия:  
(раствор амикацина + сульбактам, цефтриаксон, ван-
комицин, меропенем, левофлоксацин). Противовирус-
ная терапия: капли Гриппферон® — интраназально, 
внутривенно капельно введена антиковидная плазма 
патогенноредуцированная СЗП A(II) Rh положительная 
27 мл  — № 2. Проводилось парентеральное питание, 
антикоагулянтная, глюкокортикоидная, иммуномоду-
лирующая терапия: (раствор привигена 0,4 г/кг 10,4 мл  
в/в, Пентаглобин 5 % 5 мл/(кг · сут). Продолжена ИВЛ 
в режиме РС с 18.11.2021 по 06.12.2021. Переведен 
на NCPAP с 06.12.2021 по 12.12.2021 затем продолжена 
оксигенация с подачей кислорода в ДКМ.

21.12.2021 переведен в отделение патологии ново-
рожденных, с последующей реабилитацией. 

В результате проведенного лечения состояние ребен-
ка с положительной динамикой. Обходится без допол-
нительной дотации увлажненного кислорода. Сатурация 
в пределах 90–96 %. Сосет самостоятельно, активно. 
Вскармливание молочной смесью по 60–100 мл 8 раз 
в сутки. По стабилизации состояния 25.01.2022 выполне-
на КТ органов грудной клетки, на которой определяются 
признаки бронхолегочной дисплазии, в обоих легких — 
диффузные фиброзные изменения, участки эмфиземы 
и воздушные кисты (рис. 6). 

После реабилитационной терапии в удовлетворитель-
ном состоянии выписан под наблюдение педиатра, невро-
лога, пульмонолога по месту жительства. Провел в ДГКБ 
104 койко/дней.

Клинический случай № 3
Девочка С. Дата рождения 12.10.2021. Мать ребенка 

за 10 дней до родов перенесла респираторную инфекцию, 
анализ ПЦР РНК SARS-CoV-2 не сделан. Беременность 
вторая, роды первые. В связи со слабостью родовой де-
ятельности, ранним излитией мекониальных околоплод-
ных вод роды разрешены путем кесарева сечения. Масса 
тела 3590 г. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. На третьи 
сутки после рождения установлен диагноз: «Врожденная 
пневмония неуточненная». На 8-е сутки жизни 20.10.2021 
в связи с положительным ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофа-
ренгеального мазка у обеих, девочка переведена в ин-
фекционное отделение для новорожденных.

Клиническая картина. Состояние при поступлении 
тяжелое, обусловленное дыхательной, церебральной не-
достаточностью, гастроинтестинальным синдромом. От-
мечался периоральный, дистальный цианоз. SpO2 92 %. 
Неврологический статус: сознание — оглушение, вялый. 
Реакция на осмотр снижена, негативная, крик средней 
силы. Глаза открывает неохотно. Поза полуфлексорная, 
дистоничный мышечный тонус. Спонтанная двигательная 
активность снижена, рефлекс орального автоматизма 
средней живости, спинального автоматизма с частичным 
угнетением. Ребенок находился на спонтанном дыхании, 
проводилась оксигенация с подачей увлажненного кис-
лорода в ДКМ. Грудная клетка умеренно вздута, аускуль-
тативно дыхание равномерно ослабленное, проводится 
по всем полям, ЧД 60 в минуту. Тоны сердца ритмичные. 
ЧСС 154 в минуту. Живот умеренно вздут, при пальпации 
мягкий. Стул жидкий со слизью.

Результаты лабораторного и инструментального 
исследования. В общем анализе крови при поступлении 

Рис. 6. Компьютерная томограмма пациента. Возраст 3 мес. 21 сут. Стрелки показывают: диффузные фиброзные (A), эмфизема-
тозные изменения (B) и воздушные кисты (C)
Fig. 6. Computer tomogram of boy. Age 3 months 21 days. Arrows indicated: deffusive fibrous (A), emphysematous changes (B) and air 
cysts (C) 
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умеренный лейкоцитоз 14,2 · 109/л, с нейтрофильным 
сдвигом влево. В динамике наблюдалось нарастание лей-
коцитоза до 19,7 · 109/л, со сдвигом лейкоформулы влево 
до 1 % юных и 1 % миелоцитов. В биохимическом ана-
лизе крови: гипопротеинемия — 35,4 г/л, гипербилиру-
бинемия — 128 ммоль/л, повышение уровня креатинина 
до 55,2 ммоль/л, повышение АСТ — 46,4  ЕД/л, алани-
наминотрансфераза (АЛТ) 58,8 ЕД/л, умеренное повыше-
ние триглицеридов — 2,50 ммоль/л, СРБ отрицательный. 
Гемостазиограмма: АЧТВ 45,6. Бакпосев из носа и зева 
от 20.10.2022 — Staphylococcus aureus, E. аerogenes. 

Положительная ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофаренгиаль-
ного мазка у девочки сохранялась в течение 20 сут.

На КТ грудной клетки от 21.10.2021 определялись 
сливные очагово-инфильтративные изменения во всех 
отделах легких на фоне усиления и деформации сосу-
дисто-интерстициального легочного рисунка. Отмечается 
снижение прозрачности легочных полей по типу «ма-
тового стекла». Вовлечение паренхимы в патологиче-
ский процесс составляет справа 12 %, слева 12 %. КТ1  
(рис. 7) 

По данным эхокардиографии овальное окно 0,36 см, 
открытый артериальный проток 0,16 см. По данным УЗИ 
отмечается уменьшение размера вилочковой железы.

Клинический диагноз: «Новая коронавирусная 
инфекция COVID-19, тяжелая форма. Подтвержден-
ный случай (ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофарингеаль-
ного мазка положительный от 19.09.2021). COVID-19-
ассоциированнная пневмония, тяжелая форма. КТ-1. 
Осложнение: Полиорганная недостаточность. Мультиси-
стемный воспалительный синдром. Спонтанный пневмо-
торакс справа».

Лечение. С 20.10.2021 по 27.10.2021. Проводилась ок-
сигенотерапия с подачей увлажненного кислорода в ДКМ, 
ДКП. Учитывая тяжесть состояния пациента и данных 
лабораторного исследования, проводилась интенсивная 
терапия, включающая противовирусную, антибактериаль-
ную, антикоагуляционную, гормональную терапию. 

27.10.2021 состояние ухудшилось, нарастала дыха-
тельная недостаточность, на фоне проведения оксиге-
нотерапии сатурация 74 %. Дыхание в правой половине 
грудной клетки не выслушивалось. На обзорной рентге-
нограмме органов грудной клетки в правой плевральной 
полости отмечается большое количество свободного 
воздуха, которое компримирует правое легкое и смещает 
средостение влево (рис. 8).

Рис. 7. Компьютерная томограмма пациентки. Возраст 9 сут. В легких отмечается снижение прозрачности легочных полей (стрелки) 
Fig. 7. Computer tomogram of the girl. Age 9 days. In lungs, there is a decrease in the transparency of the pulmonary fields (arrows)

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма пациентки. Возраст 15 сут. 
Правосторонний напряженный пневмоторакс. A — свободный 
воздух в плевральной полости; B — коллабированное легкое; 
C — смещенное средостение
Fig. 8. Overview radiograph of girl. Age 15 days. Right-sided ten-
sion pneumothorax. A — free air in the pleural cavity; B — col-
labated lung; C — displaced mediastinum
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В экстренном порядке проведено дренирование плев-
ральной полости по Бюлау. Ребенок переведен на ИВЛ 
в режиме РС с параметрами: FiO2 50 %, R 40 в минуту, 
PIP 18 см вод. ст., МАР 10 см вод.ст., РЕЕР 6 см вод. ст., 
Тi 0,4 с. Пневмоторакс разрешен через 7 дней. Через 16 сут 
девочка переведена на спонтанное дыхание. На КТ орга-
нов грудной клетки от 24.11.2021 определяются признаки 
двусторонней полисегментарной пневмонии с признака-
ми разрешения. В обеих легких — фиброзные изменения 
(рис. 9). 

После реабилитационной терапии выписана из стацио
нара в удовлетворительном состоянии. Провела в ДГКБ 
48 койко/дней.

Клинический пример № 4
Девочка. Родилась 10.08.2021. От третьей беремен-

ности, вторых родов. Беременность протекала на фоне 
нарушения гемостаза, мама принимала Клексан®, путем 

кесарева сечения. ГВ 38–39 нед., масса тела при рожде-
нии 3430 г. Оценка по шкале Апгар 7/7 баллов. Выписана 
из роддома на 4-е сутки. В инфекционный стационар по-
ступила 22.08.2021 по направлению участкового педиатра 
на 12-е сутки жизни. Был контакт с ребенком «с оста-
точными явлениями ОРВИ», мама которого госпитализи-
рована в стационар с подтвержденной коронавирусной 
инфекцией. 

