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Отчет о работе в 2022 г. главного детского хирурга  
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Д.А. Морозов
Научно-исследовательский институт педиатрии и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Россия

Аннотация 
В редакционной статье представлен отчет о  работе главного детского хирурга Министерства здравоохранения 

России за 2022 г. Налажено регулярное взаимодействие с  главными внештатными детскими хирургами и  органами 
исполнительной и законодательной власти субъектов Российской Федерации как дистанционным путем, так и посе-
щением хирургических клиник в 15 городах. Большое внимание было уделено совершенствованию детской хирурги-
ческой помощи на Дальнем Востоке с неоднократными поездками в этот регион для подготовки программы создания 
межрегиональных центров специализированной хирургической помощи по наиболее востребованным медицинским 
специальностям. В результате совместной работы с ведущими специалистами Российской ассоциации детских хирур-
гов и главными детскими хирургами субъектов Российской Федерации было создано первое «Положение по межре-
гиональным центрам хирургии новорожденных». Главные детские хирурги обеспечили организацию хирургической 
помощи детям в зоне специальной военной операции и приграничных областях с командировками в Таганрог, Ростов-
на-Дону и Луганск. В течение всего года осуществлялась круглосуточная координация оказания помощи раненым де-
тям, проведены десятки телемедицинских консультаций. В результате системного анкетирования главных внештатных 
детских хирургов субъектов Российской Федерации был сформирован сводный отчет о деятельности детской хирур-
гической службы Российской Федерации за 2021 г., который был необходим для разработки перспектив ее дальней-
шего развития. Были проведены также системные анализы «Хирургии атрезии пищевода в Российской Федерации»  
и «Хирургии новорожденных в Российской Федерации» в 2021 г.

Планы работы главного детского хирурга на 2023 г. включают завершение важных для специальности документов: 
«Порядка оказания хирургической помощи детям» и  «Профессионального стандарта детского хирурга». Поставле-
на также задача по реализации концепции межрегиональных центров хирургии новорожденных в Дальневосточном 
Федеральном округе, будет продолжена экспертная, образовательная работа и аудит детских хирургических клиник. 

Ключевые слова: детская хирургия; главный внештатный детский хирург; межрегиональные центры специализиро-
ванной хирургической помощи.
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Морозов Д.А. Отчет о работе в 2022 г. главного детского хирурга Министерства здравоохранения Российской Федерации // Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2023. Т. 13, № 1. С. 5–11. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1490
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Report on the work of the chief pediatric surgeon  
of the Ministry of Health of the Russian Federation  
in 2022
Dmitry A. Morozov
Veltishchev Research and Clinical Institute for Pediatrics of the Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract
This editorial presents a report on the work of the Chief Pediatric Surgeon of the Ministry of Health of Russia for 2022. 

From the very beginning of his activity, he established regular interaction with the chief supernumerary pediatric surgeons 
and executive and legislative authorities of the regions of the Russian Federation, both remotely and by visiting surgical clinics 
in 15 cities. To prepare a program for the creation of interregional centers for specialized surgical care in the most popular 
medical specialties, much attention was given to the improvement of pediatric surgical care in the Far East with repeated trips 
to this region. As a result of the joint work with leading specialists of the Russian Association of Pediatric Surgeons and chief 
pediatric surgeons of the Russian Federation, the first “Regulations on Interregional Centers for Neonatal Surgery” was cre-
ated. Chief pediatric surgeons organized surgical care for children in the special military operation zone and border regions with 
business trips to Taganrog, Rostov-on-Don, and Lugansk. Throughout the year, he coordinated round-the-clock assistance to 
injured children, and dozens of telemedicine consultations were held. Based on the result of a systematic survey of the chief 
supernumerary pediatric surgeons of the Russian Federation, a consolidated report on the activities of the pediatric surgical 
service of the Russian Federation for 2021 was formed, which was important to develop prospects for its further development.

The work plans of the chief pediatric surgeon for 2023 include the completion of important documents for the specialty: 
“The procedure for providing surgical care to children” and the “Professional standard for a pediatric surgeon”. There was also 
a task of implementing interregional neonatal surgery centers in the Far Eastern Federal District, and expert, educational work, 
and audit of children’s surgical clinics will be continued.

Keywords: pediatric surgery; chief supernumerary pediatric surgeon; interregional centers for specialized surgical care.
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2022年俄罗斯联邦卫生部小儿外科主任医师的工作

报告

Dmitry A. Morozov
Veltishchev Research and Clinical Institute for Pediatrics of the Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

简评

该社论介绍了2022年俄罗斯卫生部小儿外科主任医师的工作报告。与小儿外科编外主任医师们

和俄罗斯联邦各主体的行政和立法机构建立了定期互动关系，是既通过远程方式，也通过访问15个

城市的外科诊所建立的。对改善远东地区的儿科外科护理给予了特别的注意，多次前往该地区制定

一项计划，本计划是为了根据最需要的医疗专业领域建立区域间的专业外科护理中心而制定的。 

由于与俄罗斯儿科外科医生协会的主要专家和俄罗斯联邦各主体的小儿外科主任医师们共同合

作的结果，制定了第一个《新生儿外科区域间中心条例》。小儿外科主任医师们确保了为特别军事

行动区和边境地区的儿童提供外科护理的组织工作，并向塔甘罗格、顿河畔罗斯托夫和卢甘斯克

派出了特派团。在整个一年中，进行了受伤儿童得到外科护理的24小时协调，并进行了数十次远程

医疗咨询。由于对俄罗斯联邦各主体的小儿外科编外主任医师进行的系统问卷调查的工作，形成了

2021年俄罗斯联邦小儿外科服务活动的总结报告。该报告是开拓俄罗斯联邦进一步发展小儿外科服

务的前景时有意义的。而且2021年对《俄罗斯联邦的食道闭锁外科治疗》和《俄罗斯联邦的新生儿

外科治疗》进行了系统分析。

2023年小儿外科主任医师的工作计划包括完成重要文件：《小儿外科护理程序》和《小儿外科医

师专业标准》。并且有落实在远东联邦区发展区域间新生儿外科中心的理念的任务，专家、教育的工

作和儿科外科诊所的审计都是继续进行的。 

关键词：小儿外科；儿科外科编外主任医师；区域间专业外科护理中心。

引用本文：
Morozov DA. 2022年俄罗斯联邦卫生部小儿外科主任医师的工作报告. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 
2023;13(1):5–11. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1490
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Приказом Министра здравоохранения № 85 от 17 фев-
раля 2022 г.1 на должность главного внештатного спе
циалиста (ГВС) детского хирурга Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (РФ) назначен директор 
Научно-исследовательского клинического института пе-
диатрии и  детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, 
заведующий кафедрой детской хирургии и урологии-ан-
дрологии им. Л.П. Александрова Сеченовского универси-
тета, заместитель председателя Президиума Российской 
ассоциации детских хирургов (РАДХ) проф. Д.А. Морозов.

В соответствии с нормативным регулированием рабо-
ты ГВС, утвержденным Положением (Приказ Минздрава 
РФ №  444 от 25 октября 2012 г.2), основными направ-
лениями работы стали: участие в  определении страте-
гии развития детской хирургии и  тактических решений 
по совершенствованию медицинской помощи в  стране; 
изучение и  распространение новых медицинских техно-
логий; анализ информации о состоянии детской хирургии; 
изучение отечественного и зарубежного опыта в детской 
хирургии, медицинских технологий, методов профилак-
тики, диагностики и лечения хирургических заболеваний 
у детей; осуществление аналитической работы, подготов-
ка соответствующих предложений.

Координация работы ГВС детского хирурга в  тече-
ние 2022 г. осуществлялась во взаимодействии с  заме-
стителем министра здравоохранения РФ О.О.  Салагаем, 
директором Департамента медицинской помощи детям, 
службы родовспоможения и  общественного здоровья 
Минздрава России Е.Л. Шешко. С  учетом ранее постав-
ленных и  новых задач развития детской хирургической 
службы России была проведена системная деятельность 
по многим разделам.

1. Модернизация института главных внештатных спе-
циалистов детских хирургов субъектов РФ. В  месячный 
срок была актуализирована информация о  каждом ГВС 
всех субъектов РФ, создана единая электронная инфор-
мационная база, обновлены контакты с ГВС, в том числе 
в Интернете и сети «Телеграмм». В течение года особое 
внимание уделялось налаживанию взаимодействия с ре-
гиональными Министерствами здравоохранения, качеству 
и своевременности обмена информацией с ГВС. Обмен до-
кументами приобрел систематический характер, позволив 
успешно выполнить поставленные задачи. 

2. Создание интернет-ресурса для ГВС на платформе 
сайта Научно-исследовательского института педиатрии 
и  детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова3 дало возможность сконцентрировать 

1	 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№ 85 от 17.02.2022 «О  главных внештатных специалистах Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации».
2	 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№  444 от 25.10.2012 https://minzdrav.gov.ru/documents/6644-prikaz-
minzdrava-rossii-444-ot-25-oktyabrya-2012-g
3	 https://pedklin.ru/

необходимую нормативно-правовую организаторскую 
и  лечебную информацию. Обеспечен обмен информа-
цией с  сайтом РАДХ4. Была сформирована «интерак-
тивная карта» ГВС детских хирургов субъектов РФ, чат 
для профессионального общения и  общения с  паци-
ентами. В  отдельных разделах сайта нашли место пре-
зентации стратегических докладов по организации дет-
ской хирургической службы, клинические рекомендации 
и протоколы лечения. 

3. Взаимодействие с  органами исполнительной и  за-
конодательной власти субъектов РФ. В  течение 2022 г. 
были проведены рабочие совещания с  руководителя-
ми органов исполнительной и  законодательной власти 
в  сфере здравоохранения по актуальным проблемам 
детской хирургии регионов в  Хабаровске, Владивостоке, 
Ростове-на-Дону, Шахтах, Москве и Московской области, 
Калуге. Состоялось совместное с  детскими ортопедами 
совещание в Совете Федерации Федерального Собрания 
РФ по организации сонографического скрининга патоло-
гии тазобедренного сустава в периоде новорожденности 
(октябрь 2022 г.).

4. Организация системы ежемесячных онлайн-сове-
щаний с  ГВС детскими хирургами субъектов РФ систе-
матизировала своевременный обмен информацией, ко-
ординацию задач федерального и регионального уровня, 
обсуждение актуальных проблем государственного ре-
гулирования службы. Важным стал раздел совещания 
(и рубрики сайта ГВС) «Делаем так», в котором выступили 
проф. РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова О.Г.  Мокрушина (коло-
стомия при аноректальных мальформациях), руководи-
тель отделения Российской детской клинической боль-
ницы (РДКБ) канд. мед. наук Ю.В.  Аверьянова (синдром 
короткой кишки), директор Научно-исследовательского 
института неотложной детской хирургии и  травматоло-
гии (НИИ НДХиТ) канд. мед. наук В.А. Митиш (хирургия  
минно-взрывной травмы). 

5. Выезды в  регионы и  посещение детских хирурги-
ческих клиник осуществлялись ежемесячно: Таганрог 
Ростовской области (март), Санкт-Петербург (апрель), Ха-
баровск (май), Воронеж (июнь), Ростов-на-Дону (июнь), 
Луганск (июнь), Красноярск (июль), Шахты Ростовской об-
ласти (август), Луганск (август), Петрозаводск (сентябрь), 
Казань (ноябрь), Калуга (декабрь), Московская область 
(декабрь). Были выполнены рабочие поездки в  Южно-
Сахалинск и  Владивосток. Проводились комплексные 
клинические и административные обходы хирургических 
клиник, консультации детей с  хирургической патологи-
ей, в  том числе в  отделениях реанимации, совместные 
операции, образовательные мероприятия. Отдельное 
внимание уделено развитию новых направлений детской 
хирургии, хирургии новорожденных, эндоскопической хи-
рургии, созданию системы реабилитации хирургических  
больных.

4	 https://www.radh.ru

http://nasci.ru/?id=69678&download=1
http://nasci.ru/?id=69678&download=1
http://nasci.ru/?id=69678&download=1
https://minzdrav.gov.ru/documents/6644-prikaz-minzdrava-rossii-444-ot-25-oktyabrya-2012-g
https://minzdrav.gov.ru/documents/6644-prikaz-minzdrava-rossii-444-ot-25-oktyabrya-2012-g
https://pedklin.ru/
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6. Совершенствование детской хирургической помо-
щи на Дальнем Востоке. Анализ системы оказания вы-
сокотехнологичной хирургической помощи в Дальнево-
сточном Федеральном округе (ДВФО) и SWOT-анализа [1] 
среди ведущих детских хирургов России (координатор 
проф. В.М. Розинов) поставили задачу разработки и ре-
ализации концепции межрегиональных центров (МРЦ). 
Во взаимодействии с  Минздравом России, Агентством 
стратегических инициатив (АСИ), РАДХ, региональны-
ми министерствами здравоохранения состоялись рабо-
чие поездки на Сахалин, во Владивосток и  Хабаровск. 
Совместно с  Дальневосточным государственным ме-
дицинским университетом организована и  проведена 
13–14  мая 2022 г. научно-практическая конференция 
«Детская хирургия Дальнего Востока» в  Хабаровске 
[2] и состоявшийся в  рамках конференции «Круглый 
стол по организации работы межрегиональных центров 
детской хирургии». Проведены отдельные симпозиумы 
в рамках Российского конгресса «Инновационные техно-
логи в педиатрии и детской хирургии» в Москве в сен-
тябре 2022 г. В  итоге аналитической и  организацион-
ной работы состоялось утверждение Плана реализации 
пилотной апробации проекта по созданию МРЦ в ДВФО 
(октябрь 2022). Была разработана и  предложена Ми-
нистерству здравоохранения РФ схема маршрутизации 
новорожденных с хирургической патологией в пределах 
Дальневосточного и  Сибирского федеральных округов. 
В  сентябре 2022 г. АСИ была представлена концепция 
и  план повышения квалификации хирургов-неонатоло-
гов и реаниматологов ДВФО на ведущих базах Москвы 
и Санкт-Петербурга.

7. Разработана концепция и  сценарии Деловых Игр 
по наиболее актуальным направлениям детской хирургии, 
которые при поддержке АСИ, Министерства здравоохра
нения РФ и  всех субъектов ДВФО проведены в  течение 
II  полугодия 2022  г. по темам: «хирургия атрезии пище-
вода», «инородные тела пищевода у детей», «комбусти-
ология», «детская нейрохирургия», «детская онкология». 
Выводы и аналитика представлены в Министерство здра-
воохранения РФ и АСИ для учета в дальнейшем планиро-
вании организации МРЦ.

8. Совместно с  проф. В.А. Новожиловым (Иркутск), 
РАДХ, главными детскими хирургами субъектов РФ, 
в  июне 2022 г. было создано Положение по МРЦ хи-
рургии новорожденных и  представлено в  Министерство 
здравоохранения РФ.

9. Организация детской хирургической помощи в зоне 
специальной военной операции (СВО) и  приграничных 
областях. 1 марта 2022 г. было проведено онлайн-сове-
щание ГВС с детскими хирургами приграничных регионов 
России по координации лечения детей, в  последующем 
осуществлялись специальные командировки, в  том чис-
ле в Таганрог (март 2022), Ростов-на-Дону, Луганск (лето 
2022). Авторским коллективом ведущих детских хирурги-
ческих клиник были созданы Рекомендации по оказанию 

хирургической помощи детям, разосланные всем ГВС дет-
ским хирургам России. Заключен договор о  сотрудниче-
стве с Луганским государственным медицинским универ-
ситетом, организована и проведена научно-практическая 
конференция «Актуальные проблемы детской хирургии 
и реаниматологии» в Луганске (август 2022).

10. В  течение 2022 г. осуществлялась круглосу-
точная координация оказания помощи раненым де-
тям в  России, работа с  РДКБ (включая реанимацион-
но-консультативный центр), НИИ НДХиТ, клиниками 
Москвы и  Санкт-Петербурга, региональными клиника-
ми детской хирургии. Проведены десятки телемеди-
цинских консультаций, консилиумов по лечению де-
тей в  РДКБ, в  том числе пострадавших при стрельбе 
в школе Ижевска. Работа координировалась Министер-
ством здравоохранения РФ, в  том числе совещаниями 
по маршрутизации раненых в  федеральные клиники  
и НИИ НДХиТ.

11. В марте 2022 г. проведено системное анкетиро-
вание ГВС детских хирургов 74 субъектов РФ и форми-
рование сводного Отчета о деятельности детской хирур-
гической службы Российской Федерации за 2021 г. Его 
основные положения доложены на симпозиуме детских 
хирургов России в Санкт-Петербурге (апрель), Стратегия 
развития детской хирургии в субъектах Российской Фе-
дерации обсуждена в докладах Д.А. Морозова на науч-
но-практических конференциях и форумах в Хабаровске 
(май), Казани (ноябрь), Екатеринбурге (ноябрь), Тюмени 
(декабрь). Аналитический доклад представлен в  Мин
здрав России.

12. В марте 2022 г. впервые проведено анкетирова-
ние ГВС детских хирургов 81 субъекта РФ (83 клиники) 
по хирургии атрезии пищевода у  351 новорожденного 
в  2021 г. Проанализирована система организации по-
мощи, хирургического лечения, осложнений, леталь-
ности. Результаты представлены в  докладах Д.А. Мо-
розова на симпозиуме детских хирургов России 
в  Санкт-Петербурге [3] (апрель), научно-практической 
конференции по перинатологии в  Москве (сентябрь). 
Доклад представлен в Минздрав России.

13. В октябре 2022 г. завершен сравнительный анализ 
данных анкетирования ГВС детских хирургов 87  субъ-
ектов РФ, включая Донецкую Народную Республику 
и  Луганскую Народную Республику по хирургии ново-
рожденных в  2021 г. (сводный анализ хирургического 
лечения 4644 новорожденных), частоты врожденных по-
роков развития, вариантов хирургического пособия, ре-
зультатов и  осложнений, летальности. В  ноябре 2022 г. 
основные положения анализа представлены в  докладе 
Д.А. Морозова на VIII Форуме детских хирургов в Москве, 
в ноябре — в Екатеринбурге.

14. В декабре 2022 г. состоялось обсуждение с глав-
ными детскими хирургами субъектов РФ организации 
системы реабилитации детей с  хирургической патоло-
гией, представлен передовой опыт Областной детской 
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клинической больницы Воронежа и  Детской республи-
канской клинической больницы Татарстана (Казань).