Клиническая картина. Состояние при поступлении 
тяжелое, обусловленное дыхательной недостаточностью, 
эндогенной интоксикацией, температура тела 38,4 °С. Не-
врологический статус: сознание — глубокое оглушение, 
ребенок вялый. Реакция на осмотр снижена, негативная, 
крик средней силы. Глаза не открывает. Поза слабореф-
лексорная, дистоничный мышечный тонус, с преоблада-
нием гипертонуса в группе сгибателей, ножки согнуты, 
прижаты к животу. Спонтанная двигательная активность 
снижена, рефлекс орального автоматизма средней 

Рис. 9. Компьютерная томограмма пациентки. Возраст 1 мес. 12 дней. Двусторонние фиброзные изменения (стрелки)
Fig. 9. Computer tomogram of girls of age 1 month 12 days. Bilateral fibrotic changes (arrows)

Рис. 10. Компьютерная томограмма девочки. Возраст 15 сут. Стрелки указывают зоны уплотнения легочной ткани по типу «мато-
вого стекла». КТ2
Fig. 10. Computed tomogram of girl. Age 15 days. The arrows indicate areas of compaction of the lung tissue according to the “ground 
glass” type. CT2



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1303

498

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
case reports	 Vol. 12 (4) 2022	 Anesthesia and Intensive Care

живости, спинального автоматизма — не стойкий. Реф-
лекс опоры, вызывается после длительной стимуляции. 
Шаговый рефлекс не вызывается. Кожные покровы чи-
стые, цианоз носогубного треугольника. Грудная клетка 
равномерно участвует в акте дыхания аускультативно, 
дыхание проводится по всем полям, несколько ослаблен-
ное, ЧД 58 в минуту, SpO2 96 %. Тоны сердца ритмичные, 
приглушены, ЧСС 150 в минуту. Живот умеренно вздут, 
мягкий. Стул зеленый, жидкий со слизью.

Результаты лабораторного и инструменталь-
ного исследования. В общем анализе крови тенденция 
к лейкопении 6,8 · 109/л, с последующим развитием лей-
коцитоза до 27,3 · 109/л, нейтрофилеза, тромбоцитоза 
до 940 · 103/л, снижение гемоглобина до 102 г/л. В биохи-
мическом анализе крови: умеренная гиперферментемия, 
АЛТ 53,3 ЕД/л, АСТ 59 ЕД/л, гипергликемия 6,7 ммоль/л, 
ферритин 702  нг/мл, бактериальный посев из зева — 
Staphylococcus, из пупочной раны — S. aureus. Положи-
тельная ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофаренгеального мазка 
у девочки сохранялась в течение 26 сут.

На КТ от 25.08.2021 в обоих легких определяются зоны 
уплотнения легочной ткани по типу «матового стекла», 

вовлечение паренхимы легких в патологический процесс 
составил 28 %. КТ2 (рис. 10).

По данным нейросонографии признаки церебральной 
ишемии. УЗИ органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства: гиперэхогенность паренхимы пече-
ни, поджелудочной железы, почек. Эхокардиография 
от 23.08.2021: открытый функционирующий артериаль-
ный проток 0,1 см. Межпредсердное сообщение 0,4 см. 
Повышение скорости кровотока по легочной артерии — 
1,2 м/с.

Клинический диагноз: «Коронавирусная инфекция 
COVID-19, тяжелая. Подтвержденный случай (ПЦР РНК 
SARS-CoV-2 назофарингеального мазка положительный 
от 24.08.2021, 02.09.2021). COVID-19-ассоциированная 
пневмония. Осложнение: мультисистемный воспалитель-
ный синдром. Спонтанный двусторонний пневмоторакс. 
Пневмофиброз: диффузные фиброзные изменения, воз-
душные кисты в обоих легких».

Лечение. Пациентка переведена из инфекционного 
стационара на реанимационную койку 31.08.2021 в тя-
желом состоянии за счет нарастания дыхательных на-
рушений на фоне развития COVID-19-ассоциированной 

Рис. 11. Компьютерная томограмма девочки. Возраст 2 мес. Стрелки указывают диффузные фиброзные (А), эмфизематозные из-
менения (B) и воздушные кисты (C)
Fig. 11. Computer tomogram of the girl. Age 2 months. The arrows indicate deffusive fibrous (A), emphysematous changes (B) and air 
cysts (C) 
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пневмонии и развития полиорганных нарушений. Отме-
чалось снижение сатурации до 79–89 % на фоне про-
ведения оксигенотерапии через носовые канюли. Дыха-
ние с участием вспомогательной мускулатуры, тахипноэ 
76–78  в минуту, выраженный цианоз носогубного треу-
гольника, акроцианоз. Аускультативно дыхание справа 
не проводилось, слева ослаблено. Проведена интубация 
трахеи эндотрахеальной трубкой № 4,0 на глубину 9,5 см, 
ребенок и переведен на ИВЛ в режиме РС с параметрами: 
FiO2 100 %, R 60 в минуту, PIP 18 см вод. ст., МАР 10 см 
вод. ст., РЕЕР 5 см вод. ст., Тi 0,4 с. 

На обзорной рентгенограмме органов грудной клет-
ки от 31.08.2021 (к сожалению, снимки утрачены в ар-
хиве больницы) в правой плевральной полости отмеча-
ется большое количество свободного воздуха, правое 
легкое коллабировано, средостение смещено влево. 
В левом гемитораксе отсутствует легочный рисунок 
в периферических отделах (краевое скопление воздуха).  
Заключение: рентгенологическая картина двустороннего 
пневмоторакса, справа напряженного. 

Проведены пункции с дальнейшим дренированием 
плевральной полости справа и слева, с подключени-
ем аппарата активной аспирации справа. На 5-е сутки 
активная аспирация справа заменена дренированием 
по Бюлау, с левой стороны дренаж удален на 7-е сутки. 
Полностью пневмоторакс разрешен через 14 дней. 

Проводилась противовирусная, антибактериальная, 
антикоагулянтная, гормонозаместительная терапия. 
Внутривенно капельно введена антиковидная плазма 
55,0 мл, эритроцитная масса 50,0 мл. 17.09.2021 получены 
отрицательные результаты ПЦР РНК SARS-CoV-2 назофа-
рингеального мазка.

Динамика состояния: 04.09.2021 состояние ребенка 
крайне тяжелое с отрицательной динамикой. Отмеча-
лось снижение сатурации до 80 % на традиционной ИВЛ: 
FiO2 100 %, PIP 20 см вод. ст. Ребенка перевели на ВЧО-
ИВЛ: FiO2  100 %, R 10 Гц, дельта P 33 см вод. ст., МАР 
14,5 см вод.ст., Тi 33 с. С 04.09.2021 по 18.09.2021, учи-
тывая положительную динамику, девочка вновь переве-
дена на традиционную ИВЛ с 18.09.2021 по 23.09.2021, 
с 23.09.2021 экстубирована и переведана на спонтанное 
дыхание с дотацией увлажненного кислорода в ДКП, да-
лее через ДКМ.

КТ от 14.10.2021: бронхолегочная дисплазия (БЛД). 
Диффузные фиброзные изменения в обоих легких. Эм-
физема легких. Воздушные кисты в легких (рис. 11). 

После завершения реабилитационной терапии 
через 56  дней выписана домой в удовлетворительном 
состоянии под диспансерное наблюдение педиатра, пуль-
монолога, невролога и кардиолога.

ОБСУЖДЕНИЕ
Этиопатогенез неонатального пневмоторакса явля-

ется многофакторным. Наиболее часто он развивается 

при таких состояниях легких, как респираторный дис-
тресс-синдром, аспирация мекония, пневмония, гипо-
плазия легких и другие заболевания, частота пневмото-
ракса возрастает у новорожденных, находящихся на ИВЛ 
[11, 12]. С появлением нового коронавируса SARS-CoV-2 
врачи столкнулись с малоизученной патологией. Во всех 
приведенных нами клинических наблюдениях дети роди-
лись от матерей с отягощенным акушерским анамнезом. 
В инфекционный стационар для новорожденных с новой 
коронавирусной инфекцией трое новорожденных с под-
твержденным диагнозом поступили переводом из ро-
дильных домов на 2–8-е сутки жизни. Мамы заболели 
COVID-19 за 3, 10, 13 сут до родов. В литературе неодно-
значны мнения о возможности внутриутробной инфекции, 
вызванной вертикальной передачей вируса от матери 
к ребенку. Существуют опасения по поводу возможности 
вертикальной передачи в третьем триместре или инфици-
рование ребенка во время прохождения через родовые 
пути [13–15]. Причиной преждевременных родов в первом 
клиническом наблюдении с большой вероятностью стала 
коронавирусная инфекция, переносимая матерью за 13 
дней до родов. В 2 случаях роды разрешились путем ке-
сарева сечения, которое считается одним из факторов 
риска развития пневмоторакса у детей периода ново-
рожденности [16–17]. 

Клиническая картина во всех наблюдениях соответ-
ствовала определению мультисистемного воспалительно-
го синдрома и характеризовалась не только поражением 
легких, но и изменениями со стороны других органов. 
Воздействие вируса на центральную нервную систему 
проявлялось изменениями неврологического статуса 
и данных нейросонографии. Наблюдалось угнетение со-
знания в виде оглушения или сопора. Отмечалось сни-
жение мышечного тонуса и физиологических рефлексов 
новорожденных. Гастроинтестинальный синдром у детей 
отмечался вздутием живота, частым жидким стулом со 
слизью. УЗИ органов брюшной полости выявляло гипер
эхогенность паренхимы печени и поджелудочной железы. 
По данным УЗИ забрюшинного пространства определя-
лась гиперэхогенность паренхимы почек, в крови повы-
шался уровень креатинина, мочевины. У трех новорож-
денных по данным УЗИ выявлено уменьшение размеров 
вилочковой железы. В анализах крови констатирована 
гипопротеинемия, повышение трансаминаз, гиперглике-
мия, повышение триглицеридов, повышение ферритина, 
наличие D-димеров. Необходимо отметить, что высокий 
С-реактивный белок, как маркер выраженности вос-
палительного процесса при коронавирусной инфекции 
у детей старшей возрастной группы [18], в наших наблю-
дениях был отрицательным. Положительная ПЦР РНК 
SARS-CoV-2 назофарингеального мазка у данной кате-
гории детей сохранялась 10–30 сут. Дети переводились 
из инфекционного в отделение патологии новорожденных 
после отрицательного результата на ПЦР РНК SARS-CoV-2 
назофарингеального. В общем анализе крови в начальной 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kamity R%5BAuthor%5D
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стадии заболевания характерной являлась лейкопения 
с последующим переходом в лейкоцитоз со сдвигом лей-
коформулы влево до юных форм и миелоцитов, тромбо-
цитоз, снижение гемоглобина. У девочки с экстремально 
низкой массой тела положительная ПЦР РНК SARS-CoV-2 
назофарингеального мазка сохранялась в течение 30 сут, 
длительное присутствие вируса в организме влияло 
на стойкую лейкопению (2,7 · 109/л, 3,6 · 109/л, 2,3 · 109/л). 
Изменения в гемостазиограмме характеризовались уко-
рочением АЧТВ, ПТИ, повышением уровня фибрина

Морфофункциональная незрелость органов и систем 
и коронавирусная инфекция оказались взаимоотягощаю-
щими факторами, усугубляющими тяжесть состояния де-
тей в первом и во втором клиническом наблюдениях. Не-
полноценное раскрытие легких после рождения (оценка 
по шкале Апгар 3/6/6 и 5/7/8) стало показанием для пере-
вода детей на ИВЛ в режиме РС и на НИВЛ в родильном 
зале. У новорожденного с экстремально низкой массой 
тела на рентгенограмме органов грудной клетки, выпол-
ненной на вторые сутки жизни, определялось снижение 
пневматизации и очаговые тени в обоих легких, которые 
в динамике сливались в инфильтраты на фоне диффузно-
го повышения прозрачности остальных легочных полей. 
Такие же изменения выявлялись на КТ в остальных кли-
нических наблюдениях: по всем легочным полям опреде-
лялись множественные сливные инфильтративные очаги. 
Вовлечение паренхимы легких в патологический процесс 
во втором клиническом наблюдении составил 60 % (КТ-3), 
в третьем — 24 % (КТ-1), в четвертом – 28 % (КТ-2). Таким 
образом, анализируя данные рентгенологического иссле-
дования можно утверждать, что патологические процессы 
в легких привели к несоответствию степени альвеоляр-
ного растяжения, необходимого для газообмена, и воз-
можности к растяжению измененной паренхимы легких. 
Аналогичные состояния, приводящие к пневмотораксу 
у новорожденных, также развиваются при других пато-
логиях легких [16–19]. У всех детей напряженный пнев-
моторакс развился справа, в первых двух случаях на фоне 
ИВЛ, в остальных двух — при спонтанном дыхании с до-
полнительной оксигенацией. Дренирование плевральной 
полости у троих детей проведено по Бюлау и в одном на-
блюдении — с подключением аппарата активной аспи-
рации. Пневмоторакс разрешен через 4–14  сут. На КТ 
органов грудной клетки, выполненной в период реабили-
тационного лечения, отмечаются выраженные склероти-
ческие и буллезные изменения паренхимы легких. 

В процессе лечения мы столкнулись с проблемой 
назначения некоторых лекарственных препаратов, так 
как в неонатологии они могут применяться как off-label 
(не по назначению) по жизненным показаниям. Все дети 
выписаны из стационара в удовлетворительном состоя-
нии. Находятся на диспансерном наблюдении.

Следует отметить, что при изучении литературы 
мы смогли найти только 5 работ со сведениями о пнев-
мотораксе у 9 новорожденных с COVID-19. Так, R. Kamity 

и соавт. [20] описывают двух новорожденных в возрасте 
38 и 33 нед. с отрицательным результатом на SARS-CoV-2, 
рожденных от позитивных на COVID-19 матерей, посту-
пивших с респираторным дистресс-синдромом и впослед-
ствии развившимся пневмотораксом справа.

В работе A.  Coronado Munoz и соавт. [21] приведено 
клиническое наблюдение 3-недельного мальчика, у ко-
торого диагностирован правосторонний пневмоторакс, 
излеченный дренированием и ведением ребенка на ИВЛ. 
Тестирование на SARS-CoV-2 при поступлении пациента 
были положительными, его мать была здорова, но ребенок 
поступил из дома, где имел контакт с больным взрослым. 

В клиническом наблюдении F. Piersigilli и соавт. [22] 
девочка родилась путем кесарева сечения с массой тела 
960 г в тяжелом состоянии от матери с подтвержденным 
COVID-19, сразу переведена на неинвазивную переме-
жающуюся вентиляцию с положительным давлением 
и получала терапию сурфактантом. У нее развился лево-
сторонний пневмоторакс, потребовавший дренирования. 
Дренаж из грудной клетки был удален на 5-й день, после 
чего она была переведена на постоянное положительное 
давление в дыхательных путях. Во время госпитализации 
ребенок находился в закрытом инкубаторе. SARS-CoV-2 
в ее мазке из носоглотки был положительным и дал от-
рицательный результат через 14 дней.

H. Zhu и соавт. [23] проанализировали клинические 
особенности и исходы у 10 новорожденных, рожденных 
от матерей с подтвержденной инфекцией COVID-19. Толь-
ко в одном наблюдении был диагностирован двусторон-
ний пневмоторакс, который устранили после дренирова-
ния с обеих сторон.

Наиболее крупное исследование, проведенное 
M.  Vizheh и соавт. [10], включало 600 новорожденных, 
из которых 255 (42,5  %) относились к инфицированной 
группе, а 345 (57,5 %) — к контрольной группе, поскольку 
они родились от неинфицированных матерей. В инфици-
рованной группе сепсис, лихорадка и пневмоторакс были 
выявлены как основные состояния у 3 (1,2  %), 3 (1,2  %) 
и 4 (1,6 %) новорожденных соответственно по сравнению 
с отсутствием подобных случаев в контрольной группе. 
Подробного описания четырех случаев пневмоторак-
са в статье не приводится, известен исход — выздо
ровление. 

Во всех наблюдениях (собственных и литератур-
ных) в результате лечения новорожденные выписаны 
под амбулаторное наблюдение. Отдаленных результатов 
не приводится. Патологические изменения в легких у ново-
рожденных после перенесенной коронавирусной инфек-
ции остаются предметом для дальнейших исследований. 

Следует повышать информированность беременных 
о необходимости комплексной профилактики и лечения 
вирусных инфекций в семье и использования регламенти-
рованных методов профилактики новой коронавирусной ин-
фекции, включающих интраназальное применение препара-
та рекомбинантного интерферона альфа-2b (Гриппферон®). 
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В условиях эпидемического подъема заболеваемости 
COVID-19 беременным рекомендован систематический 
прием Гриппферона (1 раз утром с интервалом в 24–48 ч) 
[24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Принимая во внимание, что COVID-19 обладает па-

тогенным потенциалом, вызывая тяжелые материнские 
или перинатальные неблагоприятные исходы, включая 
развитие мультисистемного воспалительного синдро-
ма у новорожденных, необходим регулярный скрининг 
любой подозрительной инфекции на COVID-19 во время 
беременности и расширение интенсивного наблюдения 
за инфицированными матерями и новорожденными.

Поскольку во всех приведенных наблюдениях пнев-
моторакс возник у новорожденных с отягощенным аку-
шерским анамнезом матерей, трудно дифференцировать 
возникновение пневмоторакса, связанного с основным 
заболеванием, течением родов, осложнениями терапии, 
от заболевания, связанного с COVID-19. Необходимы бо-
лее убедительные доказательства из более крупных мас-
сивов данных с их тщательным анализом. 
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Спонтанная билиарная перфорация у ребенка: 
клиническое наблюдение и обзор литературы
П.М. Павлушин1,2, И.А. Поршенников2, В.Н. Павлик2, В.Н. Цыганок2, А.В. Грамзин1,2

1 	Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Россия;
2 	Новосибирская областная клиническая больница, Новосибирск, Россия

Аннотация
Спонтанная перфорация наружных желчных путей — крайне редкая патология в детском возрасте, представ-

ленная в литературе описанием клинических случаев. До настоящего времени не разработан единый подход к лече-
нию детей с данной патологией. В работе представлен клинический случай спонтанной перфорации передней стенки 
общего печеночного протока у ребенка семи месяцев, с развитием билиоперитонеума на фоне обструкции билируби-
новыми конкрементами общего желчного протока.

Описание клинического наблюдения. У ребенка семи месяцев заболевание началось остро с многократной рво-
ты, ахолии стула, темной мочи и увеличения размеров живота. При обследовании в стационаре выявлен асцит, хо-
лецистит и тени конкрементов в проекции гепатодуоденальной связки. По результатам лапароцентеза констатирован 
билиоперитонеум. Пациенту была выполнена лапаротомия, из брюшной полости удалено 300 мл серозно-желчного 
выпота. На передней полуокружности общего печеночного протока имеется дефект, из которого поступает желчь. 
Проведено ушивание перфорации билиарного дерева, холецистэктомия и дренирование наружных желчных путей 
через культю пузырного протока. Холангиостома удалена через 1,5 мес. Катамнез 1 г. 3 мес., при обследовании пато-
логии не определяется. 