15. Командой ГВС детских хирургов субъектов РФ 
вместе с  РАДХ в  течение 2022 г. выполнялись поруче-
ния Министерства здравоохранения РФ: по актуализа-
ции «номенклатуры медицинских услуг»; использованию 
лекарств офф-лейбл5 (апрель); анализу возможности 
замены лекарственных средств; анализу реабилитации 
хирургических пациентов, возможного финансирования 
лечения хирургических пациентов посредством Фонда 
«Круг добра».

16. В  2022 г. начата системная работа по актуали-
зации Порядка оказания хирургической помощи детям. 
Проект нового Порядка был предложен Национальным 
медицинским исследовательским центром здоровья 
детей, в  последующем проведено его обсуждение ко-
мандой ГВС детских хирургов субъектов РФ, внесен ряд 
предложений. Решение задачи гармонизации профстан-
дартов и Порядков оказания помощи в рамках «детской 
хирургии», «детской онкологии», «травматологии и ор-
топедии», «хирургии» и т.п. потребовало согласительных 
совещаний, в  том числе на базе Национального меди-
цинского исследовательского центра детской гематоло-
гии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева. 
Совместно со специалистами эндоскопистами, педиа-
трами, нефрологами была осуществлена значительного 
объема экспертная работа по формированию Стандар-
тов оказания помощи по двум нозологиям: «Инородные 
тела желудочно-кишечного тракта» и «Инфекции моче-
выводящих путей у детей» (апрель).

17. По поручению Министерства здравоохранения РФ, 
Национального медицинского исследовательского центра 
«педиатрия» РНИМУ им. Н.И. Пирогова рабочей группой 
РАДХ в феврале 2022 г. были разработаны Клинические 
рекомендации по политравме у  детей, в  дальнейшем 
вошедшие соответствующими разделами в  общие со 
взрослыми специалистами Рекомендации по лечению 
политравмы.

18. В  течение 2022 г. обеспечивалась экспертиза 
проектов новых детских хирургических корпусов, боль-
ниц в Саранске, Иркутске, Ростове-на-Дону, аудит и до-
оснащение ранее введенного в  строй корпуса Детской 
городской больницы в  г. Шахты Ростовской области, 
Перинатального центра в Петрозаводске.

19. Актуализация нормативно-правовой базы в  ча-
сти обеспечения лечения детей с «синдромом короткой 
кишки» потребовал отдельной координации, начало ко-
торой было положено «совещанием у  ГВС» с  участием 
всех экспертов (октябрь 2022), подготовлено письмо 
в Минздрав России.

5	 офф-лейбл  (англ. off-label  — «вне инструкции»)  — применение 
лекарственных средств по показаниям, не утвержденным государ-
ственными регулирующими органами и/или не упомянутым в инструк-
ции по применению

20. В рамках VIII Форума детских хирургов в ноябре 
2022 г. было проведено заседание Профильной комис-
сии «Детская хирургия» Министерства здравоохранения 
РФ, с  участием директора департамента Е.Л. Шешко, 
представлен Отчет о  работе детской хирургической 
службы в 2022 г., состоялась дискуссия по нормативно-
му регулированию оказания хирургической помощи де-
тям взрослыми хирургами. По итогам обсуждения дан 
старт анкетированию ГВС детских хирургов «Неотложная 
хирургическая помощь детям “взрослыми хирургами” 
в  субъектах РФ», в котором принял участие 71 субъект 
РФ, проведен анализ, соответствующий доклад пред-
ставлен в Минздрав России в декабре 2022 г. и на итого-
вом онлайн-совещании с  главными детскими хирургам 
субъектов РФ 22 декабря 2022 г.

План работы на 2023 г.:
1. Завершение работы над новым «Порядком оказа-

ния хирургической помощи детям».
2. Актуализация «Профстандарта детского хирурга» 

с  учетом необходимых компетенций в  области детской 
урологии-андрологии, детской травматологии-ортопе-
дии, детской онкологии, детской нейрохирургии. 

3. Выполнение Плана по реализации концепции 
Межрегиональных центров хирургии новорожденных 
в ДВФО.

4. Проведение системной аналитической рабо-
ты, в  том числе по анализу кишечного анастомози-
рования у  детей в  РФ. Проведение симпозиума «Ки-
шечные анастомозы у  детей» в  Волгоградском ГМУ  
в апреле 2023 г.

5. Организация и проведение совещаний ГВС в рамках 
XXII Конгресса «Инновационные технологии в педиатрии 
и детской хирургии» и IX Форума детских хирургов России 
осенью 2023 г. 

6. Продолжение экспертной, образовательной рабо-
ты, аудита детских хирургических клиник.
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Сombination of pectus carinatum and Scheuermann's 
disease in children: An empirical pattern  
or somite syndrome? 
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Abstract
BACKGROUND: In recent years, the number of children with pectus carinatum tended to increase. The literature describes 

only a few cases of a combination of keeled chest deformity with a more serious pathology of the spine, i.e., Scheuermann's 
disease.

AIM: This study aimed to examine the frequency, clinical manifestations, and timely diagnosis of combined structural 
lesions of the thoracic spine in children with keeled chest deformity.

MATERIALS AND METHODS: This observational single-center cross-sectional study included patients aged 5–17 years with 
pectus carinatum. Categorical values were described by indicating absolute values and percentages in the sample, and quanti-
tative indicators with normal distribution were described using arithmetic means and standard deviations and 95% confidence 
intervals. Quantitative indicators without normal distribution were described using the median and interquartile range.

RESULTS: Scheuermann's disease was detected in 11 (9.3%) of 118 children with pectus carinatum. “Pterygoid scapulae” 
was noted in 97 (82.2%) children with pectus carinatum, increased cervical lordosis in 93 (79.7%), and sloping, anteriorly 
adducted shoulders in 99 (83.9%), which significantly hampered the clinical assessment of the extent of thoracic kyphosis.  
At the time of examination, a rigid thoracic kyphosis was formed in a 16-year-old boy. In younger children (5–14 years old), 
Scheuermann's disease had no clinical manifestations and was detected only during screening X-ray examination, whereas in 
the older age group (15–16 years), 3 of 4 adolescents complained of back pain.

CONCLUSIONS: The frequency of Scheuermann's disease in children with pectus carinatum exceeds the average preva-
lence in the population. In patients with keeled chest pterygoid scapulae, excess cervical lordosis, and rounded shoulders are 
associated with the difficulty of the assessment of the magnitude of thoracic kyphosis. Asymptomatic progression of Scheuer-
mann's disease is typical in younger children with pectus carinatum, and pain syndrome and the clinical picture of the disease 
develop only by the age of 15–16 years. Thus, all patients with pectus carinatum and posture disturbance should undergo a 
screening X-ray examination of the thoracic and lumbar spine to detect Scheuermann's disease and initiate treatment in time.

Keywords: pectus carinatum; thoracic wall; Scheuermann's disease; kyphosis; posture, children.
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Сочетание килевидной деформации грудной клетки 
и болезни Шейермана – Мау у детей:  
эмпирическая закономерность или сомитный синдром? 
Е.А. Воробьева1, А.Ю. Разумовский2,3, В.Э. Дубров1,4, Д.Ю. Выборнов2,3, И.В. Крестьяшин2,3, 
З.Б. Митупов2,3, Е.Л. Вахова3

1	 Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия;
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Аннотация
Актуальность. В последние годы отмечена тенденция к резкому увеличению числа обращений детей с килевидной 

деформацией грудной клетки. В литературе описаны лишь единичные клинические наблюдения сочетания килевид-
ной деформации грудной клетки с более серьезной патологией позвоночника — болезнью Шейермана – Мау. 

Цель — исследование частоты клинических проявлений и способов своевременной диагностики структурных по-
ражений грудного отдела позвоночника у детей с килевидной деформацией грудной клетки. 

Материалы и методы. В обсервационное моноцентровое одномоментное срезовое исследование были включены 
пациенты 5–17 лет с килевидной деформацией грудной клетки. Категориальные значения описывали путем указа-
ния абсолютных значений и процентных долей в выборке; количественные показатели, соответствующие критериям 
нормального распределения, — при помощи средних арифметических величин и стандартных отклонений, границ 
95 % доверительного интервала; не соответствующие критериям нормального распределения при помощи медианы 
и интерквартильного размаха.

Результаты. Из 118 детей с килевидной деформацией грудной клетки болезнь Шейермана  –  Мау была выяв-
лена у 11  (9,3  %) пациентов. Клиническую оценку величины грудного кифоза значительно затрудняли отмеченные  
у 97 (82,2 %) детей с килевидной деформацией грудной клетки «крыловидные лопатки», у 93 (79,7 %) — усиление шей-
ного лордоза и у 99 (83,9 %) покатые, приведенные кпереди плечи. Ригидный грудной кифоз на момент осмотра сфор-
мировался у одного юноши 16 лет. У детей младшей возрастной группы (5–14 лет) болезнь Шейермана – Мау не име-
ла клинических проявлений и была выявлена только при скрининговом рентгенологическом исследовании, в то время 
как в старшей возрастной группе (15–16 лет) 3 из 4 подростков с симптомокомплексом «килевидная деформация груд-
ной клетки + болезнь Шейермана – Мау» самостоятельно или при активном сборе анамнеза жаловались на боли в спине.

Заключение. Частота встречаемости болезни Шейермана – Мау у детей с килеведной деформацией грудной клет-
ки превышает среднюю распространенность в популяции. Более чем у 80  % пациентов с килевидной деформацией 
грудной клетки выявлено крыловидное выстояние лопаток, избыточный шейный лордоз и скругленная форма плеч, 
что затрудняет оценку истинной величины грудного кифоза. У детей с килевидной деформацией грудной клетки млад-
ше 14 лет болезнь Шейермана – Мау прогрессирует бессимптомно и клинически неотличима от постуральной круглой 
спины, однако к 15–16 годам развивается характерная клиническая картина заболевания. Таким образом, всем детям 
с килевидной деформацией грудной клетки и нарушениями осанки показана скрининговая рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника с целью своевременного выявления и начала лечения болезни Шейермана – Мау.

Ключевые слова: килевидная деформация грудной клетки; деформация грудной клетки; болезнь Шейермана – Мау; 
юношеский кифоз; дети.
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儿童胸廓龙骨畸形和Scheuermann病（休门氏病） 

的结合：是经验规律性还是体节综合征？

Ekaterina A. Vorobyeva1, Alexandr Yu. Razumovskiy2,3, Vadim E. Dubrov1,4,  
Dmitry Yu. Vybornov2,3, Ilya V. Krestyashin2,3, Zoricto B. Mitupov2,3, Ekaterina L. Vakhova3

1	L omonosov Moscow State University, Moscow, Russia;
2	 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
3	 Filatov Children’s Hospital, Moscow, Russia;
4	 Medical Research and Educational Center of Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

简评

论证。近年来，患有胸廓龙骨畸形的儿童数量急剧增长。在文献中，只有个别的与胸廓龙骨畸形

和Scheuermann病（休门氏病）结合有关的临床观察，要考虑到，休门氏病是一种更严重的脊柱病变。

目的是对患有胸廓龙骨畸形的儿童有胸廓结构性病变的发生率、最常见的临床表现并及时诊断

方法的有效性进行评估。 

材料和方法。5-17岁的胸廓龙骨畸形患者被纳入一项观察性、单中心、横向的研究中。 

分类值是用样本中的绝对值和百分比而描述的；符合正常分布标准的数量指标是用算术平均数和标

准差、95%置信区间而描述的；不符合正常分布标准的数量指标是用中位数和四分位距而描述的。

结果。共有118名患有胸廓龙骨畸形的儿童参加了这项研究。检测到11名（9.3%）患有休门氏病的

患者。97名（82.2%）儿童的“翼状肩胛”、93名（79.7%）儿童的​颈椎过度前凸以及99名（83.9%）儿童的

肩膀前倾使胸椎后凸的临床评估变得复杂。一名16岁的男孩在检查时已经有僵硬胸椎后凸。在年龄

较小（5-14岁）的一组儿童中，Scheuermann病没有临床表现，只是通过筛查放射学检查而发现的。

对较大年龄（15-16岁）组来说，在4名具有“胸廓龙骨畸形+Scheuermann病”症状复合体的青少年中，

有3名单独或在积极询问病史时诉说背痛。

结论。胸廓龙骨畸形患儿有休门氏病的发病率高于人群的平均发病率。检测到，80%以

上的胸廓龙骨畸形患儿具有“翼状肩胛”、颈椎过度前凸、肩膀前倾，这些因素使得胸椎后

凸的临床评估变得困难。在14岁以下患有胸廓龙骨畸形的儿童中，Scheuermann病没有临

床表现，临床上与姿势性驼背没有区别，但到15-16岁时，会出现该病的特征性临床表现。 

因此，对所有患有胸廓龙骨畸形和姿势障碍的儿童应进行胸椎和腰椎的筛查放射学检查， 

以便及时发现和治疗Scheuermann病。

关键词：胸廓龙骨畸形；胸廓畸形；Scheuermann病；青年性驼背；儿童。
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Background
Over the past 20 years, pediatric thoracic surgeons and 

orthopedists have noted the progressive increase in the 
numbers of children and adolescents with complaints of pectus 
carinatum (PC), which is likely due to the increased public 
awareness regarding this problem and the development and 
spread of noninvasive treatment of PC [1]. PC accounts for up 
to half of all chest malformations; the ratio of the morbidity 
structure among boys and girls is 3:1–4:1 [1, 2]. PC manifests 
in adolescents during the period of active growth, but the 
etiology and pathogenesis of thoracic malformations remain 
unknown [2]. Studies on the rib cartilage tissue of children 
with PC have revealed molecular and cellular abnormalities 
indicating deterioration of cartilage metabolism [3]; however, 
reliable data on changes in its mechanical characteristics 
have not been obtained. In addition, relative elongation of the 
cartilage and relative shortening of the bone part of ribs were 
observed in children with PC [4]. Probably, the excessive 
suppleness and propensity for deformations of the thoracic 
skeleton are explained by a combination of histological and 
anatomomo-morphological changes.

In recent years, several research groups have 
independently noted the high incidence of combined anterior 
thoracic wall deformities, particularly PC with various changes 
in the posterior thoracic framework–postural or structural 
defects of the thoracic spine. According to N. Alaca et al. 
[5], 83.3% of children with PC showed a kyphotic posture. 
In a later publication, the same research group reported 
back pain in 13.3% of children with PC, and pathological 
kyphosis was detected in 35.6% of patients [6]. Thus, sagittal 
balance abnormalities in children with PC are not limited to 
postural abnormalities; a literature review revealed three 
papers describing the combination of structural anterior and 
posterior thoracic pathologies, keel or funnel chest deformity, 
and Scheuermann's disease (SD) disease [7–9]. However, all 
these publications focused on the description of individual 
clinical observations or small samples (less than 10 people) 
and did not imply the assessment of the prevalence of the 
phenomenon. According to K.A. Likhotay [7], signs of spinal 
osteochondropathy were detected in almost half (3 of 8) of 
the children included in a study on PC, which resulted in 
the skepticism regarding the postural nature of kyphosis in 
children with “bird’s chest” and suspicion of more serious 
disorders of the thoracic spine in this patient group.

SD disease, an idiopathic degenerative–dystrophic 
lesion of vertebral body apophysis, is clinically manifested 
by the formation of pathological rigid kyphosis in the lower 
thoracic (less often in the mid-thoracic or upper lumbar) 
spine, and pain syndrome that first appears in adolescence 
and progresses during life [10]. Thus, SD disease is 
considered a specific case of osteochondrosis (juvenile 
osteochondrosis). The incidence of SD disease ranges from 
0.4%–8.3%, depending on the choice of diagnostic criteria 
[11]. The use of the radiological criterion for this variant of 

osteochondropathy  — a wedge-shaped deformity of three 
or more adjacent vertebrae located at the apex of kyphosis 
by more than 5° — has become generally accepted [11]. In 
addition, radiographs of patients with SD disease may reveal 
other changes, such as an increase in the thoracic kyphosis 
of more than 40° (the norm established by the Scoliosis 
Research Society), necrosis of apophysis and usurpation of 
the closing plates of the involved vertebrae, and impingement 
syndrome of spinal discs with the formation of Schmorl 
hernia [10-12].

This work aimed to investigate the frequency, clinical 
manifestations, and methods of timely diagnosis of structural 
lesions of the thoracic spine in children with ciliated thoracic 
deformity.

MATERIALS AND METHODS
The clinical and instrumental data of children and 

adolescents with PC who came for outpatient visits to an 
orthopedist and/or thoracic surgeon at the Filatov City 
Children’s Clinical Hospital were considered in the formation 
of the observational monocenter single-sample study 
sample. The inclusion criteria were the consent of parents or 
other legal representatives for the adolescents’ participation 
in the study and detection of PC in the child during the clinical 
examination. Patients with infantile cerebral palsy and other 
neurological disorders, children with chronic respiratory 
diseases (bronchial asthma, tuberculosis, etc.), and those 
with a history of surgical interventions on chest organs, heart 
or lung malformations, spinal, and rib or sternum fractures 
were excluded from the sample.

During the initial examination of children and adolescents, 
we registered the complaints that prompted them to consult a 
physician. The patients were specifically questioned about the 
presence of back pain at rest and during physical exertion, 
family history, life history (particular the concomitant diseases 
included in the connective tissue dysplasia (CTD) complex, 
namely, myopia and mitral valve prolapse). All patients were 
measured for height and body weight, and the presence of 
skin striae was noted. During orthopedic examination, we 
determined the posture type, noted “wing-like” shoulder 
blades, rounded shoulder shape, axial limb deformities, and 
pathological foot position (valgus deformity or flat feet) and 
assessed skin elasticity and joint hypermobility (as a result of 
subjective results, the latter two parameters were excluded 
in the work).