Заключение. Ушивание места первичной перфорации с дренированием наружных желчных путей может способ-
ствовать ускорению репаративного процесса с уменьшением рисков развития билиарной фистулы. Первичные рекон-
структивные вмешательства на скомпрометированной билиоперитонеумом брюшной полости, по нашему мнению, 
являются излишне рискованным.

Ключевые слова: спонтанная билиарная перфорация; перфорация наружных желчных путей; билиарный перитонит; 
дети.
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Spontaneous biliary perforation in a child:  
case report and review
Pavel M. Pavlushin1,2, Ivan A. Porshennikov2, Vladimir N. Pavlik2,  
Vladislav N. Tsyganok2, Alexey V. Gramzin1,2

1 	Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia;
2 	Novosibirsk District Clinical Hospital, Novosibirsk, Russia

Abstract
Spontaneous perforation of the external biliary tract is an extremely rare pathology in childhood, presented in the litera-

ture by description of clinical cases. To date, a unified approach to the treatment of children with this pathology has not been 
developed.

The paper presents a clinical case of spontaneous perforation of the anterior wall of the common hepatic duct in a child 
of seven months, with the development of bilioperitoneum against the background of obstruction of the common bile duct by 
bilirubin calculi.

CASE REPORT. The disease began acutely with repeated vomiting, stool acholia, dark urine, and an increase in the size of 
the abdomen in a 7-month-old child. Examination in the hospital revealed ascites, cholecystitis and shadows of calculi in the 
projection of the hepatoduodenal ligament. According to the results of laparocentesis, bilioperitoneum was noted. The patient 
underwent laparotomy, 300 ml of serous-biliary effusion was removed from the abdominal cavity. On the anterior semicircle of 
the common hepatic duct there is a defect from which bile flows. Suturing of the perforation of the biliary tree, cholecystectomy 
and drainage of the external bile ducts through the stump of the cystic duct were performed. The cholangiostomy was removed 
after 1.5 months. Follow-up 1 year and 3 months, pathology is not determined during the examination.

CONCLUSIONS. Sewing up the site of primary perforation with drainage of the external biliary tract can help accelerate the 
reparative process with a decrease in the risk of developing a biliary fistula. Performing primary reconstructive interventions 
on the abdominal cavity compromised by bilioperitoneum, in our opinion, is too risky.

Keywords: spontaneous biliary perforation; perforation of the external biliary tract; biliary peritonitis; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Спонтанная перфорация наружных желчных путей — 

крайне редкая патология у детей, составляет около 
1,5 случаев на 1 000 000 детей [1]. Наиболее часто спон-
танная перфорация обусловлена наличием врожденного 
порока развития: атрезии желчевыводящих путей или ки-
стой холедоха, однако имеются данные об обтурирующих 
просвет желчных путях, конкрементах у детей с разви-
тием тяжелой билиарной гипертензии [2–4]. Однако за-
частую причина перфорации остается неустановленной 
[5,  6]. В данной работе мы представляем клинический 
случай билиарной перфорации у ребенка семи месяцев 
и обзор литературы по данной теме.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Из анамнеза: ребенок от пятой беременности, проте-

кавшей на фоне маловодия, артериальной гипертензии 
матери. Роды третьи путем экстренного кесарева сече-
ния ввиду отслойки плаценты на сроке гестации 35 нед. 
При рождении масса тела 2460 г, оценка по шкале Апгар 
5/5 баллов, состояние ребенка расценено как тяжелое 
ввиду имеющейся дыхательной недостаточности. Прово-
дилась искусственная вентиляция легких, вазопрессорная 
поддержка, антибактериальная терапия, в течение 3 сут 
стоял пупочный катетер. По стабилизации состояния ре-
бенок выписан на амбулаторный этап лечения, находил-
ся на искусственном вскармливании. В дальнейшем рос 
и развивался соответственно возрасту, вакцинация про-
водилась по календарному плану.

Настоящее заболевание началось остро в возрасте 
7 мес. (23.03.2021) c многократной рвоты, ахолии стула, 
потемнения мочи, с этого же момента (со слов матери) 
начал увеличиваться в размерах живот. Ребенок госпи-
тализирован в Центральную районную больницу по месту 

Рис. 1. Предоперационная мультиспиральная компьютерная то-
мография органов брюшной полости, артериальная фаза (белая 
стрелка указывает на предполагаемый кальциноз перипорталь-
ных лимфоузлов)
Fig. 1. MSCT of abdomen cavity, arterial phase (white arrow point 
on suspected calcification of the periportal lymph nodes

жительства с подозрением на холестатический гепатит 
неясной этиологии. В стационаре ребенок неоднократно 
консультирован педиатром по линии санитарной авиации, 
но учитывая отсутствие положительной динамики тера-
пии, 01.04.2021 был переведен в инфекционный стаци-
онар. При дообследовании выявлен синдром холестаза, 
без синдрома цитолиза и при сохранной белок-синте-
тической функции печени. Вирусные гепатиты, TORCH-
инфекции отрицательные. Выявлены IgG к новой коро-
навирусной инфекции. При проведении ультразвукового 
исследования (УЗИ) и мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) органов брюшной полости с внутри-
венным болюсным контрастированием выявлен асцит, хо-
лецистит и рентгенконтрастные образования в проекции 
гепатодуоденальной связки, расцененные как кальциноз 
перипортальных лимфоузлов (рис. 1).

За время нахождения в инфекционном стационаре со-
хранялась фебрильная лихорадка, явления асцита нарас-
тали, диагноз оставался неизменным. С целью дообсле-
дования и определения дальнейшей тактики 13.04.2021 
ребенок переведен в Новосибирскую областную клини-
ческую больницу, по тяжести состояния госпитализи-
рован в детское отделение реанимации, где, учитывая 
выраженный асцит, явления абдоминального компар-
тмент-синдрома, а также с целью улучшения визуализа-
ции при дообследовании, принято решение о выполнении 
лапароцентеза. По результатам лапароцентеза получена 
обильно желчь, у ребенка констатирован билиоперито-
неум, начата подготовка к экстренному оперативному 
вмешательству.

Описание операции. Выполнена эпидуральная ане-
стезия с искусственной вентиляцией легких. Далее 
J-образная лапаротомия. Из брюшной полости (всех ее 
отделов) удалено аспиратором около 300 мл серозно-
желчного выпота. Брюшина гладкая, со множественными 
налетами фибрина (рис. 2).

Рис. 2. Вид брюшной полости
Fig. 2. Appearance of abdominal cavity
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Петли тонкой кишки розовые, не дилатированы, пе-
ристальтируют. Брюшная полость санирована теплым 
0,9 % раствором натрия хлорида. В подпеченочном про-
странстве рыхлый инфильтративно-спаечный процесс, 
печень нормальной окраски и консистенции. Желчный 
пузырь не увеличен в размерах, не напряжен, имеется 
умеренный отек и выраженная инфильтрация клетчатки 
в области ложа желчного пузыря, отек и инфильтрация 
тканей печеночно-двенадцатиперстной связки с желч-
ным пропитыванием. С техническими трудностями выде-
лен пузырный проток диаметром 2 мм, идентифицирован 
общий желчный проток, выполнена холецистэктомия «от 
дна». Гепатикохоледох диаметром 4 мм выделен цирку-
лярно и мобилизован максимально вверх, идентифициро-
ван билиарный конфлюэнс. На передней полуокружности 
общего печеночного протока на 3 мм ниже конфлюэнса 
имеется продольный дефект 2 × 0,5 мм, из которого по-
ступает прозрачная желчь, от него выполнена продольная 
холедохотомия вниз до 6 мм (рис. 3).

При ревизии зонд, диаметром 1,5 мм, свободно про-
ходит в печеночные протоки, конкрементов в области 
конфлюэнса не обнаружено. Печеночные протоки и гепа-
тикохоледох промыты 0,9 % раствором натрия хлорида, 
из общего желчного протока отмыто несколько плотных 
пигментных конкрементов от 0,5 до 1,0 мм в диаметре, 
которые вероятнее всего, локализовавшись в дистальном 
отделе холедоха, привели к данной перфорации. Катетер 
18G свободно проходит через большой дуоденальный 
сосочек в двенадцатиперстную кишку. В гепатикохоле-
дох и далее в правый проток ретроградно через культю 
пузырного протока установлен дренаж Certofix mono 18G 
(BBraunTM), фиксированный нитью Vicryl 6/0 (Ethicon

TM). 
Холедохотомическое отверстие ушито одиночными швами 
нитями PDS II 6/0 (Ethicon

TM). Выполнена интраоперацион-
ная холангиография, дефектов контрастирования в били-
арной системе не выявлено, контраст свободно поступает 
в двенадцатиперстную кишку, уточнен тип D1 билиарной 
анатомии по Smadja  –  Blumgart. Выполнена инцизион-
ная биопсия из свободного края Sg4b печени. За связку 

Трейтца установлен назоеюнальный зонд. В подпече-
ночное пространство и малый таз через контрапертуры 
заведены дренажные трубки. Брюшная стенка ушита 
послойно. Асептическая повязка. Ребенок экстубирован 
в операционном зале.

В раннем послеоперационном периоде ребенок 
оставлен в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии на спонтанном дыхании без вазопрессорной 
поддержки. Продолжены инфузионная терапия, анти-
бактериальная терапия препаратами из группы карбапе-
немов, гастропротекторная терапия, желчегонная тера-
пия, продленная эпидуральная аналгезия. Энтеральное 
зондовое питание начато через 3 ч после оперативного 
вмешательства. Энтеральное пероральное питание начато 
на 3-и сутки, на 5-е сутки ребенок переведен в отделе-
ние детской хирургии. Дренаж из малого таза был удален 
на 4-е послеоперационные сутки, из подпеченочного про-
странства  — на 6-е  сутки. На 10-е послеоперационные 
сутки выполнена повторная холангиография, по резуль-
татам которой наружные желчные пути контрастированы 
на всем протяжении, дефекты наполнения — резидуаль-
ные конкременты, данных о стенозировании или затеке 
водорастворимого контрастного препарата не получено. 
Контрастный препарат свободно попадал в двенадцати-
перстную кишку. Холангиостома перекрыта.

В послеоперационном периоде длительно сохранялись 
признаки инфекционного токсикоза, гуморальной актив-
ности, купированные посредством антибактериальной 
терапии. Ребенок выписан на 20-е послеоперационные 
сутки с перекрытой холангиостомой, предварительно был 
консультирован генетиком — рекомендовано обследова-
ние для исключения болезней накопления.

Результаты гистологического исследования: долько-
вое строение печени сохранено, в части портальных трак-
тов склероз с формированием неполных фиброзных септ. 
В трактах и септах редкие полиморфные воспалительные 
клетки (в основном нейтрофилы с примесью эозинофи-
лов). В дольках синусоидный нейтрофилез со множе-
ственными мелкими скоплениями типа микроабсцессов, 
особенно субкапсулярно. Большинство гепатоцитов имеют 
утолщенные клеточные мембраны, «пустую» цитоплазму 
и сниженное количество гликогена, объем клеток увели-
чен, многие синусоиды сдавлены. 

В желчном пузыре: отек стромы, местами выражен-
ный, неравномерная полиморфоклеточная воспали-
тельная инфильтрация стромы, скопления лейкоцитов 
субсерозно и периваскулярно, очаговые обширные кро-
воизлияния. В сосудах стазы, микротромбозы. Депозиты 
фибрина и желчи на поверхности. 

Заключение: «Острый реактивный гепатит, острый хо-
лецистит, фибринозно-желчный перитонит. Вероятная бо-
лезнь накопления гликогена. Фиброз печени I–II степени».

Через 1,5 мес. ребенок повторно госпитализирован 
в детское хирургическое отделение для проведения кон-
трольной холангиографии и экстракции холангиостомы. 

Рис. 3. Место билиарной перфорации (белая стрелка указы-
вает на перфорацию в передней стенке общего печеночного 
протока)
Fig. 3. The place of biliary perforation (white arrow point on perfo-
ration of anterior of common hepatic duct)
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По результатам контрольной холангиографии билиарное 
древо контрастировано на всем протяжении, данных о ре-
зидуальных камнях, стриктурах не получено, контрастный 
препарат свободно поступает в двенадцатиперстную киш-
ку (рис. 4).

Холангиостома свободно удалена в условиях перевя-
зочной. На следующие сутки ребенок в удовлетворитель-
ном состоянии выписан под наблюдение гастроэнтероло-
га по месту жительства. От дальнейшего генетического 
обследования на предмет врожденного гликогеноза ро-
дители отказались. Обследован через 1 г. 3 мес. — жа-
лоб нет, признаки рецидива билиарных конкрементов 
не определяются.

ОБСУЖДЕНИЕ
Патология наружных желчевыводящих путей у детей 

все чаще становится актуальной проблемой для детских 
хирургов. Гиподинамичный образ жизни, прием в пищу 
большого количества холестеринсодержащих продуктов 
привели к омоложению желчнокаменной болезни [7]. Уве-
личение лечебно-диагностических возможностей отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии, адаптация прото-
колов выхаживания детей с экстремально низкой массой 
тела, которые подвергаются длительному парентеральному 
питанию, — все это привело к появлению нового пула па-
циентов из когорты недоношенных детей с желчнокамен-
ной болезнью в младенческом возрасте [8]. Относительно 
большой вклад в группу заболеваний желчевыводящих 
путей вносят врожденные пороки развития, в особенно-
сти кисты гепатикохоледоха, а также аномалии развития 
желчного пузыря, приводящие к нарушению процесса 
экскреции желчи или врожденная «слабость» билиарной 
стенки [9, 10]. Конкременты у детей в наружных желчных 
путях также могут формироваться на фоне наследствен-
ных гемолитических заболеваний и нарушений обмена, 
в частности наиболее встречаемой  — наследственной 
микросфероцитарной анемии Минковского  –  Шоффара 
[11]. Все это вынуждает детского хирурга гораздо чаще 
прицельно разбираться со столь сложной, не всегда 
однозначной в плане хирургической тактики и не допу-
скающей ошибок гепатопанкреатобилиарной системой.

Спонтанная перфорация наружных желчных путей 
встречается крайне редко, порядка 1,5 случаев на 1 000 000 
детей, при этом манифестирует наиболее часто в младен-
ческом возрасте с медианой в 4 мес. Впервые была описа-
на C.H. Dijkstra в 1932 г [12]. Среди пациентов отмечается 
незначительное превалирование женского пола. Наибо-
лее часто спонтанная перфорация обусловлена наличием 
врожденной атрезии желчевыводящих путей или кисты 
ходелоха [13, 14]. Отдельной нозологической единицей 
также могут выступать перфорации наружных желчных 
путей вследствие аномалии развития панкреатобилиар-
ного соустья — pancreaticobiliary maljunction. В данном 
случае перфорация происходит вследствие образования 

нерастворимых белковых соединений в терминальном 
отделе вирсунгова протока, ввиду смешения панкреати-
ческого и билиарного соков [15]. Исходя из имеющихся 
публикаций, а также анализа данных PubMed в мировой 
литературе описано порядка 190 случаев спонтанной пер-
форации наружных желчных путей у детей.

Учитывая имеющиеся публикации, клиническая кар-
тина спонтанной перфорации наружных желчных путей 
напрямую зависит от возраста ребенка. Так, в младшей 
возрастной группе клиническое течение гораздо мягче 
и зачастую представлено, как и в описанном нами случае, 
увеличением размеров живота ввиду асцита, желтухой. 
В старшей возрастной когорте гораздо чаще встречается 
агрессивная симптоматика, представленная острым жи-
вотом, сепсисом. При литературном обзоре этих данных 
было отмечено, что острая клиническая картина встреча-
ется в 30 % случаев [16, 17].

В диагностике билиарной перфорации наиболее ак-
тивно используются лучевые методы визуализации: УЗИ, 
МСКТ, МРТ, которые позволяют лишь установить наличие 
гидроперитонеума и заподозрить возможную его причину. 
Однако одним из вариантов диагностики с высокой специ
фичностью является динамическая гепатобилиосцинти-
графия с Тс99м (99мТс-ДМСА). Найдены единичные упо-
минания применения данной методики у детей ввиду ее 
технической специфичности. Однако данный метод позво-
ляет достаточно однозначно увидеть «утечку» радиофарм-
препарата и установить диагноз билиоперитонеума [18].

В 2015 г. группой авторов во главе с С. Jeanty [19] был 
выполнен анализ 90 случаев спонтанной билиарной пер-
форации у детей за 25 лет, описанных в 57 публикациях. 
Нами были взяты за основу данные, полученные кол-
лективом авторов, и дополнены имеющимися в англо-
язычной литературе описаниями спонтанной билиарной 
перфорации у детей за 7 лет. Нами было выявлено 97 слу-
чаев билиарной перфорации, описанных в 11 публикациях  
[1, 3, 4, 10, 15, 20–25].