All children underwent direct and lateral Adams 
functional tests. After completing the clinical examination, 
patients with severe posture disorders underwent 
radiography of the thoracic and lumbar spine in standing 
position in straight and lateral projections. Thoracic 
kyphosis was measured, and the presence or absence 
of wedge-shaped deformity of three or more adjacent 
vertebrae, aseptic necrosis of apophysis and usurpation of 
the vertebral body closure plates, and Schmorl herniation 
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were noted on the radiographs. The wedge-shaped 
deformity of three adjacent vertebrae by more than 5° 
was considered as a radiological diagnostic criterion for 
SD disease. In addition to signs of osteochondropathy, the 
following pathological “incidental findings” were noted 
in the evaluation of radiographs: splitting of vertebral 
arches, spondylolysis, spondylolisthesis, etc. The clinical 
study was approved by the local ethical committee 
of the Medical Research and Education Center of the 
Lomonosov Moscow State University (protocol No. 10/20 
of September  14, 2020). Each legal representative of a 
child who met the criteria for inclusion in the sample was 
given an information sheet summarizing the contents of 
the study. After reading the information sheet, the parents 
or other legal representatives can inquire the physician if 
they have additional questions and decide whether to sign a 
consent form allowing the use of data constituting medical 
secrecy as a part of the research work. After signing the 
consent, each patient was assigned an individual number 
for the creation of an anonymous information base. The 
sample size was not preliminarily calculated. SPSS 
Statistics 28 software package (SPSS Inc., USA) was 
used for statistical data processing. Categorical values 

were described by indicating the absolute values and 
percentages of the sample. Quantitative measures were 
evaluated for normality using the Kolmogorov–Smirnov 
criterion. Quantitative measures with a normal distribution 
were described using arithmetic mean (M), standard 
deviation (SD), and 95% confidence interval limits. Given 
the small size of the group of patients with combined 
SD disease and PC, the results were described using 
nonparametric statistical tools. A series of quantitative 
data was characterized using median and interquartile 
range (−Me [Q1–Q3]). Anthropometric measures of height and 
body mass index (BMI) were compared with the population 
averages for children 5–19 years old published on the 
World Health Organization (WHO, 2007) website [13].

Results
For sample formation, the clinical status and instrumental 

findings of 118 children with PC who were presented to 
an orthopedist or thoracic surgeon at the N.F. Filatov City 
Children’s Clinical Hospital were reviewed. Active questioning 
revealed 23 children who reported pain occurring with 
exertion or prolonged sitting. All children underwent a 

Table 1. General characteristics of the sample, complaints, and state of the sagittal component of posture based on clinical examination 
results
Таблица 1. Общие характеристики выборки, жалобы и состояние сагиттального компонента осанки по результатам клинического 
осмотра

Indicator Value

Gender, n
Boys 104
Girls 14
Age, years, M ± SD 12.7 ± 2.7

Anthropometric indicators, M ± SD
Height, cm 166.4 ± 13.7
Body mass index, kg/m2 17.3 ± 2.1

Reason for treatment, n
Unsatisfactory appearance of the chest 118 (100%)

Other complaints, n
Posture disorder 81 (68.6%)
Back pain syndrome 23 (19.5%)

State of posture, n
Normal 58 (49.2%)
Kyphotic 34 (28.8%)
Kypholordotic (poor posture) 20 (16.9%)
Lordotic 4 (3.4%)
“Straight back” (spina recta) 2 (1.7%)
Rigid thoracic kyphosis 1 (0.8%)

Other abnormalities of sagittal balance and muscle tone in the chest. neck, n
Winged blades 97 (82.2%)
Increased cervical lordosis 93 (79.7%)
Sloped, fronted shoulders 99 (83.9%)
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Table 2. X-ray parameters, signs of the spine osteochondropathy, and incidental findings in children and adolescents with pectus 
carinatum and Sheuermann–Mau disease

Таблица 2. Рентгенологические параметры, признаки болезни Шейермана  –  Мау и случайные находки у детей и подростков с 
сочетанием килевидной деформации грудной клетки и болезни Шейермана – Мау

Indicator Value

Scoliosis, n
Less than 10° (grade I scoliosis) 7 (63.6%)
10° to 25° (degree II scoliosis) 2 (18.2%)
Mean thoracic kyphosis, deg, Me [Q1-Q3] 52° [42–57]

Signs of Scheuermann's disease, n 
Cuneiform deformity of three adjacent vertebrae more than 5° 11 (100%)
Pathological kyphosis (over 40°) 9 (81.8%)
Aseptic necrosis of the apophysis 10 (90.9%)
Endplate usurpation of vertebral bodies 11 (100%)
Schmorrhoid hernias 2 (18.2%)

Other radiological findings, n
Splitting of the LV vertebral arch (spina bifida occulta) 2 (18.2%)
Spondylosis and Spondylolisthesis Grade I LV-SI 1 (9.1%)

complete orthopedic examination, and the results indicated 
pronounced posture disorders in 60 (50.8%) of them. Table 1 
presents the general characteristics of the sample and 
condition of the sagittal component of the posture according 
to the results of clinical examination.

A total of 97 (82.2%) children with PC had “winged 
scapulae,” 93 (79.7%) had increased cervical lordosis, and 
99 (83.9%) had sloping, forward shoulders, which caused 
difficulty in the clinical assessment of thoracic kyphosis. In 
this regard, all children with poor posture underwent X-ray 
examination of the thoracic and lumbar spine in straight and 
lateral projections in standing position.

In addition, the formation of rigid thoracic kyphosis 
persisted during the Adams test of one 16-year-old patient. 
Thus, the remaining patients had no reliable clinical signs of 
SD disease at the time of examination.

According to the results of X-ray examination, 11 
(9.3%) children with PC had SD disease. Table 2 shows the 
radiological parameters, signs of SD disease, and incidental 
findings in children and adolescents with a combination of 
PC and SD disease.

Given the need to identify clinical and anamnestic 
features and therefore the diagnostic criteria for patients 
with the combination of PC and SD disease, the general 
characteristics of this group of children were considered 
separately (Table 3).

The combined height of 94 (79.7%) children with PC and 
10 (90.9%) children with PC + SD disease was greater than 
the average for their age group (according to WHO, 2007) 
[13], and BMI was lower than the combined age median in 89 
(75.4%) children with PC and 10 (90.9%) children with PC and 
SD disease [13]. The comparison of clinical and instrumental 
parameters between children with PC and children with a 

Table 3. Сharacteristics of the children with pectus carinatum 
and Scheuermann's disease: sex and age, anthropometric 
characteristics, and complaints

Таблица 3. Характеристики группы детей с сочетанием киле-
видной деформации грудной клетки и болезни Шейермана  – 
Мау: половая и возрастная структура, антропометрические ха-
рактеристики и жалобы при обращении к врачу

Parameter Value

Gender, n

Boys 10
Girls 1
Age, years, Me [Q1–Q3] 14 [13–15]

Anthropometric indicators, Me [Q1–Q3]

Height, cm 176 [165.8–180.6]
Body mass index, kg/m2 18.0 [17.1–19.2]

Complaints, n

Unsatisfactory appearance of the chest 11 (100 %)
Posture Disorder 8 (72.7 %)
Back pain syndrome 3 (27.3%), 

adolescents  
15–16 years old

combination (PC + SD disease) was not feasible because 
the patients with a combined pathology were significantly 
older, which prevented the exclusion of the conditionality of 
differences between age-related changes and the stage of 
pathology development in the groups.

Critically, all seven children 9–14 years of age with 
a combination of PC and SD disease denied pain in the 
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Fig. 1. Appearance (a) and results of chest X-ray (b) of a 14-year-
old adolescent with pectus carinatum and Scheuermann's disease 
Рис. 1. Внешний вид (a) и результаты рентгенографии грудной 
клетки (b) подростка 14 лет с килевидной деформацией грудной 
клетки и болезнью Шейермана – Мау

a b

Table 4. Family history, comorbidities related to the connective 
tissue dysplasia syndrome, and type of pectus carinatum in children 
with pectus carinatum and Scheuermann's disease

Таблица 4. Семейный анамнез, сопутствующие заболевания, 
относящиеся к синдрому дисплазии соединительной ткани, и 
форма килевидной деформации грудной клетки у детей в  со-
четании с болезнью Шейермана – Мау

Parameter Number  
of patients, n

Family history

Deformities of the thorax:
keeled

funnel shaped

1 (at my 
uncle’s)
1 (at my 
sister’s)

Scoliosis of degree II or higher 1 (mother’s)

Flat-valgus foot deformity 2 (mother and 
sister)

Anamnestic and instrumental signs  
of connective tissue dysplasia

Mitral valve prolapse without 
hemodynamically significant regurgitation

4 (36.4%)

Mild to moderate myopia 3 (27.3%)

Clinical signs of connective tissue dysplasia

Striae 2 (18.1%)

Flat-valgus foot deformity 4 (36.4%)

Type of keel-shaped chest deformity

Symmetrical 2 (18.2%)

Asymmetric 9 (81.8%)

thoracic or lumbar spine, and in the older-age group  
(15–16  years), 3 out of 4 adolescents recognized pain 
syndrome on their own or during the active collection of their 
history.

During history taking and examination of children with 
a combination of PC and SD disease, a number of signs of 
nonspecific CTD were detected. Table 4 shows the data on 
the abnormalities detected and the form of PC in this group 
of patients.

a b
Fig. 2. Appearance (a) and radiographs (b) of a 12-year-old child with pectus carinatum, kyphotic posture, and pterygoid protrusion of the 
shoulder blades. Some signs of osteochondropathy do not meet the criteria of Scheuermann's disease (apophysial necrosis and usuration 
of the vertebral bodies’ endplates without their wedge-shaped deformation) on lateral radiographs 
Рис. 2. Внешний вид (a) и рентгенограммы (b) ребенка 12 лет с килевидной деформации грудной клетки, кифотической осан-
кой и крыловидным выстоянием лопаток. На рентгенограммах в боковой проекции признаки остехондропатии, не отвечающие 
критериям болезни Шейермана – Мау (некроз апофизов, узурация замыкательных пластинок тел позвонков без их клиновидной 
деформации)
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Fig. 3. Appearance (a) and radiographs (b) of a 14-year-old child with pectus carinatum, back pain, neck hyperlordosis, and rounded 
shoulders. No pathological findings were noted on the lateral radiographs 
Рис. 3. Внешний вид (а) и рентгенограммы (b) ребенка 14 лет с килевидной деформации грудной клетки и жалобами на боли 
в спине, усилением шейного лордоза, крыловидным выстоянием лопаток и приведением кпереди плеч. На рентгенограммах  
в боковой проекции патологии не выявлено

a b

For comparison, we presented the appearance and 
radiographs of a 12-year-old patient with PC, kyphotic 
posture, and wing-like protrusion of the scapulae. 
The radiographs in the lateral view show signs of 
osteochondropathy, which do not meet the criteria for 
SD disease (necrosis of apophysis and usuration of the 
closing plates of vertebral bodies without a wedge-shaped 
deformity; Fig.2), of a 14-year-old patient with PC, increased 
cervical lordosis, wing-like protrusion of the scapulae, and 
rounded shoulder shape. The child complained of back pain 
during prolonged walking with a backpack. X-Rays in the 
lateral view showed no abnormalities (Fig. 3).

Discussion
To date, the etiopathogenetic association of PC with 

spinal disorders and sagittal posture abnormalities is 
unclear. In accordance with the national concepts, PC is 
included in the symptom complex of genetically determined 
CTS, including posture disorders and spinal deformity as 
particular manifestations [14]. In addition, the simultaneous 
formation of a number of local orthopedic disorders at the 
corresponding levels of the spine (thoracic, lower cervical, 
and upper lumbar spine) in patients with PC suggests the 
possible mutual mediation of these pathologies.

A biomechanical relationship exists between the thoracic 
wall frame and thoracic spine [7-9, 15-17]. E.E. Berg 
described two cases of pronounced kyphosis in patients 
with concomitant fractures of the sternum and thoracic 
spine with minimal displacement; based on the results, Berg 
concluded the importance of the sternum in maintaining the 
stability of the thoracic spine and proposed that the sternum 
be considered as the “fourth column” of the spine [16]. 
J.S. Butler et al. [17] described the formation of pronounced 

thoracic kyphosis in patients with myeloma disease and 
pathological fractures of the spine in the presence of 
concomitant fractures of the sternum. Experiments on 
cadaveric material revealed a 25.8% increase in the sagittal 
mobility of the thoracic spine after sternal osteotomy and 
rib and sternum release (largely due to an increase in the 
extension amplitude) [18]. Nagasao T. et al. [15] described 
changes in the progression dynamics of thoracic spine 
scoliosis after surgical correction of asymmetric funnel chest 
deformity according to Nass. E. Fotiadis et al. [19] observed a 
statistically significant sternal shortening in patients with SD 
disease (16.7 cm compared with 17.8 cm in healthy children 
from the control group). By contrast, the height of adolescents 
with osteochondrodysplasia was higher (166.8 cm compared 
with 163.5 cm in the control group).

During the analysis of the literature on the combination of 
thoracic deformities and SD disease, we found three works 
devoted to the description of individual clinical observations 
or small samples [7–9]. K.A. Likhotai [7] demonstrated signs 
of thoracic spine osteochondropathy in 3 out of 8 children 
included in the study with PC. The combination of PC and SD 
disease was also described in a young man aged 18 years 
old; the patient underwent a one-stage surgical correction 
of both pathologies [8]. P.A. Sugrue et al. [9] reported the 
dramatic progression of SD disease with the formation of a 
105° rigid kyphosis in a 14-year-old adolescent after Nass 
surgery for a funnel-shaped thoracic deformity. The authors 
attributed their observation to the interference in the structure 
of the rib–chest complex and violation of its biomechanical 
relationship with the spinal column; however, the primary 
radiographs presented in the work showed distinct signs 
of osteochondrodysplasia, which at that time did not meet 
the criteria of the classical form of SD disease, namely, 
necroses of apophysis, usuration of the closing plates, 
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and wedge-shaped deformation of individual vertebrae [9]. 
SD disease and PC are characterized by a set of similar 
clinical signs, such as manifestation during the adolescent 
growth spurt in tall, asthenic adolescents and characteristic 
postural abnormalities (rounded shoulder shape due to 
increased pectoral muscle tone and cervical lordosis) [5]; 
however, the etiopathogenetic link between these conditions 
remains unclear: perhaps, both processes are independent 
manifestations of CTD, but mutual biomechanical mediation 
of these states cannot be excluded. The leading role of 
the hereditary factor (CTD) is supported by the detection 
of other manifestations of dysplasia syndrome (flat feet, 
myopia, and striae) in patients. The possible significance of 
the biomechanical factor is evidenced by literature data on 
changes in the dynamics of scoliosis or thoracic kyphosis in 
patients with sternal fractures [16, 17] or after thoracoplasty 
[9, 15].

Decreases in back muscle strength (18.8 kg compared 
with 32.7 kg in healthy adolescents) and general asthenia, 
that is, a decrease in BMI (17.5 kg/m2 compared with 20.7 kg/m2  

in the control group), are considered as possible causes of 
pathological kyphosis in children with PC [6].

Despite the gaps in the understanding of the 
etiopathogenesis of the simultaneous formation of PC and 
SD disease in adolescents, the present study allowed us to 
draw important conclusions from a clinical point of view. The 
authors identified a higher incidence of SD disease among 
adolescents with PC than in the population (9.3% versus 
0.4%–8.3% according to the literature) [11]. Moreover, no 
clinical criteria that were identified allowed the verification or 
showed a high degree of probability to suspect SD disease in 
a child with PC. Moreover, asymptomatic osteochondropathy 
of the thoracic spine with evident structural changes in the 
vertebrae, including their wedge-shaped deformity, was 
observed in 100% of children aged 9–14 years. In the older-
age group (15–16 years), 3 out of 4 (75%) adolescents with 
a combination of SD disease and PC reported pain in the 
thoracic or lumbar spine.

The results obtained are consistent with those described 
in the literature; complaints of back pain in SD disease can 
occur at 8–12 years of age and in adulthood, and a clear 
radiological image of osteochondropathy can be obtained in 
12–13-year-old patients regardless of the pain syndrome 
[11, 12]. Adolescents who consulted a physician at a later 
age and did not receive treatment in the early stages 
of the disease exhibited a more pronounced and rigid 
deformity of the spine during the initial examination [11]. 
We observed such a deformity in one adolescent 16-year-
old boy. In the initial stages of disease development, rigid 
thoracic kyphosis may be absent; in this case, the clinical 
manifestation of SD disease is identical to that of kyphotic 
posture (so-called postural roundness of the back, PCS), 
and differential diagnosis of these conditions is possible 
only through the evaluation of radiological images [12].  
As conservative therapy aimed at slowing down the 

destruction of the apophysis is effective only in the early 
stages of the disease, the timely diagnosis of SD disease is 
critical to improve the treatment prognosis [11]. In our study 
sample, the younger children (9–14 years old) who were 
presented to a physician because of poor chest appearance, 
clinical signs of SD disease (pain syndrome in the spine and 
rigid kyphosis) possibly manifested later, which hindered the 
timely initiation of treatment and preventive measures and 
led to a poorer clinical outcome.

LIMITATIONS
The present study focused on the combination of PC and SD 

disease to determine its true incidence among children with 
PC, identify clinical manifestations, and shape approaches 
to the diagnosis of structural spinal pathology against the 
background of sagittal imbalance, which is typical among the 
vast majority of children with PC. The study of radiographs of 
children with PC revealed cases of spinal osteochondropathy 
in children without structural kyphosis. Thus, the incidence 
and manifestation of spinal osteochondropathy in children 
with various forms of PC against the background of certain 
spinal sagittal balance abnormalities require further study.

Conclusion
The incidence of SD disease in children with ciliated 

thoracic deformity exceeds the average prevalence in the 
population (9.3% versus 0%–8.3% according to various 
literature sources). More than 80% of patients with PC 
showed wing-like protrusion of the scapulae, excessive 
cervical lordosis, and rounded shoulders, which caused 
difficulty in the assessment of the true value of thoracic 
kyphosis. In children with PC under 14 years of age, SD 
disease progresses asymptomatically and is clinically 
indistinguishable from the postural round back. However, by 
15–16 years of age, complaints of pain syndrome appear, and 
a characteristic clinical image of the disease develops. Thus, 
screening radiographs of the thoracic and lumbar spine is 
indicated for all children with PC and postural abnormalities 
to detect and initiate the treatment of SD disease in a timely 
manner.
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Предикторы необходимости повторной эвакуации 
новорожденных из медицинских организаций 
второго уровня
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. Медицинская эвакуация недоношенных новорожденных в учреждения более высокого уровня 

медицинской помощи обеспечивает снижение риска смерти. Потенциальным решением проблемы дефицита неона-
тальных коек в учреждениях третьего уровня может быть использование педиатрических реанимационных отделений 
в организациях второго уровня для госпитализации новорожденных. 