Рис. 4. Холангиография перед экстракцией холангиостомы
Fig. 4. Cholangiography before cholangiostomy extraction
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При анализе обобщенных данных было отмечено, 
что за последние 7 лет количество случаев билиарной 
перфорации у детей удвоилось, что может быть связано 
как с увеличением числа патологии наружных желчных 
путей, так и с более активным участием детских хирур-
гов в мировой научной жизни. Отмечено, что чаще начали 
встречаться серии наблюдений, а не единичные клиниче-
ские описания. В локализации перфорации превалировало 
место слияния пузырного и общего печеночного протоков, 
в эту же группу был включен и собственно печеночный про-
ток — 61 случай (42 %), перфорация холедоха была в 49 
случаях (34 %), в 17 (12 %) случаях была выявлена перфо-
рация желчного пузыря и пузырного протока, и так же в 17 
(12 %) — место перфорации идентифицировать не удалось. 
Учитывая низкую встречаемость информации о данной 
патологии в мировой литературе, нет единого подхода 
к лечению билиарной перфорации у детей. Стоит отметить, 
что в одной серии из 20 случаев не была описана лечеб-
ная тактика [23]. Избирается как минимально инвазивная 
тактика в 17 (10 %) случаях, редуцированные оперативные 
вмешательства, направленные на наружное дренирование 
желчных путей или прицельную установку дренажа брюш-
ной полости в области ворот печени, — в 103 (62 %) слу-
чаях, полномасштабные операции, направленные на уши-
вание перфорации или выполнение реконструкции, — в 46 
(28 %) случаях. Минимально инвазивный подход предпо-
лагал изолированную антибактериальную терапию в 5 (29 
%) случаях, эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография с постановкой стента — в 2 (12 %) случаях, 
лапароцентез с постановкой дренажа — в 10 (59). Актив-
ная хирургическая тактика, заключающаяся в лапаротомии 
и дренировании наружных желчных путей по Керу (T-tube 
drainage) — в 31 (30 %) случае, посредством холецисто-
стомии — в 51 (50 %), посредством дренирования области 
ворот печени — в 21 (20 %). Среди данной когорты детей 
у восьмерых в послеоперационном периоде потребовалась 
отсроченная билиодигестивная реконструкция, по данным 
С. Jeanty и соавт., при анализе последующих публикаций 
подобная тактика не применялась. В отношении рекон-
структивно-пластических вмешательств было выполнено 
12 (26 %) ушиваний перфоративных отверстий, в 3 (6,5 %) 
случаях для ликвидации перфорации были использованы 
заплаты из большого сальника или стенки мочевого пузы-
ря, в 3 (6,5 %) случаях выполнено наложение билио-били-
арного анастомоза, а в 28 (61 %) случаях была выполнена 
билиодигестивная реконструкция. В качестве билиодиге-
стивных анастомозов выполнялись гепатикоеюностомия 
на Y-образно отключенной петле по Ру у 22 пациентов, хо-
лецистоеюностомия на Y-образно отключенной петле по Ру 
у 3 пациентов и холедоходуоденостомия у трех пациентов. 
При анализе послеоперационных осложнений С. Jeanty 
и соавт. [19] выявили 22 ребенка, в нашем случае — лишь 
один. Среди данных 23 (14 %) пациентов у 16 потребова-
лось повторное оперативное вмешательство — IIIB класс 
по Clavien – Dindo, у остальных пациентов зарегистрированы 

осложнения II класса. В одной из публикаций было отме-
чено 3 (1,6 %) летальных исхода [20]. При выявлении пер-
форации желчного пузыря авторы выполняли стандартную 
холецистэктомию в 8 случаях, сопровождающуюся сана-
цией и дренированием брюшной полости. Имеется также 
единичное упоминание о полностью лапароскопическом 
лечении билиарной перфорации, путем наложения холе-
цистостомии [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при анализе имеющихся на современ-

ном этапе развития медицинской науки данных можно су-
дить, что спонтанная перфорация наружных желчных путей 
у детей остается относительно редким состоянием, однако 
отмечается возрастание числа публикаций по данной па-
тологии. Можно также отметить, что нет единого подхода 
к лечению подобных пациентов, однако чаще всего авто-
ры прибегают к выполнению простого дренирования во-
рот печени. Первичные реконструктивные вмешательств 
на скомпрометированной билиоперитонеумом брюшной 
полости, по нашему мнению, излишне рискованные.
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Хроническая непроходимость желудка как следствие 
врожденного порока развития у ребенка 1 года 
10 месяцев. Клиническое наблюдение
И.С. Шнайдер1,2, Н.А. Цап1,2, Е.В. Гайдышева2, М.Ю. Тимошинов2,  
М.Н. Екимов2, С.Е. Смирнова2

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

Аннотация
Врожденный порок развития желудочно-кишечного тракта в редком случае может вызывать частичную непрохо-

димость и длительное время маскироваться как функциональные нарушения кишечника. Атипичная клиника мембра-
нозной непроходимости желудка вызывает сложности в диагностике и определении тактики лечения. 

Цель — определить и представить хирургическому сообществу особенности диагностики, оперативного лечения, 
возможные осложнения редкого порока развития желудка у детей в виде мембраны желудка.

В работе представлен клинический случай мембраны желудка у ребенка 1 года 10 месяцев с жалобами на рвоту 
после каждого приема пищи, вздутие живота, вялость в течение одного месяца. Результаты ультрасонографии, рент-
генологического исследования с  пассажем контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту, фиброгастро-
дуоденоскопии установили анатомические изменения желудка в  виде стеноза пилорического отдела до 0,4–0,5  см 
в  диаметре. Интраоперационная ревизия желудка, дополненная внутрипросветной эндоскопической поддержкой, 
позволила достоверно установить наличие перфорированной мембраны привратника. Мембрана радикально иссече-
на по всей окружности на уровне ее основания. Ближайший послеоперационный период протекал без осложнений. 
Через 1,5 мес. ребенок поступил вновь в детское хирургическое отделение в неотложном порядке с клиникой кишеч-
ной непроходимости, включающей беспокойство ребенка, многократную рвоту, вздутие живота. Рентгенологическая 
и  эндоскопическая картина соответствовали диагнозу рубцового стеноза пилорического отдела желудка. Учитывая 
наличие рубцовой деформации, в связи с высоким риском осложнений при резекции стенозированного отдела желуд-
ка и наложения гастродуоденоанастомоза, сформирован обходной позадиободочный гастроеюноанастомоз с соустьем 
по Брауну. При осмотре ребенка в отдаленном послеоперационном периоде осложнения не выявлены.

Представленный клинический случай подтверждает, что врожденные пороки развития желудочно-кишечного 
тракта в виде стенозов и мембран могут иметь длительную стадию компенсации, их диагностика базируется на ком-
плексном обследовании пациента с использованием рентгеноконтрастных и эндоскопических исследований. 

Ключевые слова: непроходимость желудка; мембрана привратника; гастроеюноанастомоз; дети.
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Chronic obstruction of the stomach as a result of 
congenital malformation in a child of 1 year 10 months. 
Case report
Inna S. Schneider1,2, Natalya A. Tsap1,2, Elena V. Gaydysheva2, Maxim Yu. Timoshinov2,  
Mikhail N. Ekimov2, Snezhana E. Smirnova2

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

Abstract 
Congenital malformation of the gastrointestinal tract in a  rare case can cause partial obstruction and masquerade as 

functional disorders of the intestine for a long time. Atypical clinic of membranous gastric obstruction causes difficulties in 
diagnosis and determination of treatment tactics. The aim — to determine and present to the surgical community the features 
of diagnosis, surgical treatment, possible complications of a  rare malformation of the stomach in children in the form of 
a stomach membrane.

The paper presents a clinical case of the stomach membrane in a child 1 year 10 months old with complaints of vomit-
ing after each meal, bloating, lethargy for one month. The results of ultrasonography, X-ray examination with the passage of 
a contrast agent through the gastrointestinal tract, fibrogastroduodenoscopy established anatomical changes in the stomach in 
the form of pyloric stenosis up to 0.4–0.5 cm in diameter. Intraoperative revision of the stomach, supplemented by intralumi-
nal endoscopic support, made it possible to reliably establish the presence of a perforated pyloric membrane. The membrane 
is radically cut along the entire circumference at the level of its base. The next postoperative period was uneventful. After 
1.5 months, the child was again admitted to the pediatric surgical department on an emergency basis with a clinic of intestinal 
obstruction, including the child’s anxiety, repeated vomiting, and bloating. X-ray and endoscopic picture corresponded to the 
diagnosis of cicatricial stenosis of the pyloric part of the stomach. Taking into account the presence of cicatricial deformity, due 
to the high risk of complications during resection of the stenotic part of the stomach and the imposition of gastroduodenoanas-
tomosis, a bypass retrocolic gastrojejunoanastomosis with Brown fistula was formed. When examining a child of a child in the 
late postoperative period, no complications were identified.

The presented clinical case confirms that congenital malformations of the gastrointestinal tract in the form of stenoses and 
membranes can have a long stage of compensation, their diagnosis is based on a comprehensive examination of the child using 
radiopaque and endoscopic studies.

Keywords: obstruction of the stomach; pyloric membrane; gastrojejunostomy; children.
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ВВЕДЕНИЕ
Острая непроходимость желудка как следствие 

врожденного порока развития проявляет себя наиболее 
типично в период новорожденности [1, 2]. При этом самой 
распространенной причиной данного состояния является 
врожденный гипертрофический пилоростеноз [3–5], тог-
да как врожденная мембранозная непроходимость же-
лудка встречается редко, в 1 случае на 40 000 новорож
денных [6–8].

В желудке мембраны могут локализоваться в пилори-
ческом, реже в антральном, отделах [7, 9, 10]. Они сфор-
мированы в виде клапанов или циркуляторных перегоро-
док, состоящих из соединительной ткани с кровеносными 
сосудами и  гладкомышечными элементами, покрытых 
слизистой оболочкой [9]. Чаще всего эти структуры распо-
лагаются на расстоянии 1,5–3 см проксимальнее приврат-
ника [6, 10]. Данная аномалия развития возникает еще 
на 3–4-й неделе внутриутробного развития при наруше-
нии процесса реканализации просвета передней кишки. 
В зависимости от объема нарушений процессов реканали-
зации, мембраны могут быть полными и неполными [6, 9]. 
В  тех редких случаях, когда мембрана перфорирована, 
врожденный порок вызывает частичную непроходимость 
желудка и длительное время маскируется как функцио-
нальные  нарушения кишечника [11]. В литературе пред-
ставлены случаи манифестации этой аномалии развития 
среди детей старшего возраста и даже взрослого населе-
ния [8, 10, 12]. Этот факт обусловлен размерами и количе-
ством перфораций, содержащихся в мембране.