Цель — определить предикторы повторной эвакуации новорожденных из медицинских организаций второго уров-
ня в учреждения третьего уровня.

Материалы и методы. В обсервационное когортное ретроспективное исследование включены данные 284 случаев 
эвакуации новорожденных из медицинских организаций первого и второго уровня без педиатрического реанимацион-
ного отделения в медицинские организации второго уровня с педиатрическим отделением реанимации и интенсивной 
терапии. Выборка разделена на две группы: первая группа — пациенты, получавшие необходимый объем терапии 
в медицинских организациях второго уровня и не потребовавшие дальнейшей эвакуации в учреждения третьего уров-
ня (n = 261), вторая группа — пациенты, потребовавшие дальнейшего перевода в медицинские организации третьего 
уровня (n = 23). Проанализированы данные анамнеза, нозологическая структура, параметры респираторной поддерж-
ки, объем интенсивной терапии, объем предтранспортной подготовки в группах. Методы статистического анализа: 
медиана, межквартильный интервал, доля, 95 % доверительный интервал доли, точный критерий Фишера, критерий 
Манна – Уитни, ROC-анализ и расчет отношения шансов.

Результаты. Предиктором потребности в повторной эвакуации является масса при рождении (AUC 0,658 [0,522–
0,795]). При включении в анализ только пациентов на искусственной вентиляции легких максимальной предиктивной 
ценностью обладают сатурационный индекс оксигенации (AUC 0,730 [0,579–0,863]) и соотношение SpO2/FiO2 (AUC 0,720 
[0,571–0,869]).

Заключение. Предиктор необходимости в дальнейшей эвакуации новорожденных из педиатрических и неона-
тальных реанимационных отделений второго уровня в организации третьего уровня — масса при рождении менее 
1390 г (AUC 0,658 [0,522–0,795], чувствительность 0,348 [0,153–0,542] и специфичность 0,950 [0,924–0,977]). Для паци-
ентов на искусственной вентиляции легких такими предикторами являются сатурационный индекс оксигенации >4,25  
(AUC 0,730 [0,579–0,863], чувствительность 0,471 [0,233–0,708] и специфичность 0,928 [0,888–0,967]), соотношение 
SpO2/FiO2 < 265,71 (AUC 0,720 [0,571–0,869], чувствительность 0,588 [0,354–0,822] и специфичность 0,837 [0,781–0,893]). 
Однако высокие значения отрицательной предиктивной ценности и низкие значения положительной предиктивной 
ценности для всех указанных параметров не позволяют применять их изолированно для принятия решения о маршру-
тизации новорожденного пациента.

Ключевые слова: новорожденный; гестационный возраст; отделение интенсивной терапии новорожденных; масса 
тела при рождении; насыщение кислородом; аппараты искусственной вентиляции легких.
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Predictors of the need for re-evacuation of newborns 
from secondary level hospitals
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: The medical evacuation of premature newborns to institutions providing a higher level of medical care 

results in the reduction of death risk. The use of pediatric intensive care units in level 2 organizations for the hospitalization of 
newborns can be a potential solution to the lack of neonatal beds in level 3 institutions.

AIM: This study aimed to determine the predictors of the re-evacuation of newborns from level 2 medical organizations to 
level 3 institutions.

MATERIALS AND METHODS: This observational, cohort, retrospective study included data of 284 cases of the evacuation 
of newborns from level 1 and 2 medical organizations without a pediatric intensive care unit to level 2 medical organizations 
with a pediatric intensive care unit. The sample was divided into two groups: the first group included patients who received the 
necessary therapy in level 2 medical organizations and did not require further evacuation to level 3 (n = 261), and the second 
group included patients who required further transfer to level 3 (n = 23). Anamnesis data, nosological structure, respiratory 
support parameters, intensive therapy, and volume of pretransoport activities in the groups were analyzed. Methods of statis-
tical analysis included median, interquartile range, proportion and its 95% CI, Fisher exact test, Mann–Whitney test, receiver 
operating characteristic analysis, and odds ratio.

RESULTS:The predictor of the requirement for re-evacuation was birthweight (area under the curve [AUC] 0.658 [0.522–
0.795]). When only patients on a ventilator were included in the analysis, the saturation oxygenation index (AUC 0.730 [0.579–
0.863]) and the SpO2/FiO2 ratio (AUC 0.720 [0.571–0.869]) have the maximum predictive value. 

CONCLUSIONS: Birthweight of <1390 g (AUC 0.658 [0.522–0.795], sensitivity 0.348 [0.153–0.542], and specificity 0.950 
[0.924–0.977]) is a predictor of the requirement for further evacuation of newborns from level 2 pediatric and neonatal intensive 
care units to a level 3 organization. For patients on a ventilator, such predictors included saturation oxygenation index > 4.25 
(AUC 0.730 [0.579–0.863], sensitivity 0.471 [0.233–0.708] and specificity 0.928 [0.888–0.967]) and SpO2/FiO2 ratio < 265.71 
(AUC 0.720 [0.571–0.869], sensitivity 0.588 [0.354–0.822], and specificity 0.837 [0.781–0.893]). However, the high negative 
and low positive predictive values for these parameters do not allow their solitary use when deciding about routing a newborn.

Keywords: newborn; gestational age; neonatal intensive care unit; birth weight; oxygen saturation; mechanical ventilators.
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新生儿从二级护理服务机构需要重新撤离的预测因素

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

简评

论证。将早产新生儿送至高级医疗机构的医疗后送可降低死亡风险。三级医疗机构中的新生

儿床位短缺。解决这个问题的一个潜在办法是利用二级机构的儿科重症监护室来把新生儿送进

医院。

目的是确定新生儿从二级护理服务机构重新撤离到三级护理服务机构的预测因素。

材料和方法。284例从没有儿科重症监护室的一级和二级医院撤离到有儿科重症监护室的二级

医院的新生儿被纳入一项观察性、队列、回顾性研究中。该样本被分为两组。第一组包括在二级医院

接受了所需要的医疗护理及不要进一步撤离到三级医院的患者（n = 261）。第二组包括需要撤离到

三级医疗机构的病人（n = 23）。对各组的病史资料、疾病分类学结构、呼吸机参数、重症监护量和

转运前准备信息进行了分析。统计分析方法包括中位数、四分位距、比例、95%置信区间、费希尔精确

检验（Fisher‘s exact test）、曼-惠特尼U检验（Mann-Whitney U test）、ROC分析和机会比率的

估计。

结果。出生体重（AUC 0.658 [0.522-0.795]）是需要重新撤离的预测因素。当仅将机械通气病人纳

入分析中时，氧饱和度指数（AUC 0.730 [0.579-0.863]）和SpO2/FiO2比值（AUC 0.720 [0.571-0.869]） 

具有最大预测价值。

结论。小于1390克的出生体重（AUC 0.658 [0.522-0.795]，灵敏度0.348 [0.153-0.542]，特异性0.950 

[0.924-0.977]）可以被认为是新生儿从二级儿科和新生儿重症监护室需要撤离到三级机构的预测

因素。对于机械通气病人，这些预测因素包括：氧饱和度指数>4.25（AUC 0.730 [0.579-0.863]，灵敏度

0.471 [0.233-0.708]，特异性0.928 [0.888-0.967]）；SpO2/FiO2比值<265.71（AUC 0.720 [0.571-0.869]， 

灵敏度0.588 [0.354-0.822]，特异性0.837 [0.781-0.893]）。然而，这些所上述的参数的高阴性预测价

值和低阳性预测价值不允许将它们单独用于决定新生儿患者的路径选择。

关键词：新生儿；胎龄；新生儿重症监护室；出生体重；氧饱和度；呼吸机。

引用本文：
Mukhametshin RF, Kovtun OP, Davydova NS. 新生儿从二级护理服务机构需要重新撤离的预测因素. Russian Journal of Pediatric Surgery,  
Anesthesia and Intensive Care. 2023;13(1):25–36. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1487
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Рождение недоношенных детей в сроке гестации ме-

нее 33 нед. в учреждении несоответствующего уровня пе-
ринатальной помощи ассоциировано с увеличением риска 
смерти, что особенно выражено при сроках гестации ме-
нее 28 нед. [1]. Эвакуация этих пациентов в медицинские 
организации соответствующего уровня помощи сопро-
вождается увеличением риска развития церебрального 
дефицита (с отношением шансов 2,32) [2], в основном 
связанного с внутрижелудочковыми кровоизлияниями 
[3]. Медицинская эвакуация недоношенных новорожден-
ных обеспечивает снижение риска смерти при переводе 
в учреждения более высокого уровня медицинской помо-
щи [4]. Однако значительной проблемой даже в развитых 
странах остается дефицит неонатальных реанимационных 
коек в организациях третьего уровня [5]. Одно из решений 
для оптимального использования неонатальных реанима-
ционных коек — «обратный трансфер» из учреждений 
третьего уровня в организации второго уровня для про-
должения терапии [6]. Такие случаи, по данным евро-
пейских коллег, составляют до 26  % всех переведенных 
новорожденных [7]. Другим потенциальным решением 
проблемы дефицита реанимационных коек в организа-
циях третьего уровня может быть использование мощ-
ностей неонатальных и педиатрических реанимационных 
отделений в организациях второго уровня [8]. Тем не ме-
нее результаты такой постнатальной маршрутизации из-
учены недостаточно. До настоящего времени в литера-
туре не предпринималось попыток выявить предикторы 
потребности в последующей эвакуации новорожденных 
пациентов, переведенных в реанимационные отделения 
организаций второго уровня. Имеющиеся в нормативных 
документах критерии такой маршрутизации являются эм-
пирически сформулированными и рациональность таких 
решений не анализировалась. 

Цель — определить предикторы повторной эвакуации 
новорожденных пациентов из медицинских организаций 
второго уровня в учреждения третьего уровня. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Из общего числа случаев выезда транспортной бри-

гады (n = 2029) в обсервационное когортное ретроспек-
тивное исследование включены данные 284 случаев 
эвакуации новорожденных из медицинских организа-
ций первого и второго уровня без педиатрического ре-
анимационного отделения в медицинские организации 
второго уровня с педиатрическим отделением реанима-
ции и интенсивной терапии, выполненных транспортной 
бригадой реанимационно-консультативного центра Об-
ластной детской клинической больницы Екатеринбурга 
в период с 1 июля 2014 г. по 31 декабря 2018 г. Критерии 
обращения, принятия тактического решения, транспорта-
бельности и медицинской сортировки регламентированы 

соответствующими региональными приказами1 и внутрен-
ними нормативными актами транспортной бригады. Реше-
ние о возможности транспортировки принимал анестезио-
лог-реаниматолог транспортной бригады, руководствуясь 
указанными критериями. В зависимости от необходимости 
дальнейшей эвакуации новорожденных из учреждений 
второго уровня в организации третьего уровня выборка 
была разделена на две группы: первая группа — пациен-
ты, получавшие необходимый объем терапии в медицин-
ских организациях второго уровня и не потребовавшие 
дальнейшей эвакуации в учреждения третьего уровня  
(n = 261), вторая группа — пациенты, потребовавшие 
дальнейшего перевода в медицинские организации тре-
тьего уровня (n = 23). Источником данных была первичная 
медицинская документация. Проанализированы данные 
анамнеза, нозологическая структура, параметры респи-
раторной поддержки, объем интенсивной терапии, объ-
ем предтранспортной подготовки в группах. Методы опи-
сательной статистики: медиана (Me) и межквартильный 
интервал [IQR], доля, 95 % доверительный интервал (ДИ) 
доли. Гипотезу о нормальности распределения выборки 
проверяли методом Шапиро – Уилка. При анализе бинар-
ных данных двух независимых групп применен точный 
критерий Фишера, при анализе количественных данных 
независимых групп — критерий Манна – Уитни. Выпол-
нен ROC-анализ с расчетом площади под ROC-кривой, 
чувствительности, специфичности, уровня cut-off, поло-
жительной предиктивной ценности (PPV) и отрицательной 
предиктивной ценности (NPV), индекса Юдена. Применен 
расчет отношения шансов при сравнении вероятности 
возникновения исхода между группами. Различия счи-
тались статистически значимыми при р < 0,05 [9]. Про-
граммные средства: BioStas Pro 7.0.1.0. (AnalystSoft Inc., 
США) и Matlab R2017a (MathWorks Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Медиана массы при рождении составила 2400 г 

[1773,5–3180], медиана гестационного возраста 35 нед. 
[33–38]. Возраст повторной эвакуации — 192 ч [96–240]. 
При сравнении параметров анамнеза не выявлено ста-
тистически значимых различий между группами по воз-
расту обращения и возрасту эвакуации пациентов, также 
не имели статистически значимых различий гестационный 
возраст и оценка по Апгар на 1-й и 5-й минутах. При этом 
выявлено статистически значимое различие между груп-
пами по массе пациентов при рождении — 2475 г [1800–
3185] и 1780 г [1220–2390] в первой и второй группе со-
ответственно, р = 0,012 (табл. 1). 

Обращение в реанимационно-консультативный 
центр новорожденных и эвакуация осуществлялось 

1	 Приказ Министерства здравоохранения Свердловской области 
№ 255-п от 18.03.2011, Приказ Министерства здравоохранения Сверд-
ловской области № 957-п от 07.07.2015, Приказ Министерства здраво-
охранения Свердловской области № 1687-п от 04.10.2017.
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Таблица 1. Данные анамнеза

Table 1. Anamnestic data

Параметр Первая группа (n = 261),  
Me [IQR]

Вторая группа (n = 23),  
Me [IQR] р

Возраст обращения в реанимационно-
консультативный центр новорожденных, ч

6 [3–26,5] 6 [3–24] 0,843

Возраст на момент эвакуации, ч 30 [24–42] 24 [24–38] 0,371
Масса при рождении, г 2475 [1800–3185] 1780 [1220–2390] 0,012

Гестационный возраст, нед. 35 [33–38] 35 [30–36] 0,089
Оценка по шкале Апгар 1, балл 6 [5–7] 6 [5–6] 0,535
Оценка по шкале Апгар 5, балл 7 [6–8] 7 [6–7] 0,275

Примечание. Me — медиана; IQR — межквартильный интервал.
Note. Me — median; IQR — interquartile range.

Таблица 2. Нозологическая структура

Table 2. Nosological structure

Диагноз
Первая группа, n = 261 Вторая группа, n = 23

р
n доля (95 % ДИ) n доля (95 % ДИ)

Перинатальная асфиксия 22 8,43 (5,3–12,48) 2 8,70 (1,07–28,04) 1,000
Внутриутробная пневмония 22 8,43 (5,36–12,48) 2 8,70 (1,07–28,04) 1,000
Гемолитическая болезнь новорожденных 1 0,38 (0,01–2,12) 0 0,00 (0,00–14,82) 1,000
Геморрагическая болезнь новорожденных 2 0,77 (0,09–2,74) 0 0,00 (0,00–14,82) 1,000
Нарушения ритма и проводимости 2 0,77 (0,09–2,74) 0 0,00 (0,00–14,82) 1,000
Недоношенность 25 9,58 (6,29–13,82) 2 8,70 (1,07–28,04) 1,000
Внебольничная пневмония 16 6,13 (3,54–9,76) 0 0,00 (0,00–14,82) 0,627
Перинатальная энцефалопатия 7 2,68 (1,08–5,45) 0 0,00 (0,00–14,82) 1,000
Респираторный дистресс-синдром ново-
рожденного 

97 37,16 (31,29–43,34) 12 52,17 (30,59–73,18) 0,182

Синдром аспирации мекония 7 2,68 (1,08–5,45) 0 0,00 (0,00–14,82) 1,000
Ранние неонатальные инфекции 2 0,77 (0,09–2,74) 1 4,35 (0,11–21,95) 0,225
Поздние неонатальные инфекции 3 1,15 (0,24–3,32) 1 4,35 (0,11–21,95) 0,288
Транзиторное тахипноэ новорожденного 55 21,07 (16,29–26,53) 3 13,04 (2,78–33,59) 0,588

Таблица 3. Объем интенсивной терапии

Table 3. Intensive care

Терапия
Первая группа, n = 261 Вторая группа, n = 23

р
n доля (95 % ДИ) n доля (95 % ДИ)

nСРАР (nasal continuous positive 
airway pressure)

36 13,79 (9,85–18,58) 1 4,35 (0,11–21,95) 0,331

Искусственная вентиляция легких 129 49,43 (43,20–55,66) 16 69,57 (47,08–86,79) 0,082
Высокочастотная искусственная 
вентиляция легких

1 0,38 (0,01–2,12) 0 0,00 (0,00–14,82) 1

Допамин 11 4,21 (2,12–7,42) 1 4,35 (0,11–21,95) 1
Седация 7 2,68 (1,08–5,45) 1 4,35 (0,11–21,95) 0,496
Сурфактант в роддоме 46 17,62 (13,20–22,80) 7 30,43 (13,21–52,92) 0,159
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из учреждений первого уровня в 67,43  % [61,38–73,08] 
и 47,83 % [26,82–69,41] в первой и второй группах соответ-
ственно, обращение и эвакуация из организаций второго 
уровня — в 32,57 % [26,92–38,62] и 52,17 % [30,59–73,18] 
соответственно, р = 0,068. При анализе нозологической 
структуры не выявлено статистически значимых различий 
между группами (табл. 2).

При анализе объема проводимой интенсивной терапии 
не выявлено статистически значимых различий между 
группами (табл. 3).

При анализе параметров искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) выявлено статистически значимое разли-
чие между первой и второй группами по применяемой 

фракции кислорода (30  % [21–30] и 40  % [30–50] соот-
ветственно, р = 0,012), сатурационному индексу оксиге-
нации (2,39 [1,78–3,11] и 3,16 [2,12–4,62] соответственно,  
р = 0,041) и длительности времени вдоха (табл. 4).

При сравнении показателей мониторинга статистиче-
ски значимые различия наблюдались только по соотноше-
нию SpO2/FiO2 (323,33 [274,28–457,14] и 245 [194–323,33] 
в первой и второй группах соответственно, р = 0,025), 
прочие параметры статистически значимых различий 
не демонстрировали (табл. 5). 

При анализе манипуляций транспортной бригады, на-
правленных на стабилизацию и предтранспортную под-
готовку, не выявлено статистически значимых различий 

Таблица 4. Параметры искусственной вентиляции легких
Table 4. Respiratory support settings

Параметры Первая группа (n = 129),
Me [IQR]

Вторая группа (n = 16),
Me [IQR] р

FiO2, % 30 [21–30] 40 [30–50] 0,012
Частота дыхания, циклов в минуту 50 [40–50] 50 [45–60] 0,158
Пиковое давление вдоха (Pip), см вод. ст. 18 [17–20] 18 [17–20] 0,767
Положительное давление в конце выдоха (PEEP), см вод. ст. 5 [5–5] 5 [5–5] 0,855
Среднее давление в дыхательных путях (МАР), см вод. ст. 8,8 [7,93–9,75] 8,57 [7,75–9,44] 0,834
Сатурационный индекс оксигенации 2,39 [1,78–3,11] 3,16 [2,12–4,62] 0,041
Время вдоха (Ti), с 0,35 [0,32–0,36] 0,32 [0,285–0,34] 0,001

Примечание. Me — медиана; IQR — межквартильный интервал.
Note. Me — median; IQR — interquartile range.

Таблица 5. Параметры мониторинга
Table 5. Monitoring

Показатели мониторинга Первая группа (n = 261),
Me [IQR]

Вторая группа (n = 23),
Me [IQR] р

Частота сердечных сокращений, в минуту 140 [130–145] 140 [130–143] 0,998
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 60,5 [58–68] 60 [55–62] 0,261
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 38 [35–40] 36 [32–38] 0,086
Температура, °С 36,6 [36,6–36,7] 36,6 [36,6–36,6] 0,609
SpO2, % 96 [95–97] 96 [95–97] 0,912

SpO2/FiO2 323,33 [274,28–457,14] 245 [194–323,33] 0,025

Примечание. Me — медиана; IQR — межквартильный интервал.
Note. Me — median; IQR — interquartile range.

Табл. 6. Объем предтранспортной подготовки
Table 6. Pretransport activities

Манипуляция
Первая группа, n = 261 Вторая группа, n = 23

р
n доля (95 % ДИ) n доля (95 % ДИ)

Назначение катехоламинов или увеличение их дозы 1 0,38 (0,01–2,12) 0 0,00 (0,00–14,82) 1
Коррекция параметров искусственной вентиляции легких 43 16,48 (12,19–21,55) 5 21,74 (7,46–43,70) 0,56
Начало nСРАР (nasal continuous positive airway pressure) 3 1,15 (0,24–3,32) 0 0,00 (0,00–14,82) 1
Интубация или переинтубация трахеи 14 5,36 (2,96–8,84) 0 0,00 (0,00–14,82) 0,613
Введение сурфактанта 1 0,38 (0,01–2,12) 0 0,00 (0,00–14,82) 1
Требовали действий 51 19,54 (14,91–24,88) 5 21,74 (7,46–43,70) 0,786



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1487

31

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
ОРИГИНАЛЬНые исследования	 Том 13, № 1, 2023	 анестезиологии и реаниматологии

между группами по структуре действий (табл. 6). Длитель-
ность подготовки статистически значимо между группами 
не различалась — 60 [60–60] мин в обеих группах. 

При выполнении ROC-анализа установлено, что мас-
са при рождении является предиктором потребности 
в повторной эвакуации (AUC 0,658 [0,522–0,795]), об-
ладая высокой отрицательной и низкой положительной 
предиктивной ценностью. При включении в анализ толь-
ко пациентов на ИВЛ (n = 145) предиктивной ценностью 
обладают сатурационный индекс оксигенации (AUC 0,730 
[0,579–0,863]) и соотношение SpO2/FiO2 (AUC 0,720 [0,571–
0,869]), при этом значение AUC сатурационного индекса 
оксигенации и SpO2/FiO2 статистически значимо не от-
личаются. В исследуемой выборке масса при рождении 
и гестационный возраст пациентов на ИВЛ не показали 
приемлемых предиктивных свойств для прогнозирования 
потребности в повторной эвакуации (табл. 7, рис. 1 и 2).

Полученный при ROC-анализе уровень cut-off был ис-
пользован для расчета отношения шансов повторной эва-
куации из организаций второго уровня, при массе менее 
1390 г отношение шансов повторной эвакуации составил 
8,35 [2,92–23,82]. Отношение шансов повторной эваку-
ации для пациентов на ИВЛ оказалось максимальным 

Таблица 7. Предиктивная ценность в отношении повторной эвакуации новорожденных
Table 7. Predictive value for the re-evacuation of newborns

Параметр  
ROC-анализа

Общая выборка Пациенты на ИВЛ

масса гестационный 
возраст масса гестационный 

возраст
сатурационный ин-
декс оксигенации SpO2/FiO2

AUC (95 % ДИ) 0,658  
(0,522–0,795)

0,607  
(0,474–0,739)

0,646  
(0,489–0,803)

0,610  
(0,455–0,765)

0,730  
(0,579–0,863)

0,720 
(0,571–0,869)

Cut-off <1390 <30 <1390 <31 >4,25 <265,71
Чувствительность 
(95 % ДИ)

0,348  
(0,153–0,542)

0,261  
(0,081–0,440)

0,353  
(0,126–0,580)

0,353  
(0,126–0,580)

0,471 
(0,233–0,708)

0,588  
(0,354–0,822)

Специфичность  
(95 % ДИ)

0,950  
(0,924–0,977)

0,935  
(0,905–0,965)

0,952  
(0,919–0,984)

0,879  
(0,829–0,929)

0,928 
(0,888–0,967)

0,837 
(0,781–0,893)

Положительная пре-
диктивная ценность, 
PPV (95 % ДИ)

0,381  
(0,181–0,616)

0,261  
(0,102–0,484)

0,429  
(0,177–0,711)

0,231  
(0,089–0,436)

0,400 
(0,191–0,639)

0,270 
(0,138–0,441)

Отрицательная пре-
диктивная ценност, 
NPV (95 % ДИ)

0,943  
(0,908–0,968)

0,935  
(0,897–0,961)

0,935  
(0,887–0,967)

0,929  
(0,878–0,965)

0,945  
(0,898–0,974)

0,952  
(0,904–0,981)

Таблица 8. Отношение шансов повторной эвакуации
Table 8. Odds ratio of re-evacuation

Параметр Отношение шансов (95 % ДИ) Разность р

Масса 8,35 (2,92–23,82) 0,29 0,001

Пациенты на искусственной вентиляции легких
Масса 8,23 (2,33–29,07) 0,31 0,002
Гестационный возраст 4,52 (1,39–14,69) 0,19 0,045
Сатурационный индекс оксигенации 11,41 (3,73–34,93) 0,34 0,001
SpO2/FiO2 5,79 (2,05–16,35) 0,2 0,001

для сатурационного индекса оксигенации при значении 
более 4,25, отношение шансов 11,41 [3,73–34,93] (табл. 8). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Перинатальная маршрутизация, как основа эффектив-

ной перинатальной помощи, в качестве основного прин-
ципа предполагает принятие решения о месте родораз-
решения в зависимости от гестационного возраста плода 
[10]. Y. Sasaki и соавт. [11] при изучении исходов в по-
пуляции 12 164 экстремально недоношенных новорож-
денных с гестационным возрастом 22–27 нед. указывает 
на повышение риска развития внутрижелудочковых кро-
воизлияний, некротизирующего энтероколита, церебраль-
ного дефицита среди детей, родившихся вне учреждений 
требуемого уровня помощи и перенесших постнатально 
межгоспитальную эвакуацию в медицинскую организацию 
третьего уровня. K. Thompson и соавт. [4] в ретроспектив-
ном исследовании, охватывающем данные 2001–2011 гг., 
показали рост смертности в группе новорожденных 
с гестационным возрастом менее 26 нед., потребовавших 
постнатальной эвакуации. Популяционные исследования 
показывают, что основным фактором, обеспечивающим 
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полноценную и эффективную реализацию перинаталь-
ной технологии в медицинской организации с высоким 
уровнем помощи, является количество пациентов с очень 
низкой и экстремально низкой массой тела при рожде-
нии, получающих в ней терапию. T. Böhler и соавт. [12] 
указывают, что более 36 пациентов с массой менее 1250 г 
и более 50 с массой менее 1500 г является достаточным 
показателем для реализации перинатальной технологии 
[12]. По данным C.S. Phibbs и соавт. [13], для достоверно-
го снижения смертности в учреждении должны получать 
интенсивную терапию не менее 100 детей с массой менее 
1500 г в год. Однако в этой же работе приведены данные, 
указывающие на отсутствие достоверного роста смертно-
сти в группе детей с массой менее 1500 г при рождении 

Рис. 1. Сравнение ROC-кривых массы и гестационного возраста в отношении повторной эвакуации новорожденных
Pic. 1. Comparison of ROC curves of mass and gestational age in relation to repeated evacuation of newborns
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Рис. 2. Сравнение ROC-кривых массы, гестационного возраста, сатурационного индекса оксигенации (СИО) и отношения SpO2/FiO2 
в отношении повторной эвакуации новорожденных на искусственной вентиляции легких
Pic. 2. Comparison of ROC curves of mass, gestational age, saturation index of oxygenation and SpO2/FiO2 ratio in relation to repeated 
evacuation of newborns on a ventilation

в учреждении второго уровня с числом таких пациентов 
более 25 детей в год — отношение шансов 1,22 (0,98–
1,52), р = 0,08 [13]. Таким образом, значение для исхо-
дов имеет не столько формальный статус учреждения, 
сколько количество пациентов с очень низкой массой 
тела при рождении, которые получают в нем помощь. 
В этой связи решение о маршрутизации новорожденных 
в медицинские организации второго уровня, имеющие пе-
диатрические или неонатальные реанимационные отде-
ления, может быть рациональным при обеспечении долж-
ной организации помощи. В исследуемой нами выборке 
8,09  % новорожденных, первично эвакуированных в ор-
ганизации второго уровня, потребовали далее перевода 
в учреждения более высокого уровня, что подвергает их 
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дополнительному риску, связанному с осуществлением 
межгоспитальной транспортировки [14]. Пациенты, по-
требовавшие повторной эвакуации, имели статистически 
значимо меньшую массу при рождении в сравнении с па-
циентами, продолжившими получать терапию в организа-
циях второго уровня. Причем 34,79  % из них составляли 
дети с массой тела менее 1500 г при рождении. При про-
ведении ROC-анализа уровень cut-off для необходимо-
сти в дальнейшей эвакуации новорожденного для мас-
сы составил 1390 г. В случае перевода новорожденного 
в учреждение второго уровня с массой менее 1390 г, 
независимо от потребности в ИВЛ, повторная эвакуа-
ция потребуется с отношением шансов 8,23 (2,33–29,07). 
Полученный нами в рамках ROC-анализа уровень cut-off 
для массы и гестационного возраста оказался несколько 
ниже значений, эмпирически обозначенных в приведен-
ных выше нормативных документах (масса при рожде-
нии менее 1500 г и гестационный возраст менее 32 нед.). 
Среди пациентов, потребовавших повторной эвакуации 
в учреждения третьего уровня, пациенты с массой менее 
1390 г составили 30,43 %, дети с гестационным возрастом 
менее 30 нед. — 21,74 %. Этот факт обусловил значитель-
ное преобладание отрицательной предиктивной ценности 
над положительной, что не позволяет однозначно приме-
нять эти значения в качестве прогностических. С другой 
стороны, каждый эпизод межгоспитальной эвакуации не-
доношенного пациента ассоциирован с ростом заболева-
емости и ухудшением неврологических исходов [11, 14], 
и сокращение числа повторных трансферов следует счи-
тать рациональным. Поскольку указанные в нормативных 
документах критерии медицинской сортировки не пред-
полагают перевода пациентов с очень низкой массой тела 
при рождении в учреждения второго уровня, пересмотр 
данных рекомендаций не представляется целесообраз-
ным. 

Указания на возможность расчета PaO2/FiO2 на этапе 
предтранспортной оценки и подготовки новорожденно-
го в литературе немногочисленны [15, 16]. Применение 
для расчета значений артериального парциального дав-
ления кислорода остается золотым стандартом для диа-
гностики дыхательных нарушений, однако возможность 
его замены на SpO2 была исследована в качестве по-
тенциальной альтернативы, в том числе среди новорож-
денных [17, 18]. По данным S.  Ray и соавт. [19], замена 
рО2 на SpO2 при расчете педиатрического индекса смерт-
ности-3 (Pediatric Index of Mortality-3 Score) не изменила 
диагностическую ценность шкалы в выборке педиатри-
ческих пациентов, нуждающихся в эвакуации. Проведен-
ный E.B. Carvalho и соавт. [20] анализ 49 исследований 
указывает на возможность применения SpO2/FiO2 в каче-
стве легко измеряемой альтернативы традиционному рО2 
с возможностью получения быстрого результата и оцен-
ки в динамике. В исследуемой выборке среди пациен-
тов на ИВЛ соотношение SpO2/FiO2 <  265,71 с AUC 0,720 
[0,571–0,869] прогнозирует потребность в дальнейшей 

эвакуации из организации второго уровня в стационар 
третьего уровня. Значение SpO2/FiO2 ниже указанного 
уровня с отношением шансов 5,79 [2,05–16,35] ассоции-
ровано с потребностью дальнейшей эвакуации в органи-
зацию третьего уровня. При этом соотношение SpO2/FiO2 
обладает высокой отрицательной предиктивной и низ-
кой положительной предиктивной ценностью, что ставит 
под сомнение возможность изолированного применения 
данного параметра для принятия решения о маршрути-
зации. 

С целью объективизации и количественного выраже-
ния степени тяжести дыхательных нарушений применя-
ется индекс оксигенации и его более доступная версия, 
включающая SpO2, сатурационный индекс оксигенации. 
В литературе имеются единичные указания на возмож-
ность применения его у новорожденных при оценке по-
лиорганной недостаточности, при этом сатурационный 
индекс оксигенации статистически значимо различался 
между выжившими и умершими новорожденными [20]. 
В работе M. Rawat и соавт. [18] как на эксперименталь-
ных моделях, так и на клиническом материале показана 
возможность применения сатурационного индекса окси-
генации при оценке тяжести дыхательных нарушений. 
N.  Khalesi и соавт. [21] продемонстрировали, что сату-
рационный индекс оксигенации обладает точностью, 
близкой к индексу оксигенации, со значением AUC 0,99 
сатурационный индекс оксигенации прогнозирует тя-
желую дыхательную недостаточность при значении >8. 
G. Maneenil и соавт. [22] указывают на сильную корреля-
ционную связь между обоими вариантами индекса окси-
генации (коэффициент корреляции от 0,88 до 0,93), со-
храняя такое значение даже при сатурации менее 85 %. 
При изучении выборки недоношенных новорожденных, 
нуждавшихся в проведении ИВЛ, H.K. Muniraman и со-
авт. [23] указывают на высокое значение коэффициента 
корреляции между индексом оксигенации и сатураци-
онным индексом оксигенации (r = 0,93). В исследуемой 
выборке сатурационный индекс оксигенации при уровне 
cut-off >4,25 обладает максимальной предиктивной цен-
ностью в отношении необходимости дальнейшей эваку-
ации ребенка в учреждение третьего уровня с AUC ROC 
0,730 [0,579–0,863], что не имеет статистически значи-
мых различий с предиктивной ценностью соотношения 
SpO2/FiO2. Значение сатурационного индекса оксигена-
ции >4,25 с отношением шансов 11,41 [3,73–34,93] ас-
социировано с необходимостью в дальнейшей эваку-
ации новорожденного из учреждения второго уровня 
в стационар третьего уровня. При этом сатурационный 
индекс оксигенации, как и соотношение SpO2/FiO2, об-
ладает высокой отрицательной предиктивной и низкой 
положительной предиктивной ценностью, что ставит 
под сомнение истинную прогностическую ценность 
данного параметра. Фактор, в значительной степени 
снижающий информативность респираторных параме-
тров (соотношения SpO2/FiO2 и сатурационного индекса 
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оксигенации) и ограничивающий применение получен-
ных данных, — это малое число пациентов на ИВЛ. Этим 
обусловлена полученная величина 95 % ДИ результатов 
ROC-анализа, выводящая чувствительность соотноше-
ния SpO2/FiO2 и сатурационного индекса оксигенации 
за пределы статистический значимости. 