Отсутствие типичной клиники мембранозной непро-
ходимости желудка представляет трудности для диа-
гностики данного патологического состояния, а  также 
не позволяет однозначно говорить о  том или ином виде 
хирургического лечения.

Цель работы — определить и представить хирурги-
ческому сообществу особенности диагностики, оператив-
ного лечения, возможные осложнения редкого порока 
развития желудка у  детей в  виде мембраны двенадца-
типерстной кишки.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
В клинику детской хирургии поступил ребенок в возрас-

те 1 г. 10 мес. с жалобами на рвоту после каждого приема 
пищи, вздутие живота, вялость в течение одного месяца. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 2-й бе-
ременности, протекавшей без особенностей со слов 
матери. Роды вторые, срочные, оперативные. Ребенок 
родился с массой тела 2800 г, длиной 48 см. Вскармли-
вание грудное до 11 мес. В анамнезе отмечались обиль-
ные срыгивания у  ребенка с  рождения, но в  весе пре-
бывал соответственно возрасту. В  течение последнего 
месяца отмечали рвоту после каждого приема пищи. 
При поступлении в стационар состояние пациента оценено 

как средней степени тяжести за счет диспепсических про-
явлений, в сознании, активен. Кожа чистая, физиологиче-
ской окраски, бледная. Подкожно-жировой слой развит 
удовлетворительно. Дыхательных и  гемодинамических 
нарушений при осмотре не выявлено. Живот увеличен 
в  объеме в  верхних отделах, мягкий, безболезненный. 
Ригидность мышц передней брюшной стенки и  перито-
неальные симптомы при пальпации не выявлены. Печень 
и  селезенка не увеличены. Стул ежедневный, самостоя-
тельный, оформленный. Мочеиспускание самостоятель-
ное, безболезненное. 

Пациенту назначен комплекс обследования. При про-
ведении лабораторных исследований патологических 
изменений не выявлено. Ребенок обследован в  объеме 
ультрасонографии, рентгенологического исследования, 
фиброгастродуоденоскопии. На обзорной рентгенограмме 
органов брюшной полости через 16 ч  после последнего 
приема пищи определялся перерастянутый желудок. Вы-
полнено контрастное рентгенологическое исследование 
желудка и  двенадцатиперстной кишки (ДПК), где выяв-
лена задержка эвакуации контрастного вещества из же-
лудка более 24 ч (рис. 1). 

При проведении ультразвукового исследования орга-
нов брюшной полости натощак определялось суженное 
отверстие привратника. По данным гастродуоденоскопии 
установлены анатомические изменения желудка в  виде 
стеноза привратника до 0,4–0,5  см в  диаметре. Резуль-
таты клинического обследования позволили поставить 
предварительный диагноз: «Врожденный порок развития 
желудка. Стеноз привратника», что стало обосновани-
ем к  выполнению оперативного вмешательства с  целью 
устранения стеноза выходного отдела желудка. 

При выполнении верхнесрединной лапаротомии 
под общим обезболиванием интраоперационная ревизия 
желудка дополнена внутрипросветной эндоскопической 

Рис. 1. Рентгенологическое исследование с  пассажем кон-
трастного вещества по желудочно-кишечному тракту:  
a  — через 1,5 ч  от начала исследования; b  — через 3  ч 
от начала исследования 
Fig. 1. X-ray examination with the passage of a  contrast agent 
through the gastrointestinal tract: a — 1.5 hours from the start of 
the study; b — 3 hours from the start of the study

a b
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поддержкой, что позволило достоверно установить на-
личие мембраны привратника желудка с центрично рас-
положенным отверстием до 0,4  см в  диаметре. Вскрыта 
передняя стенка желудка ближе к пилорическому отделу, 
визуализирована мембрана с обычной слизистой оболоч-
кой, с утолщенным и уплотненным подслизистым слоем, 
в центре малое отверстие. Мембрана рассечена по перед-
нему радиусу, затем радикально иссечена по всей окруж-
ности на уровне ее основания при помощи ультразвуко-
вого скальпеля. Восстановлена свободная проходимость 
из желудка в ДПК, в которую введен зонд для энтераль-
ного питания, установлен на уровне трейцевой связки. 
Желудок ушит двухрядным швом. 

Ближайший послеоперационный период протекал 
без особенностей, энтеральное питание пациент начал 
получать с 4-х суток. Ребенок выписан домой на 10-е сут-
ки после оперативного лечения под наблюдение хирурга 
и гастроэнтеролога. 

Через 1,5 мес. ребенок поступил вновь в детское хи-
рургическое отделение в неотложном порядке с клиникой 

кишечной непроходимости. Мама ребенка предъявляла 
жалобы на его беспокойство, многократную рвоту по-
сле каждого кормления в  течение суток без изменений 
стула. В анамнезе также отмечен эпизод периодической 
рвоты через 3 нед. после выписки. Гастроэнтерологом на-
значено медикаментозное лечение в  виде омепразола, 
алюминия фосфата, домперидона. При осмотре состоя-
ние средней степени тяжести за счет диспепсического 
синдрома. Кожа бледно-розовой окраски, чистая. Дыха-
тельных и  гемодинамических нарушений на момент ос-
мотра не выявлено. Живот увеличен в  размере за счет 
вздутия в эпигастральной области, при пальпации мягкий, 
умеренно болезненный в эпигастральной области. Пери-
тонеальный симптом и пассивное напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки не определялось. Проведена уль-
трасонография органов брюшной полости, где выявлен 
перерастянутый желудок с обильным содержимым, петли 
кишечника с  минимальной перистальтикой, с  обильным 
содержимым и газом в просвете. При выполнении рент-
генологического исследования с  пассажем контрастной 

Рис. 2. Рентгенологическое исследование с  пассажем контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту: a  — через 7  ч 
от начала исследования; b — через 10 ч от начала исследования; c — через 14 ч от начала исследования; d — через 18 ч от 
начала исследования 
Fig. 2. X-ray examination with the passage of a contrast agent through the gastrointestinal tract: a — 7 hours from the start of the study; 
b — 10 hours from the start of the study; c — 14 hours from the start of the study; d — 18 hours from the start of the study

a

c

b

d
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взвеси по желудочно-кишечному тракту обнаружена 
задержка контраста в  желудке более 18 ч, последний 
увеличен в размере, с локализацией антрального отдела 
в малом тазу (рис. 2). 

Эндоскопическая картина при проведении фиброга-
стродуоденоскопии соответствовала деформации и выра-
женному рубцовому стенозу привратника до 0,4–0,5  см, 
проведение эндоскопа через привратник не представля-
лось возможным. Вокруг привратника визуализировались 
рубцы, две конвергирующие складки, ткань при инстру-
ментальной пальпации плотная, слабо эластичная.

В связи с  высоким риском осложнений при резек-
ции рубцово измененного дистального отдела желудка 
и наложения гастродуоденоанастомоза принято решение 
и  установлены показания к  способу оперативного вме-
шательства, предусматривающего «обходной» вариант 
преодоления стенозированного участка желудка,  — 
формирование позадиободочного гастроеюноанастомоза 
с  соустьем по Брауну. При проведении интраопераци-
онной ревизии выявлено и  рассечено грубое сращение 
между передней брюшной стенкой, сальником и круглой 
связкой печени. Зона антрума, привратника и начального 
отдела ДПК рубцово изменены, плотные, неподвижные, 
в  спаечном процессе.   Мобильная петля тощей киш-
ки на расстоянии 20  см от трейцевой связки проведена 
через «окно», созданное в брыжейке поперечно-ободоч-
ной толстой кишки, определена локализация будущего 
анастомоза между передней стенкой желудка по боль-
шой кривизне до рубцовой деформации и боковой стен-
кой тощей кишки. Формирование гастроеюноанастомоза 
диаметром до 3  см в  диаметре выполнено двухрядным 
швом моносином 4/0. Анастомоз свободно проходим 
и герметичен. Далее, для исключения «порочной петли» 
пассажа желудочного химуса и  пищеварительных соков 
(желчи, панкреатического сока) и полноценного их взаи-
модействия, сформировано соустье по Брауну: анастомоз 
между приводящей и  отводящей петлями тощей кишки 
(еюноеюноанастомоз «бок-в-бок») двухрядным швом 

моносином 4/0  на расстоянии 10–12  см от гастроеюно
анастомоза (рис. 3, 4).

Ближайший послеоперационный период протекал 
без осложнений, восстановлен пассаж пищи в  верхнем 
отделе желудочно-кишечного тракта. Ребенок выписан 
домой на 10-е сутки после хирургического вмешатель-
ства под наблюдение хирурга и гастроэнтеролога. Осмо-
трен в отдаленном периоде, через 1 год от оперативного 
вмешательства: нарушений моторно-эвакуаторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта не выявлено, питание 
в возрастном объеме и режиме, в массе тела пребывает 
соответственно возрасту.