Таким образом, при медицинской сортировке ново-
рожденных пациентов и определении их дальнейшей 
маршрутизации из организаций первого и второго уровня 
без педиатрического или неонатального реанимационного 
отделения исследуемые параметры (масса при рождении, 
для пациентов на ИВЛ — сатурационный индекс оксиге-
нации и соотношение SpO2/FiO2) не могут быть однозначно 
применены для принятия решения, поскольку обладают 
высокой отрицательной и низкой положительной предик
тивной ценностью. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Предиктором необходимости в дальнейшей эвакуа-

ции новорожденных из педиатрических и неонатальных 
реанимационных отделений второго уровня в организа-
ции третьего уровня является масса при рождении менее 
1390 г (с AUC ROC 0,658 [0,522-0,795] и отношением шан-
сов 8,35 [2,92–23,82]). Для пациентов на ИВЛ такими пре-
дикторами считаются сатурационный индекс оксигенации 
>4,25 (с AUC ROC 0,730 [0,579-0,863] и отношением шан-
сов 11,41 [3,73–34,93]), соотношение SpO2/FiO2 < 265,71  
(с AUC ROC 0,720 [0,571–0,869] и отношением шансов 
5,79 [2,05–16,35]). Однако высокие значения отрица-
тельной предиктивной ценности и низкие значения по-
ложительной предиктивной ценности для всех указанных 
параметров не позволяют применять их изолированно 

для принятия решения о маршрутизации новорожденно-
го пациента. 
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Операции сосудистого шунтирования в лечении детей 
с внепеченочной портальной гипертензией  
(обзор литературы)
З.Б. Митупов1,2, А.Ю. Разумовский1,2, В.Е. Рачков1,3, Н.В. Куликова2, С.Р. Маргарян1

1	 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
2	 Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова, Москва, Россия;
3	 Клинический госпиталь «Лапино-1», Московская обл., Россия

Аннотация
У детей с  внепеченочной портальной гипертензией самым частым и  опасным для жизни осложнением является 

кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и  желудка. Поэтому основная задача лечения внепеченоч-
ной портальной гипертензии — предотвращение кровотечений из вен верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
Наиболее эффективным лечением можно считать операции портосистемного шунтирования, эффективность которых 
достигает 94–97  %. Тем не менее применение этих операций ограничено именно из-за снижения портальной пер-
фузии печени и  развития портосистемной энцефалопатии. Цель исследования  — проанализировать отечественные 
и зарубежные публикации, посвященные хирургическому лечению портальной гипертензии и развитию портосистем-
ной энцефалопатии в  послеоперационном периоде. Систематический поиск проведен в  базах данных PubMed, Web 
of Science, Scopus, MEDLINE, eLibrary, РИНЦ, Cyberleninka. Анализу подвергнуты 345 ссылок, просмотрено 110 статей, 
отобрано 97 публикаций по хирургическому лечению портальной гипертензии. Развитие в послеоперационном периоде 
портосистемной энцефалопатии часто возникает после наложения тотальных портосистемных шунтов. Для снижения 
риска развития портосистемной энцефалопатии были разработаны селективные шунты, которые в той или иной степе-
ни сохраняют портальную перфузию печени. При дистальном спленоренальном анастомозе частота портальной перфу-
зии составляет менее 10–15 %. Промежуточное положение занимает спленоренальный анастомоз бок-в-бок, который 
обладает признаками селективной операции. Результаты анализа источников литературы показали, что до сих пор 
ведутся дискуссии относительно выбора оптимальной стратегии лечения пациентов с внепеченочной портальной ги-
пертензией, места и роли эндоскопических методов профилактики кровотечений желудочно-кишечного тракта, а так-
же мезопортального шунта при лечении пациентов с внепеченочной портальной гипертензией. Тем не менее большин-
ство мировых экспертов считают наложение мезопортального шунта наиболее оптимальной операцией для первичной 
и вторичной профилактики варикозного кровотечения и других осложнений внепеченочной портальной гипертензии. 
А при невозможности ее выполнения операция селективого шунтирования — дистального спленоренального анасто-
моза — может служить альтернативой выполнению мезопортального шунта. 

Ключевые слова: портальная гипертензия; портальная перфузия печени; портосистемная энцефалопатия; портоси-
стемный шунт; дистальный спленоренальный шунт; мезопортальный шунт; дети.
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Vascular bypass surgery in the treatment of extrahepatic 
portal hypertension in children (review)
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Nadezhda V. Kulikova2, Sergey R. Margaryan1

1	 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
2	 Filatov Children’s Hospital, Moscow, Russia;
3	 Clinical Hospital “Lapino-1”, Moscow Region, Russia

Abstract
In children with extrahepatic portal hypertension (EPHT), the most frequent and life-threatening complication is bleeding 

from varicose veins of the esophagus and stomach. Therefore, the main task of HSV treatment is to prevent bleeding from the 
veins of the upper gastrointestinal tract. The most effective treatment is portosystemic bypass surgery, with effectiveness of 
94%–97%. However, the use of these operations is limited precisely by a decrease in portal liver perfusion and development of 
portosystemic encephalopathy. This study aimed to analyze domestic and foreign publications devoted to the surgical treatment 
of portal hypertension and the development of portosystemic encephalopathy during the postoperative period. A systematic 
search was carried out in PubMed, Web of Science, Scopus, MEDLINE, eLibrary, RSCI, and Cyberleninka; 345 references were 
analyzed, 110 articles were reviewed, and 97 publications on the surgical treatment of portal hypertension were selected for 
the review. The development of portosystemic encephalopathy during the postoperative period often occurs after the imposition 
of total portosystemic bypass surgery. To reduce the risk of developing portosystemic encephalopathy, selective shunts have 
been developed, which to some extent preserve the PPP. With distal splenorenal anastomosis, the frequency of portosystemic 
encephalopathy is 10%–15%. An intermediate position is occupied by a side-to-side splenorenal anastomosis, which has signs 
of selective surgery. The results of the analysis of literature sources showed that discussions are still underway regarding the 
choice of the optimal treatment strategy for patients with EPHT, place and role of endoscopic methods for the prevention of 
gastrointestinal bleeding, and mesoportal shunt in the treatment of patients with EPHT. Nevertheless, the majority of world 
experts consider mesoportal shunt to be the most optimal operation for the primary and secondary prevention of varicose 
bleeding and other HSV complications. If it is impossible to perform, selective bypass surgery of the distal splenorenal 
anastomosis can be an alternative to a mesoportal shunt.

Keywords: portal hypertension; portal liver perfusion; portosystemic encephalopathy; portosystemic shunt; distal splenorenal 
shunt; mesoportal shunt; children.
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血管搭桥手术在治疗儿童肝外型门静脉高压症过程中

的应用（文献综述）
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简评

对患有肝外型门静脉高压症的儿童来说，最常见和威胁生命的并发症是食管胃底静脉曲张破裂

出血。因此，治疗肝外型门静脉高压症的主要目的是防止上消化道出血。门静脉系统分流术可以说

是最有效的治疗方法，其有效率为94-97%。然而，正是由于肝门静脉灌注的减少和门静脉系统性脑

病的发展，这些手术的应用有限。

在本综述中，我们对国内外与门静脉高压症的手术治疗和术后门静脉系统性脑病的发展有关

的出版物进行了分析。在PubMed、Web of Science、Scopus、MEDLINE、eLibrary、RSCI（Russian 

Science Citation Index）、Cyberleninka数据库中进行了系统性检索。共分析了345个链接，浏览

了110篇文章，并选择了97篇关于门静脉高压症手术治疗的出版物。

在全门门静脉系统分流术之后术后门静脉系统性脑病的发展是常常发生的。为了减少发生

门静脉系统性脑病的风险，人们开发了选择性分流术，这样手术允许或多或少地保留肝门静脉

灌注。在进行远端脾肾静脉吻合术的情况下，门静脉灌注率少于10-15%。脾肾静脉端侧吻合占去中

间位置，它具有选择性手术的征候。选择肝外型门静脉高压症患者最佳治疗策略，判断内镜技术在

预防胃肠道出血中的地位和作用，以及判断肠系膜上静脉门静脉左支分流术在肝外型门静脉高压

症患者接受治疗中的作用，仍然是争论的问题。然而，世界上大多数专家认为，肠系膜上静脉门静脉

左支分流术是一级和二级预防静脉曲张破裂出血和肝外型门静脉高压症其他并发症的最佳手术。

如果无法做到这一点，选择性分流术和远端脾肾静脉吻合术可以作为肠系膜上静脉门静脉左支分

流术的抉择。

关键词：门静脉高压症；肝门静脉灌注；门静脉系统性脑病；门静脉系统分流；远端脾肾静脉分流；

肠系膜上静脉门静脉左支分流；儿童。
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ВВЕДЕНИЕ
Внепеченочная портальная гипертензия (ВПГ) — одна 

из наиболее частых и  опасных причин острых кровоте-
чений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Синдром портальной гипертензии (ПГ) объединя-
ет группу заболеваний, характеризующихся повышени-
ем давления в  системе воротной вены (ВВ). Наиболее 
распространенной формой ПГ у  детей считается внепе-
ченочная, вызванная блокадой кровотока по стволу ВВ 
и  ее ветвям. По данным различных источников, частота 
внепеченочной формы среди всех случаев ПГ у детей ко-
леблется в пределах 60–75 % [1–3].

Цель исследования — проанализировать отечествен-
ные и зарубежные публикации, посвященные хирургиче-
скому лечению ПГ и развитию портосистемной энцефало-
патии в послеоперационном периоде.

Систематический поиск проведен в  базах данных 
PubMed, Web of Science, Scopus, MEDLINE, eLibrary, РИНЦ, 
Cyberleninka. Анализу подвергнуты 345 ссылок, просмо-
трено 110 статей, отобрано 97 публикаций по хирургиче-
скому лечению ПГ.

ЭТИОЛОГИЯ
Этиология ВПГ разнообразна. Описано несколько фак-

торов, предрасполагающих к  развитию ПГ [4]. Они под-
разделяются на три категории: местные факторы, которые 
могут вызвать повреждение ВВ (катетеризация пупочных 
сосудов в  периоде новорожденности, инфекционные 
процессы в  брюшной полости, ятрогенные поврежде-
ния), общие факторы (прокоагулянтный статус) и, реже, 
пороки развития сосудов. Наиболее распространенная 
причина — катетеризация пупочной вены в периоде но-
ворожденности. Эта процедура выполняется, по данным 
различных авторов, у 20–60 % новорожденных при необ-
ходимости проведения интенсивной терапии [5]. По мне-
нию A. Di Giorgio и соавт. [2], частота катетеризации пупоч-
ной вены тем меньше, чем выше технологический уровень 
оказания медицинской помощи [2]. Среди инфекционных 
процессов периода новорожденности, которые могут 
стать причиной тромбоза ВВ, отмечают пупочный сепсис, 
омфалит, перитонит и  даже остеомиелит. В  последние 
годы относительно большое количество публикаций по-
священо роли врожденного дефицита или качественных 
аномалий антикоагулянтных факторов (антитромбина III, 
протеина С, протеина S и резистентности к активирован-
ному протеину С) в генезе ВПГ [6, 7]. Так, например, в ис-
следовании Grama тромбофилию диагностируют в  35 % 
случаев у  детей c  ВПГ [6]. По этой причине дети с  ВПГ, 
особенно те, у которых выявляются сочетанные аномалии 
и  заболевания, должны быть обследованы на наличие 
наследственных протромботических нарушений: мутацию 
протромбина 20210 (PTHR), наличие фактора V  Лейден 
(FVL), дефицит генов метилентетрагидрофолатредуктазы 

(MTHFR) или метаболические дефекты, такие как гиперго-
моцистеинемия. Врожденные аномалии (стеноз ВВ, атре-
зия или агенезия) определяются как причина ВПГ у 14 % 
пациентов [8–10].

ПАТОГЕНЕЗ
Патогенез ВПГ сложен и  обусловлен во многом си-

стемными реакциями организма. Окклюзия ВВ индуцирует 
ряд патофизиологических процессов, приводящих к воз-
никновению гипердинамического типа кровообращения 
и  осложнениям ПГ. Важным признаком ВПГ является 
формирование варикозных вен пищевода, по которым 
осуществляется коллатеральный отток крови из порталь-
ной системы, и «портальной каверномы» — сети гепато-
петальных коллатералей, по которым портальная кровь 
стремится попасть в печень в обход непроходимого участ-
ка ВВ [11–13].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Существует триада классических симптомов ВПГ: кро-

вотечение из варикозных вен пищевода и желудка, спле-
номегалия, асцит. У  50–80  % детей манифестирующим 
симптомом считается желудочно-пищеводное кровоте-
чение из варикозных вен пищевода и  желудка [14, 15]. 
Примерно с такой же частотой обнаруживают спленоме-
галию и гиперспленизм [5, 14]. У 70 % детей кровотечение 
из верхних отделов ЖКТ происходит в возрасте до 10 лет 
[16–18]. Однако совокупная частота варикозных кровоте-
чений продолжает увеличиваться в подростковом возрас-
те; и как правило повторяются примерно раз в год у де-
тей, не получивших профилактическое лечение [19, 20].

Портальная гипертензионная гастропатия обычно 
присутствует у  детей с  ВПГ, но в  отличие от взрослых 
пациентов, редко становится источником значительного 
кровотечения у  детей [21]. Остальные осложнения/сим-
птомы для первичной портальной обструкции достаточно 
редки. К  ним можно отнести минимальную печеночную 
энцефалопатию, портальную билиопатию, очаговую узло-
вую гиперплазию печени, асцит, отставание детей в фи-
зическом развитии [15]. Портальная билиопатия является 
результатом внешнего механизма компрессии портальной 
каверномой внепеченочных и внутрипеченочных желчных 
протоков, ишемией и длительной ПГ с развитием коллате-
ралей в области желчевыводящих путей. Чаще наблюда-
ется у взрослых пациентов (80–100 % наблюдений) и го-
раздо реже у  детей с  ВПГ (4  % наблюдений) [3, 22, 23]. 
Гепатопульмональный синдром — редкое, но хорошо из-
вестное осложнение ВПГ. В исследовании V. Borkar и со-
авт. [24] гепатопульмональный синдром выявлен в 13 % 
(p = 0,001) у пациентов с ВПГ [24]. 

С другой стороны, в  наших наблюдениях [5] у  более 
700 пациентов с  ВПГ гепатопульмональный синдром 
встретился только у 2 детей. В исследовании К.А. Джума 
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и  соавт. [25] выявлено, что у  большинства детей с  ВПГ 
имеет место напряженность гуморального звена имму-
нитета (IgМ, IgА) и фагоцитоза, вторичный клеточный им-
мунодефицит со снижением общего количества лейкоци-
тов, лимфоцитов и субпопуляций лимфоцитов (СD3+, СD4+, 
СD8+) [25]. Тем не менее важным отличием ВПГ от других 
форм ПГ является сохранность печеночных функций. На-
рушения функции печеночной паренхимы, характерные 
для цирроза печени, крайне редко встречаются при блоке 
кровотока по ВВ [5, 16, 17, 26].

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ВНЕПЕЧЕНОЧНОЙ 
ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Основная задача лечения ВПГ  — предотвращение 
кровотечений из вен верхних отделов ЖКТ. Для этого 
используют все варианты хирургического лечения: эндо-
скопическое склерозирование и  лигирование, операции 
деваскуляризации, портосистемное шунтирование (ПСШ) 
[16,  18, 19, 27]. Некоторые авторы отдельно выделяют 
группу паллиативных операций, направленных на вре-
менную остановку острого кровотечения из варикозных 
вен пищевода и  желудка. К  этой группе можно отнести 
гастротомию с прошиванием варикозных вен и спленэк-
томию [5].

Наиболее эффективными в лечении детей с ВПГ дол-
гое время оставалось ПСШ, поскольку оно направлено 
непосредственно на устранение причины возникнове-
ния варикозных вен пищевода и  желудка  — высокого 
давления в системе ВВ [26, 28–30]. ПСШ — это сосуди-
стые операции, создающие отток крови из портальной 
системы с  высоким давлением в  систему нижней полой 
вены с  низким. Первый портокавальный анастомоз бок-
в-бок выполнил Rosenstein в 1912 г. [31]. Позднее были 
предложены другие варианты сосудистых анастомозов 
для лечения ПГ. Большое количество исследований, по-
священных ПСШ, наглядно показали, что эти операции 
избавляют пациента от угрозы кровотечений в подавля-
ющем большинстве случаев. Эффективность операций 
ПСШ достигает 94–97  % [32–34]. Тем не менее приме-
нение этих операций ограничено именно из-за сниже-
ния портального давления и, как следствие, портальной 
перфузии печени (ППП). Впервые этот феномен изучил 
Павлов в  1893 г. [5]. Он описал, что тотальное лишение 
печени портальной перфузии приводит к  печеночной 
дегенерации и «мясной интоксикации», то есть портоси-
стемной энцефалопатии (ПСЭ). Этот негативный момент 
имеет наибольшее значение для пациентов с  циррозом 
печени (ЦП), с той или иной степенью печеночной недо-
статочности [35]. Считается, что тип шунтирующей опе-
рации и диаметр шунта позволяют регулировать степень 
декомпрессии портальной системы, то есть снижение 
портального давления. Исследования портальной ге-
модинамики в  послеоперационном периоде позволяют 

обосновать выбор оптимального метода лечения [5, 36]. 
Именно на ограничение снижения ППП после операций 
шунтирования были направлены исследования по поиску 
новых методик — селективного шунтирования и шунтов 
ограниченного диаметра [28, 29, 36–38]. Селективность 
шунта оценивают по его влиянию на ППП. Тотальное шун-
тирование приводит к тому, что практически весь объем 
крови из системы ВВ сбрасывается через вновь созданный 
анастомоз в  системный кровоток минуя печень. Селек-
тивные шунты сохраняют в той или иной степени приток 
крови из брыжеечных вен к  печени, поддерживая ППП. 
К тотальному шунтированию можно отнести портокаваль-
ный, мезокавальный, кавамезентериальный анастомозы, 
проксимальный (центральный) спленоренальный анасто-
моз. Надо отметить, что описанный еще Экком в 1877 г. 
портокавальный анастомоз конец-в-бок, приводящий 
к  тотальной декомпрессии портальной системы, в  лече-
нии ПГ у  детей не применяется. К  селективным шунтам 
относятся анастомозы в спленоренальной зоне: например, 
дистальный спленоренальный шунт [38]. Промежуточное 
положение занимают спленоренальные анастомозы бок-
в-бок и шунты «малого диаметра». Операции по созданию 
шунтов «малого диаметра» предполагают создание ис-
кусственных портосистемных анастомозов ограниченного 
диаметра, чтобы уменьшить сброс крови из портальной 
системы [33, 36, 37, 39].

Операции по созданию искусственных сосудистых 
анастомозов между верхней брыжеечной веной (ВБВ) 
и  нижней половой веной (НПВ, мезокавальный шунт) 
получили широкое распространение в  середине про-
шлого века. Эта операция относятся к  группе операций 
тотального шунтирования, поскольку обеспечивает эф-
фективную декомпрессию портальной системы, приводя 
к практически полному прекращению ППП [40, 41]. Мезо-
кавальный анастомоз бок-в-бок был разработан в конце 
40-х – начале 50-х годов XX в. как альтернатива порто-
кавальному анастомозу. В связи с особенностями анато-
мических взаимоотношений ВБВ и  НПВ не всегда воз-
можно выполнить прямой анастомоз бок-в-бок. С целью 
решения этой проблемы был предложен мезокавальный 
Н-шунт (МКН). Соединение ВБВ и НПВ осуществляется по-
средством вставки из ксенотрансплантата или аутовены. 
В доступной литературе описано большое количество ва-
риантов использования различных материалов. МКН был 
впервые описан в 1951 г. J.T. Reynolds и H.W. Southwick 
[42], которые предложили использовать аутовенозную 
вставку из собственной непарной вены пациента для со-
единения ВБВ и НПВ. В 1966 г. H.R. Nay и соавт. [43] со-
общили о  первом опыте использования аутовенозного 
трансплантата из правой наружной подвздошной вены 
для выполнения МКН. Другие исследователи, в том чис-
ле J.  Foster [44], F. Preston и  O. Trippel [45], Drapanas T. 
[46] использовали пластиковые протезы (тефлон, полите-
трофлюроэтилен — PTFE) для мезокавальных Н-вставок 
с хорошими результатами и низкой летальностью. Однако 
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в дальнейшем было определено, что подобные материа-
лы для сосудистых протезов громоздки в работе, а склон-
ность к перегибам и перекручиваниям велика, и как след-
ствие это приводит к тромбозу. По данным ряда авторов, 
риск развития тромбоза синтетической венозной вставки 
в отдаленные сроки составляет 23–54 % [47–49].

Далее R.C. Read и  соавт. [50] представили свой опыт 
лечения 7 пациентов с  использованием мезокавальных 
H-гомотрансплантатов с  хорошим результатом. S.  Stipa 
с соавторами в 1973 г. продемонстрировали свою технику 
использования аутогенных венозных трансплантатов «Н», 
полученных из наружной яремной вены у  8 пациентов 
без операционной летальности [51]. W.A. Dale и W. Scott 
рассмотрели и изучили трансплантаты венозной системы 
и пришли к выводу, что наиболее удовлетворительными 
являются аутогенные трансплантаты [52]. По данным ряда 
авторов, МКН характеризуется высокой проходимостью 
шунта (до 98  % при применении аутовенозных вставок) 
[41, 47, 52].

Центральный спленоренальный анастомоз был разра-
ботан R.R. Linton с соавторами в 1947 г. [53]. Эта опера-
ция до сих пор широко применяется многими хирургами 
для предотвращения кровотечений из варикозных вен 
[54, 55]. Принципиально операция заключается в спленэк-
томии, направленной на снижение притока крови в  си-
стему ВВ и  выполнении сосудистого анастомоза между 
проксимальным концом селезеночной вены (СВ) и левой 
почечной веной (ЛПВ). Несмотря на относительно низкий 
процент рецидивов кровотечений (0–11 %), у этой опера-
ции существуют отрицательные стороны. Это, безусловно, 
необходимость выполнения спленэктомии и значительное 
снижение ППП после операции, что позволяет отнести 
этот вид сосудистого анастомоза к тотальному шунтиро-
ванию [52]. По нашему мнению, эта операция не должна 
применяться в детском возрасте, поскольку не имеет пре-
имуществ перед альтернативными методиками [5, 41].

Альтернативой центральному шунтированию являет-
ся спленоренальный анастомоз (СРА) между СВ и ЛПВ. 
Это наиболее распространенный вид сосудистых анасто-
мозов в  спленоренальной зоне [1, 56, 57]. По данным 
многих авторов, СРА обладает минимальным риском 
тромбоза шунта, сравнимым с МКН [5]. Важным досто-
инством СРА является возможность создать анастомоз 
оптимального размера (около 8 мм в диаметре) вне за-
висимости от размера используемых сосудов, который 
обеспечивает достаточный сброс портальной крови, 
не приводя к нарушению функции печени. В литературе 
приводятся лишь единичные сообщения о  появлении 
симптомов портосистемной энцефалопатии (ПЭ) у  этих 
пациентов при создании чрезмерно широких анастомо-
зов. При наложении анастомозов диаметром 8–10 мм 
вероятность таких осложнений минимальна. По данным 
В.Е. Рачкова [18] и Р.В. Жежера [57], СРА обладает при-
знаками селективной операции, так как в  раннем по-
слеоперационном периоде сохраняет умеренную ППП. 

Эталоном селективной операции портосистемного 
шунтирования, безусловно, является дистальный спле-
норенальный анастомоз (ДСРА). В  1967 г. W.D.  Warren 
и соавт. [38] предложили операцию дистального сплено-
ренального анастомоза для лечения пациентов с ЦП. Эта 
операция была разработана как альтернатива операциям 
тотального шунтирования, приводящим к тотальному пре-
кращению ППП. Неудовлетворенность высоким риском 
ПСЭ и  прогрессирующая печеночная недостаточность 
привели к разработке методики, позволяющей проводить 
селективную декомпрессию портальной системы с сохра-
нением ППП. D. Warren и целый ряд авторов в конце 60-х – 
начале 70-х годов прошлого века разрабатывали вари-
анты шунтирования, основываясь на «гепатотрофной» 
теории. В  своих работах авторы подчеркивали ведущую 
роль сохранения ППП для избежания структурных и функ-
циональных нарушений печеночных клеток и профилак-
тики возникновения неврологических расстройств после 
шунтирования у  пациентов с  различными формами ПГ 
[35, 38, 56]. Операция ДСРА преследует следующие цели:

–– декомпрессия венозной системы пищевода и желуд-
ка посредством наложения анастомоза конец-в-бок 
между дистальным концом пересеченной СВ и ЛПВ;

–– поддержание относительно высокой ППП за счет 
разобщения системы мезентериальных вен с  вы-
соким венозным давлением и  системы вен пище-
вода и  желудка с  низким давлением. Последнее 
достигается перевязкой левой желудочной, левой 
желудочно-ободочной вен желудка [58].

Первоначально операции ДСРА получили широкое 
применение в  лечении взрослых пациентов, в  основном 
с ЦП. Более чем 25-летний срок применения этой опера-
ции показал, что ДСРА эффективно предотвращает раз-
витие кровотечений из варикозных вен и характеризуется 
низкой летальностью [59, 60]. Авторы отметили, что после 
операции удается сохранить ППП в течение длительного 
срока. Кроме того, важное преимущество этой опера-
ции — сохранение селезенки. В целом при выполнении 
ДСРА достигается низкая частота повторных кровоте-
чений (менее 5  %), низкая частота ПЭ (менее 10–15  %) 
и хорошее качество жизни в послеоперационном перио-
де. Никакой другой вариант операций ПСШ не дает таких 
хороших краткосрочных и среднесрочных результатов. ПЭ 
встречается чаще в позднем послеоперационном периоде 
(7–10 лет после операции), которая является следствием 
трансформации селективного шунта в тотальный и резуль-
татом повышенного сопротивления печеночного синусои-
да [61]. Другие исследователи считают, что снижение ППП 
в отдаленные сроки происходит за счет развития колла-
тералей в поджелудочной железе между бассейном ВБВ 
с высоким давлением и СВ с низким давлением [5, 62, 63].

С целью улучшения селективности ДСРА было предло-
жено выполнение сплено-панкреатического разобщения 
(spleno-pancreaticdisconnection) — манипуляции, при ко-
торой СВ выделяется из поджелудочной железы на всем 
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протяжении [58]. В работе S.-i. Kanaya и H. Katoh приведе-
но сравнительное исследование операций, повышающих 
селективность ДСРА, а именно ДСРА со спленопанкреати-
ческим и желудочным разобщением и стандартной ДСРА. 
Было определено, что ДСРА со спленопанкреатическим 
и желудочным разобщением имеет преимущества в виде 
уменьшения повторных кровотечений и улучшения каче-
ства жизни в результате сохранения селективности шун-
тирования и портального кровотока [64]. В исследовании 
А.Ю. Разумовского и  соавт. [18] было подтверждено это 
заключение, однако доказано, что ДСРА у детей остается 
селективным лишь в раннем послеоперационном периоде. 

Одно из основных осложнений ПСШ у детей — тром-
боз шунта (до 40 %). Это объяснялось малым диаметром 
сосудов и сложностью выполнения сосудистых анастомо-
зов у детей до 3 лет [32, 35, 65]. Однако на данном этапе 
при использовании микрохирургической сосудистой тех-
ники и  современного шовного материала для выполне-
ния сосудистого анастомоза это осложнение встречается 
редко [66]. В настоящее время возраст детей не являет-
ся фактором, ограничивающим выполнение сосудистых 
операций при ПГ. А.Ю. Разумовский и соавт. [41] считают, 
что выбор метода шунтирования зависит от анатомиче-
ских особенностей строения вен портальной системы, ра-
нее перенесенных операций, состояния пациента и опыта 
оперирующего хирурга. Среди других осложнений многие 
авторы отмечают интраоперационное кровотечение (до 
5 %), распространение тромботического процесса с обла-
сти анастомоза на прилегающие сосуды (3,2 %) [34, 52, 65].

Специфическим осложнением при выполнении опе-
раций спленоренального шунтирования является пан-
креатит вследствие травмы или нарушения трофики под-
желудочной железы, развивающийся при выделении СВ, 
и  хилезный асцит, развивающийся вследствие высокого 
давления в бассейне ВБВ после операции [18, 59]. В ра-
ботах S.  Evans и  соавт. [67] послеоперационный асцит 
встречался у 30 % пациентов.

Подходы к  определению показаний для выполнения 
операций ПСШ различны. В  странах, где в  качестве ос-
новного метода лечения ВПГ применяют эндоскопическое 
склерозирование, основным показанием для выбора опе-
рации ПСШ являются повторяющиеся кровотечения из ва-
рикозных вен, не купируемые эндоскопическим лечением 
[35, 65]. В  странах с  большой территорией, где медицин-
ская квалифицированная помощь сосредоточена в специ-
ализированных крупных медицинских центрах, операции 
ПСШ — это операции выбора в лечении ПГ, особенно у па-
циентов с  непаренхиматозными формами ПГ [41, 68–70]. 
Относительное ограничение операций ПСШ состоит в  от-
сутствии магистральных вен, которые можно использовать 
для создания сосудистых анастомозов, вследствие порока 
развития, распространенного тромбоза сосудов портальной 
системы или предыдущих перенесенных операций [5, 71].

Как отмечалось выше, отрицательным следствием де-
компрессии портальной системы при ПСШ у детей с ВПГ 

является снижение в  отдаленные сроки ППП, даже по-
сле селективных операций [5]. Сообщения о развитии ПЭ 
при ВПГ у детей малочисленны. A.B. Voorhees и соавт. [72] 
одни из первых в 1973 г. сообщили о развитии ПЭ после 
хирургического создания ПСШ [72]. Подобные сведения 
опубликовали S.K.  Sarin и  S.  Nundy [73]. Они сообщили 
о «субклинической энцефалопатии» после ПСШ у группы 
пациентов без ЦП, с  нецирротическим портальным фи-
брозом. Другие авторы говорят о развитии явной ПЭ у па-
циентов с ВПГ после создания неселективных (тотальных) 
шунтов, но не после селективных шунтов, таких как ДСРА 
[74]. В работе A. Srivastava и соавт. [75] показано, что дети 
с ВПГ имеют значительно более высокие показатели ам-
мония крови и  соотношения глутамат/креатинин после 
неселективного ПСШ, чем пациенты с ВПГ без ПСШ. Ми-
нимальная ПЭ развивалась чаще у пациентов, перенесших 
неселективное ПСШ, чем в группе без ПСШ (41 % против 
32 %). Тем не менее важно отметить, что в исследовании 
А.Ю. Разумовского и В.Е. Рачкова [5] на большом матери-
але (более 700 пациентов с ВПГ, перенесших ПСШ) было 
доказано, что классическая ПЭ, характерная для взрос-
лых пациентов с ЦП, у детей развивается казуистически 
редко. При этом минимальная ПЭ свойственна в  разной 
степени выраженности всем детям с  ПГ в  до- и  после
операционном периоде.

Благодаря новым возможностям хирургического ле-
чения в  последние годы тактика ведения детей с  ВПГ 
изменилась. Внедрение операции мезопортального шун-
тирования (МПШ) бельгийским хирургом Jean de Villede 
Goyet в  1996 г. совершило революцию в  возможностях 
хирургического лечения ВПГ у  детей [76, 77]. С  целью 
восстановления нормальной ППП в  этой операции ис-
пользуют аутовенозную вставку из внутренней яремной 
вены, которая соединяет ВБВ и  умбиликальную порцию 
левой ветви ВВ (Rex recessus, Rex-segment, RexR) в обход 
непроходимого (тромбированного) участка ВВ. Впервые 
эту технику использовал Jean de Ville de Goyet в  1992 г. 
у пациента с  тромбозом ВВ после трансплантации пече-
ни. После чего ее стали успешно использовать у  детей 
с идиопатическим тромбозом ВВ [77, 78].

Согласно консенсусу, достигнутому в Бавено (Италия) 
на VI Педиатрическом съезде, для обеспечения 90 % уров-
ня хороших результатов МПШ, необходимо соблюдение 
ряда условий. Основные положения [79]: подтвержден-
ный при портографии (ретроградная трансюгулярная ве-
нография) анатомический вариант А (typeA); нормальный 
градиент печеночного венозного давления, определяе-
мый во время ретроградной трансюгулярной венографии  
и/или биопсии печени, подтверждающей отсутствие фи-
броза или другого заболевания печени, которое могло 
бы повлиять на портальный кровоток; подтвержденная 
с помощью компьютерно-томографической (КТ) или маг-
нитно-резонансной ангиографии проходимость ВБВ и СВ, 
без тромбоза; двусторонняя проходимость внутренних 
яремных вен, подтвержденная УЗИ или КТ-ангиографией. 
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Эти же требования для эффективного выполнения 
МПШ отражены в работах J. de Ville de Goyet и R. Superina. 
Во-первых, нормальное структурное и  функциональное 
состояние печени. Во-вторых, проходимость RexR, бифур-
кации ВВ и ВБВ являются также неотъемлемыми крите-
риями успешного исхода МПШ [77, 80]. 

Однако, несмотря на продолжающийся поиск наибо-
лее информативного метода исследования, не существует 
оптимального варианта оценки проходимости RexR. Хотя 
некоторые авторы отмечают успешность ретроградной 
портографии в отношении оценки проходимости RexR (от 
80 до 90 %) [81–83]. Работа A. Bertocchini и соавт. [83] ока-
залась практически единственным в своем роде масштаб-
ным проспективным исследованием, главной задачей 
которой было ответить на вопрос: можно ли по изображе-
нию внутрипеченочных ветвей портальной системы, полу-
ченному с помощью ретроградной портографии, отобрать 
наиболее подходящих кандидатов для МПШ? Исследо-
вание было проведено в  группе пациентов из 89 детей 
с ВПГ. На основе особенностей анатомического строения 
внутрипеченочной портальной системы (ВППС) авторы 
распределили пациентов на 5 групп. Бóльшая часть па-
циентов имела самый неблагоприятный тип для МПШ — 
тип Е. При этом именно на данную группу приходилось 
большее число случаев катетеризации пупочной вены 
(26/49 — 53,1 %) и 2 случая омфалита. Дальнейшая так-
тика ведения пациентов была основана на типе анатоми-
ческого строения ВППС. Несмотря на то что RexR визуа-
лизировался в 37 случаях (тип А — 26/26, тип В — 9/12, 
тип С — 2/3), оптимальным строением RexR для создания 
мезопортального анастомоза обладал только 31 пациент 
(тип А — 26/26, тип В — 4/9, тип С — 1/2). Все они были 
отобраны для проведения МПШ. Эффективность проспек-
тивной оценки RexR в  сравнении с  интраоперационной 
картиной составила 90 % (28/31), в то же время успешный 
исход МПШ составил 93 % (26/28). Авторы исследования 
пришли к  выводу, что положительный результат МПШ 
будут иметь пациенты с ВППС типа А. В большом обзоре, 
посвященном имеющимся методам предоперационного 
исследования проходимости RexR, не смогли выделить 
методику, которая с высокой степенью достоверности мог-
ла бы однозначно оценить проходимость левой ветви ВВ 
и, основываясь на этом, определить оптимальную тактику 
хирургического лечения конкретного ребенка с ВПГ [84].

По мнению ряда авторов, гистологическое иссле-
дование печени зачастую не имеет специфической 
картины. Чаще всего обнаруживается только перипор-
тальный фиброз, хотя при длительном течении изме-
нения могут прогрессировать. Единого мнения, нужно 
ли в обязательном порядке проводить биопсию печени 
пациентам с  ВПГ, нет. Некоторые авторы советуют вы-
полнять ее при превышении портосистемного градиен-
та более 8 мм вод. ст., при получении патологической 
портограммы внутрипеченочной портальной системы, 
или же в  том случае, когда существует необходимость 

исключить паренхиматозные заболевания печени  
[3, 5, 80].

Стоит отметить, что на данный момент существует 
множество модификаций МПШ [85–87]. Иногда особен-
ности анатомии у  пациента позволяют вместо внутрен-
ней яремной вены использовать селезеночную, левую 
желудочную, крупную коллатераль каверномы, нижнюю 
брыжеечную и  т. д. Были попытки заменить внутрен-
нюю яремную вену реканализированной пупочной веной, 
большой подкожной веной нижней конечности или син-
тетическим сосудистым протезом [87, 88]. По мнению 
некоторых исследователей, гомотрансплантаты, крио-
консервированные трансплантаты, артериальные транс-
плантаты имеют худшие результаты применения аутове-
нозной вставки [88, 89].

Опыт применения МПШ убедительно доказал, что де-
компрессия портальной системы после МПШ эффективно 
избавляет пациента от первых симптомов болезни (желу-
дочно-пищеводных кровотечений, спленомегалии и  ги-
перспленизма) [1, 87, 90, 91]. 

Лабораторно доказано, что восстановление гепато-
петального кровотока снижает концентрацию аммиака 
в  крови [90]. Наблюдается регрессия таких осложнений, 
как минимальная печеночная энцефалопатия [91, 92], ге-
патопульмональный синдром [88], портальная билиопатия 
[22], коагулопатия [80], восстанавливаются соматические 
параметры роста и  развития [90, 93]. МПШ вследствие 
устранения проявлений ПЭ способствует улучшению 
внимания и  памяти, повышению успеваемости в  учебе. 
При ВПГ проявления печеночной энцефалопатии не столь 
тяжелы, как при ЦП, но нельзя не брать во внимание тот 
факт, что развитие и становление когнитивных способно-
стей для ребенка неоспоримо важно, и результат лечения 
может отразится на будущей его профессиональной де-
ятельности. Немаловажными для педиатрической прак-
тики являются и  росто-весовые показатели пациентов. 
Нередко при ВПГ отмечается снижение этих параметров. 
Хотя причина такого явления еще и  не до конца ясна, 
эта закономерность уже получает свое подтверждение. 
Экспериментально доказано, что после МПШ наблюда-
ется увеличение роста и массы тела ребенка [93]. Суще-
ственная причина этого состояния, по-видимому, кроется 
в  снижении уровня инсулиноподобного фактора роста-1 
(IGF-1) и резистентность к гормону роста. Эта гипотеза по-
лучила подтверждение в исследовании T.B. Lautz и соавт. 
[93]. Но с  чем это связано, пока остается под вопросом. 
МПШ во многом позволяет избежать опасных осложне-
ний, в частности вторичного билиарного цирроза, атрофии 
паренхимы печени, гепатоцеллюлярной аденомы и  фо-
кальной нодулярной гиперплазии печени [15, 89].