ОБСУЖДЕНИЕ
Пилорическая мембрана — редкая причина врожден-

ной непроходимости желудка у детей, чаще врожденной 
причиной обструкции на уровне желудка становится 
врожденный гипертрофический пилоростеноз [3,  13]. 
Непроходимость вследствие врожденных гастродуоде-
нальных аномалий наиболее типично проявляет себя 
в  периоде новорожденности. В  более старшем возрасте 
непроходимость, как правило, является следствием при-
обретенных причин. В  литературе описан случай непро-
ходимости на уровне привратника вследствие язвенной 
болезни желудка у  16-летнего ребенка [14]. У  взрослых 
пациентов также описывают мембранозный стеноз пи-
лороантрального отдела желудка и Д ПК, как результат 
язвенной болезни [10]. В  представленном клиническом 
случае не выявлено данных о язвенном процессе желудка 
и ДПК при дообследовании ребенка. 

Однако врожденные пороки развития гастродуоде-
нальной зоны могут вызывать и  хроническую частичную 
непроходимость с декомпенсацией в более старшем воз-
расте, что обусловливает трудности в диагностике [9, 15]. 
Нами представлен клинический случай хронической ча-
стичной кишечной непроходимости, вызванный перфо-
рированной мембраной пилорического отдела желудка, 

Рис. 3. Интраоперационный вид гастроеюноанастомоза
Fig. 3. Intraoperative view of gastrojejunostomy

Рис. 4. Формирование соустья по Брауну
Fig. 4. Formation of fistula according to Brown
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с  чем и  связано проявление данной аномалии в  раннем 
возрасте, а  не в  периоде новорожденности. Ф.Ф. Анто-
ненко и  соавт. [9] описали подобный клинический при-
мер мембранозной непроходимости желудка у  ребенка 
в возрасте 1 г. 8 мес. В исследовании, посвященном диа-
гностике данного порока развития, приводится средний 
возраст манифестации неполной мембраны желудка  — 
12  лет [8]. В  зависимости от размера перфорации, де-
компенсация порока может произойти и  у взрослых па-
циентов, что описано в ряде исследований. О.Б. Дронова 
и соавт. [6] описали клинический случай препилорической 
мембраны желудка у пациента 20 лет. Ю.А. Диброва и со-
авт. [12] описывают исследование, куда включили 12 па-
циентов в возрасте от 40 до 70 лет с мембраной желудка.

Клиническая картина мембраны желудка неспеци
фична и включает в  себя срыгивания с момента рожде-
ния, многократную рвоту, увеличение живота в размерах 
за счет вздутия в эпигастральной области, что представ-
лено в  работах с  идентичными клиническими случаями 
у других авторов [6, 8, 9, 12]. Подобная клиническая кар-
тина может наблюдаться и при частичной непроходимости 
ДПК с обструкцией, расположенной выше фатерова соска 
[15–17]. Для постановки точного диагноза имеют значе-
ние рентгенологические исследования и фиброгастродуо
деноскопия [6, 10, 15]. В исследовании О.М. Карташовой 
и соавт. [8] представлена рентгенологическая и эндоско-
пическая картина различных вариантов мембран пило-
рического отдела желудка, что подтверждает значение 
этих методов исследования в  диагностике полной и/или 
частичной непроходимости желудка.

Лечение мембраны желудка, как правило, сво-
дится к  гастротомии и  иссечению мембраны [7, 8, 15], 
что и было выполнено нашему пациенту. Некоторые ав-
торы представляют положительные результаты мало-
инвазивного метода лечения препилорических мембран 
желудка при помощи эндоскопических технологий [9, 
18], которые требуют значительного неординарного 
опыта врача-эндоскописта. В  одном из исследований 
представлен клинический случай препилорической 
диафрагмы желудка у  пациента 20  лет с  положитель-
ным уреазным дыхательным тестом, в  связи с  чем 
была проведена только антихеликобактерная терапия 
без хирургической коррекции аномалии. Авторы на-
блюдали положительную динамику у данного пациента 
при дообследовании [6]. Еще одним вариантом коррек-
ции неполной мембраны желудка является обходной 
гастроеюноанастомоз с соустьем по Брауну [8]. В пред-
ставленном клиническом случае иссечение мембраны 
осложнилось грубым рубцовым процессом в пилороан-
тральном отделе желудка, что наиболее вероятно связа-
но с воспалительными изменениями в данной зоне, хотя 
в послеоперационном периоде клинических проявлений 
этого осложнения не было. Непреодолимые рубцовые 
изменения пилороантрального отдела желудка стали 
показанием для формирования обходного анастомоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, врожденные пороки развития желу-

дочно-кишечного тракта в виде стенозов и мембран могут 
иметь длительную стадию компенсации, что сопровожда-
ется неяркими периодическими симптомами частичной 
кишечной непроходимости. Декомпенсация порока мани-
фестирует себя клиникой острой непроходимости гастро-
интестинального тракта. Диагностика мембран желудка 
базируется на комплексном обследовании ребенка с ис-
пользованием рентгеноконтрастных и  эндоскопических 
исследований. 
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Лечение пациентов с пилородуоденальной непрохо-
димостью остается актуальным вопросом абдоминальной 
хирургии как в детском, так и во взрослом возрасте. Не-
смотря на различную этиологию стенозов привратника 
у детей и взрослых при выборе хирургического метода 
лечения необходимо учитывать физиологические осо-
бенности желудочной секреции. Наложение обходного 
гастроэнтероанастмоза без резекции кислотопродуци-
рующих зон желудка приводит к патологическому воз-
действию агрессивного желудочного сока на слизистую 
оболочку тонкой кишки и как следствие — к возможному 
язвообразованию. Так, еще С.С. Юдин в своей монографии 
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«Этюды желудочной хирургии» указывал на то, что дрени-
рующие желудок гастроэнтероанастомозы в отдаленном 
периоде в 75 % наблюдений осложняются пептическими 
язвами соустья [1]. Более того, язвы гастроэнтероанасто-
мозов могут наблюдаться в 15 % наблюдений даже после 
резекций желудка, что объясняется экономной резекци-
ей желудка и вследствие этого — неадекватным пода-
влением кислотопродукции [2, 3]. В отдаленном периоде 
язвы гастроэнтероанастомозов могут иметь крайне агрес-
сивное течение и в некоторых наблюдениях осложняться 
профузным кровотечением и пенетрацией [4]. 
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Виктор Валентинович Нестеров родился 9 ноября 
1947 г. в городе Рыбинске Ярославской области. После 
окончания службы в Советской армии в 1970 г. поступил, 
а в 1976 г. окончил педиатрический факультет Ярослав-
ского государственного медицинского института (ЯГМИ). 
За время обучения в институте Виктор Валентинович 
наряду с успешной учебой проявил способности к орга-
низаторской деятельности, принимал активное участие 
в работе студенческих строительных отрядов (Якутия — 
1972, 1977) и был членом студенческого научного кружка 
на кафедре детской хирургии. 

После окончания института Виктор Валентинович 
связал всю дальнейшую свою профессиональную жизнь 
с кафедрой детской хирургии ЯГМИ. Он прошел обучение 
в клинической ординатуре и в аспирантуре, а в 1983 г. 
успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Сравнительная оценка вариантов клинического течения 
острой гнойной хирургической инфекции у детей ранне-
го возраста» (научные руководители — доц. Ю.П. Губов, 
проф. В.И. Гераськин). В 1981 г. Виктор Валентинович был 
избран на должность ассистента, а в 1998 г. стал доцен-
том кафедры. В этот же период несколько лет работал 
заместителем декана педиатрического факультета. 

Благодаря своей высокой трудоспособности, целеус
тремленности, ответственности и организаторским спо-
собностям Виктор Валентинович сформировался как вы-
соко эрудированный и грамотный преподаватель высшей 
школы, квалифицированный специалист — детский 
хирург и наставник студенческой молодежи. Он активно 
поддерживает связь с выпускниками института разных 
поколений. 

Виктор Валентинович имеет педагогический стаж — 
41 год. Он автор множества учебно-методических 

материалов для обучающихся всех категорий по раз-
личным разделам детской хирургии. На высоком мето-
дическом уровне читает лекции и проводит практические 
занятия со студентами лечебного и педиатрического фа-
культетов, слушателями института постдипломного обра-
зования, используя современные достижения педагогики 
высшей школы и детской хирургии. В течение 37 лет за-
нимает должность заместителя заведующего кафедрой 
по учебной работе, приобрел и ярко демонстрирует боль-
шой и уникальный опыт в оптимальной организации учеб-
ного процесса на кафедре. 

Виктор Валентинович имеет 48 опубликованных на-
учных работ. Регулярно выступает на заседаниях хирур-
гического и педиатрического обществ, конференциях, 
симпозиумах с научными сообщениями и клинически-
ми демонстрациями. В 2017 г. избран почетным членом 
Ярославского научного общества хирургов.

Виктор Валентинович постоянно проводит лечебную 
и консультативную работу в базовой клинике, а также 
в лечебных учреждениях города и области, внедряет 
новые методы диагностики и лечения в практическое 
здравоохранение. Имеет высшую врачебную категорию 
по специальности «детская хирургия» и медицинский 
стаж 49 лет.

Виктор Валентинович награжден знаком «Отличник 
здравоохранения» Минздрава России.

Свой юбилей Виктор Валентинович встречает активно 
и творчески, участвуя во всех сферах профессиональной 
деятельности кафедры детской хирургии ЯГМУ, пользуясь 
большим заслуженным уважением своих коллег и обу-
чающихся, которые искренне желают юбиляру крепкого 
здоровья, личного благополучия и дальнейшей активной 
профессиональной деятельности в родном вузе. 
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