В систематическом обзоре S. Zielsdorf и  соавт. [94] 
проанализиировано 22 исследования с участием 461 па-
циента детского возраста с ВПГ, которым была проведена 
МПШ или ПСШ (ДСРА, проксимальный СРА, СРА бок-в-
бок, МКН, портокавальный шунт, спленосупраренальный 
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шунт), со средним сроком наблюдения 46,6  ±  33,4  мес. 
Анализ первичного результата исследования, частоты 
тромбоза шунта, определил, что операции МПШ были 
связаны с  более высокой частотой тромбоза шунта 
по сравнению с операциями ПСШ (14,1 % против 5,8 %), 
в то время как операции ПСШ были связаны с более вы-
сокой частотой стеноза шунта по сравнению с МПШ (6,6 % 
против 2,4  %). При МПШ чаще требовались инвазивные 
процедуры для устранения послеоперационного тромбоза 
и/или стеноза. В  совокупности этот анализ показывает, 
что ПСШ сопряжено с  меньшим риском серьезных по-
слеоперационных осложнений по сравнению с МПШ [94].

В исследовании, посвященном изучению результатов 
МПШ, проведенном в Северной Америке, частота тромбо-
зов после МПШ составила 14 % (n = 9/65) [95]. В каждом 
случае при тромбозе МПШ требовалось повторное хирур-
гическое вмешательство. Примечательно, что в 66 % слу-
чаев (n =  6/9) в  последствии пациенты снова перенесли 
тромбоз МПШ, и  4 из этих 6 пациентов с  рецидивирую-
щими тромбозами подверглись хирургическому вмеша-
тельству — ПСШ. Эта тема также была освещена в про-
веденном в Азии исследовании по изучению результатов 
МПШ, где потребовалось 13 повторных операций после 
тромбоза или стеноза МПШ [85]. При этом в 5 наблюде-
ниях выполнен ПСШ, в 4 — реконструкция МПШ. Тактика 
выполнения ПСШ при тромбозе МПШ не является чем-то 
необычным: в  некоторых исследованиях либо все, либо 
большинство их тромбированных МПШ были преобразо-
ваны в ПСШ [94, 95].

В Детской городской клинической больнице №  13 
им. Н.Ф. Филатова к настоящему времени накоплен самый 
большой в стране опыт лечения пациентов с ВПГ. С 1989 г. 
по 2017 г. там наблюдалось 789 больных портальной ги-
пертензией в  возрасте от 2,5 мес. до 17 лет, 23,5  % ко-
торых составили дети младше 3 лет. В  большинстве 
случаев выполняли различные варианты спленореналь-
ного шунтирования или мезокавального Н-шунтирования. 
Выбор метода шунтирующей операции во многом опре-
делялся особенностями анатомии сосудов брюшной по-
лости и  предыдущими оперативными вмешательствами. 
Операция МПШ выполняется в  клинике с  февраля 2000 
г. К настоящему времени она выполнена у 261 ребенка. 
Операция МПШ возможна только при условии установ-
ленной в  ходе ревизии проходимости левой ветви ВВ. 
В случае облитерации левой ветви ВВ выполняется один 
из вариантов портосистемного шунтирования. По данным 
авторов, у 239 (91,6 %) пациентов достигнут хороший ре-
зультат  — редукция варикозных вен, и  восстановлена 
портальная перфузия печени. У  10 детей в  послеопера-
ционном периоде отмечен рецидив кровотечения из ва-
рикозных вен, у  12  пациентов  — отсутствие редукции 
варикозных вен. Все дети после неэффективного МПШ 
оперированы повторно — осуществлены различные виды 
портосистемных анастомозов (15 пациентам — спленоре-
нальное шунтирование, 6 пациентам  — мезокавальное 

шунтирование). Катамнестическое наблюдение за детьми 
после МПШ выявило нормализацию гипердинамического 
кардиального синдрома, исчезновение гастропатии, ку-
пирование симптомов минимальной ПЭ и в целом более 
высокое качество жизни по сравнению с  детьми после 
ПСШ [96]. 

На основании полученных данных разрабатывает-
ся общая стратегия лечения варикозного кровотечения 
при ПГ у детей. В 2012 г. в Бавено (Италия) согласитель-
ная комиссия сформулировала положения [23]. Хотя вари-
козное кровотечение является осложнением ПГ у детей, 
первый эпизод кровотечения лишь в редких случаях при-
водит к  летальному исходу, а  сопутствующая патология 
при этих случаях недостаточно хорошо охарактеризо-
вана и  изучена. В  настоящее время недостаточно дан-
ных по педиатрическим пациентам, свидетельствующих 
об эффективности и  безопасности фармакологической 
терапии или эндоскопического лечения в  качестве пер-
вичной профилактики или о  том, что предотвращение 
варикозного кровотечения в конечном итоге улучшит вы-
живаемость. Таким образом, в настоящее время не может 
быть предложено никаких рекомендаций по первичной 
профилактике кровотечений с  использованием эндоско-
пического лигирования вен пищевода, эндоскопического 
склерозирования вен пищевода или неспецифические 
бета-блокаторы у  детей. Однако у  подавляющего боль-
шинства детей с ВПГ будут возникать осложнения, кото-
рые можно предотвратить с  помощью успешной опера-
ции МПШ. Поэтому детям с ВПГ следует предлагать МПШ 
для первичной и  вторичной профилактики варикозного 
кровотечения и  других осложнений, если имеется соот-
ветствующий хирургический опыт, если предопераци-
онная и  интраоперационная оценка вен демонстрирует 
благоприятную анатомию, и  если доступна соответству-
ющая многопрофильная помощь для послеоперационной 
оценки и  лечения тромбоза или стеноза шунта. Группа 
экспертов также пришла к общему мнению, что перечис-
ленные эндоскопические методы лечения наряду с ДСРА 
могут стать альтернативой операции МПШ. Группа также 
была единодушна в том, что спленэктомия решает только 
проблемы, связанные с гиперспленизмом, и не показана 
для лечения ВПГ. Спленэктомия связана с пожизненным 
риском инфицирования инкапсулированными бактериями 
и  потенциальным риском повреждения поджелудочной 
железы. Это также может предотвратить выполнение 
в будущем ДСРА [79].

К аналогичным выводам пришли в  своей работе 
М.С.  Савельева и  соавт. [97]. Анализируя опыт лечения 
63 пациентов с  ВПГ, они пришли к  выводу, что основ-
ным методом хирургического лечения пациентов с  ВПГ 
являются операции ПСШ. МПШ  — радикальный метод 
лечения при ВПГ. При невозможности применения это-
го метода операцией выбора становится спленореналь-
ное шунтирование. Методики эндоскопического скле-
розирования и  лигирования варикозных вен являются 
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дополнительными методами остановки и  профилактики 
кровотечений из варикозных вен пищевода и  самостоя-
тельно могут рассматриваться лишь при невозможности 
выполнения ПСШ [97]. Наиболее полный протокол лече-
ния детей с ВПГ предложен в работе А.Ю. Разумовского 
и  соавт. [5]. Однако появление новых данных по катам-
нестическому наблюдению за оперированными детьми 
и  развитие новых хирургических технологий может вно-
сить, по мнению исследователей, дополнительные кор-
рективы в эти протоколы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Суммируя вышеизложенное, следует отметить, 

что проблема лечения ВПГ сложна и  охватывает чрез-
вычайно широкий круг вопросов, многие из которых 
и по настоящее время окончательно не решены. До сих 
пор ведутся дискуссии относительно выбора оптималь-
ной стратегии лечения пациентов с  ВПГ, места и  роли 
эндоскопических методов профилактики кровотечений 
ЖКТ, а  также МПШ при лечении пациентов с  внепече-
ночной ПГ. Тем не менее большинство мировых экс-
пертов считают МПШ наиболее оптимальной операцией 
для первичной и  вторичной профилактики варикозного 
кровотечения и  других осложнений ВПГ. А  при невоз-
можности ее выполнения операции селективого шун-
тирования (СРА, ДСРА) могут служить альтернативой  
выполнению МПШ. 
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Аннотация
Дивертикул мочевого пузыря у детей редко встречается в практике детского уролога. Если дивертикул мочевого 

пузыря имеет клинические проявления (боль, инфекцию мочевой системы, гематурию, дисфункцию мочеиспускания, 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс или обструкцию уретеровезикального соустья), то показано проведение хирурги-
ческого лечения. В последнее время все чаше стали появляться публикации об удалении дивертикула мочевого пу-
зыря с использованием лапароскопического или везикоскопического доступа. В нескольких зарубежных публикациях 
сообщается об удалении дивертикула мочевого пузыря у детей с использованием роботизированного доступа. 

В январе 2020 г. в  Национальном медицинском исследовательском центре им. В.А. Алмазова мальчику 9 лет 
с диагнозом «дивертикул мочевого пузыря» выполнено оперативное вмешательство в объеме робот-ассистированной 
дивертикулэктомии мочевого пузыря. Использованы порты da Vinci 12 и два 8 мм, а также ассистентский 5 мм порт, 
установленные в типичных местах для проведения операции на нижних отделах брюшной полости. Длительность опе-
рации составила 135 мин. Консольное время — 75 мин. Объем кровопотери — 20 мл. Пациент находился в отделении 
реанимации и интенсивной терапии сутки. Уретральный катетер удален на 7-е сутки после операции. Мочеиспускание 
самостоятельное, свободное; явлений задержки, недержания не отмечалось. Пациент выписан на 9-е сутки после 
операции в  удовлетворительном состоянии. При контрольном обследовании через год по месту жительства жалоб 
не предъявляет, мочеиспускание не нарушено, патологических изменений при ультразвуковом исследовании почек 
и мочевого пузыря нет. 

Робот-ассистированная дивертикулэктомия мочевого пузыря у детей — возможный, эффективный и безопасный 
метод лечения в экспертных центрах, имеющих большой опыт роботических операций. Описанный клинический слу-
чай дивертикулэктомии мочевого пузыря — первый в России, выполненный с помощью роботической системы в пе-
диатрической практике.

Ключевые слова: клинический случай; дивертикул мочевого пузыря; дивертикулэктомия; роботизированная хирургия; 
урология; дети.
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Abstract
Pediatric urologists rarely encounter bladder diverticulum in children. If the bladder diverticulum has clinical manifestations 

such as pain, urinary tract infection, hematuria, voiding dysfunction, vesicoureteral reflux, or obstruction of the ureterovesical 
anastomosis, then surgical treatment is indicated. Recently, numerous publications began to appear on the removal of the 
bladder diverticulum using laparoscopic or vesicoscopic access. Several foreign publications have reported on the removal of 
a bladder diverticulum in children using a robotic approach. A 9-year-old boy who was diagnosed with a bladder diverticulum 
underwent robot-assisted bladder diverticulectomy in January 2020 at the Almazov National Medical Research Centre. Ports 
of da Vinci 12 and two 8-mm ports, as well as an assistant 5-mm port, were used, which were installed in typical places for 
lower abdominal surgery. The duration of the operation was 135 min, and the console time was 75 min. The blood loss volume 
was 20 mL. The patient was in the intensive care unit for 1 day. The urethral catheter was removed on day 7 after the opera-
tion. Urination independence, delays, and incontinence were not noted. The patient was discharged on postoperative day 9 in 
satisfactory condition. At the control examination after a year at the patient’s residence, she had no complaints, urination was 
not disrupted, and there were no pathological changes in the ultrasound of the kidneys and bladder. Robot-assisted bladder 
diverticulectomy in children is a feasible, effective, and safe treatment option in expert centers with extensive experience in 
robotic surgery. The described clinical case of bladder diverticulectomy is the first in Russia, which was performed using a 
robotic system in pediatric practice.

Keywords: case report; bladder diverticulum; bladder diverticulectomy; robot-assisted surgery; urology; children. 
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一个9岁男孩的机器人膀胱憩室切除术
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简评

儿童膀胱憩室在小儿泌尿外科中较为罕见。如果膀胱憩室有临床表现（疼痛、尿路感染、血尿、

排尿功能障碍、膀胱输尿管反流或输尿管膀胱交界处梗阻），就需要进行手术治疗。最近，越来越多

的文献报道使用腹腔镜或膀胱镜切除膀胱憩室的情况。一些国际出版物表明使用机器人切除儿童

膀胱憩室的情况。

2020年1月，一名被诊断为膀胱憩室的9岁男孩在俄罗斯阿尔马佐夫国家医学研究中心接受了机器

人膀胱憩室切除术。对于达芬奇机器人手术系统（da Vinci Si系统），使用了一个12毫米端口及两

个8毫米端口，一个5毫米的辅助端口，这些端口都是在进行下腹部手术的典型位置使用的。手术时

间为135分钟。控制台时间为75分钟。失血量为20毫升。病人在重症监护室呆了1天。术后第7天拔除了

导尿管。患者能够自己自由地排尿；没有延迟或失禁。术后第9天患者出院，状况令人满意。一年后在

居住地进行随访检查时，他没有抱怨，排尿没有障碍，肾脏和膀胱的超声检查没有病理变化。

在具有丰富机器人手术经验的专家中心，机器人辅助的儿童膀胱憩室切除术是一种可行、有效和

安全的治疗方法。在这篇文章中描述的膀胱憩室切除术的临床病例是第一例在俄罗斯儿科实践中

使用机器人系统的病例。

关键词：临床病例；膀胱憩室；憩室切除术；机器人手术；泌尿学；儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Дивертикул мочевого пузыря (ДМП) у детей достаточ-

но редкая патология, встречающаяся в практике детского 
уролога. ДМП выявляется в 1,7 % случаев у детей, которым 
проводится рентгенологическое обследование по поводу 
инфекции мочевыводящих путей [1]. ДМП чаще встре-
чается у  взрослых мужчин и  обусловлен заболевания
ми предстательной железы, которая является причиной 
инфравезикальной обструкции. Ложный ДМП образуется 
как локализованное выпячивание слизистой оболочки 
мочевого пузыря между дефектом его мышечных воло-
кон. В большинстве случаев ДМП формируется в парауре-
теральном отделе мочеточника, что связано с патологией 
связки Вальдейера. Парауретеральный дивертикул может 
сочетаться с  инфравезикальной обструкцией, пузырно-
мочеточниковым рефлюксом или обструкцией уретерове-
зикального соустья. Врожденный истинный дивертикул, 
как правило, расположен в области тела или верхушки мо-
чевого пузыря и, в отличие от ложного ДМП, имеет морфо-
логическое строение идентичное стенке мочевого пузыря. 

Если ДМП имеет клинические проявления (боль, ин-
фекцию мочевой системы, гематурию, дисфункцию мо-
чеиспускания, а  при парауретеральной локализации  — 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс или обструкцию 
уретеровезикального соустья), то показано проведение 
хирургического лечения. Традиционно дивертикулэктомия 
может быть выполнена как внутрипузырным, так и экстра-
везикальным доступом. В последнее время все чаще стали 
появляться публикации об удалении ДМП либо с  исполь-
зованием лапароскопического [1–3], либо везикоскопиче-
ского доступа [4–6]. В  нескольких недавних публикациях 
сообщается об удалении ДМП у  детей с  использованием 
роботизированного доступа [7, 8], чему и посвящено дан-
ное сообщение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Мальчик 9 лет направлен для уточнения диагноза 

и определения плана лечения в Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. В.А. Алмазова в январе 
2020 г. Из анамнеза известно, что в октябре 2018 г. у ре-
бенка на фоне длительной задержки мочи отмечались 
дизурические явления  — болезненное, затрудненное 
мочеиспускание. В  анализах мочи отмечались признаки 
воспалительного процесса. Пациент получил курс анти-
бактериальной терапии с положительным субъективным 
эффектом. По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) мочевого пузыря заподозрен дивертикул мочевого 
пузыря. Отмечалось большое количество остаточной мочи 
(до 180 мл). В  мае 2019 г. по месту проживания прово-
дилась микционная цистография, данных о  наличии пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса не получено, нельзя 
исключить наличие дивертикула мочевого пузыря (рис. 1). 
При внутривенной урографии: пиелоэктазия с двух сторон 
без признаков обструкции (рис. 2). В дальнейшем болез-
ненное или затрудненное мочеиспускание в течение года 
не повторялось, в анализах мочи без патологических из-
менений. Однако отмечалась тенденция к редким моче-
испусканиям (2–3 раза в сутки), необходимость подклю-
чения дополнительной мускулатуры передней брюшной 
стенки при опорожнении мочевого пузыря.

При поступлении активных жалоб не предъявляет. 
Мочеиспускание 2–3 раза в день. Эпизодов недержания 
мочи не отмечается. Ритм спонтанных мочеиспусканий 
в  течение двух дней: мочеиспускание 3–4 раза в  день 
по 50–300 мл, в среднем — 200 мл.

УЗИ почек и  мочевого пузыря: правая почка рас-
положена типично, форма, контуры в  норме, лоханка 
7,5 мм в переднезаднем размере. Левая почка с втяже-
нием по заднему контуру, паренхима дифференцирована, 

Рис. 1. Микционная цистоуретрография при дебюте заболевания в 2019 г.
Fig. 1. Voiding cystourethrography at disease onset in 2019
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лоханка 5,6 мм в  переднезаднем размере. Мочевой пу-
зырь гипотоничен, объемом около 230 мл, паравезикаль-
но определяется жидкостное образование (дивертикул?) 
объемом около 40 мл.

Микционная цистоуретрография в условиях рентгенан-
гиохирургического кабинета: при заполнении мочевого 
пузыря контрастом получено изображение дополнитель-
ной полости, связанной с мочевым пузырем узкой шейкой 
в области заднего контура мочевого пузыря. Дивертикул 
заполняется при микции. Стенки его ровные, форма окру-
глая. Данных о наличии ПМР нет (рис. 3).

Цистоуретроскопия: устье дивертикула округлой фор-
мы с ровными краями обнаружено по задней поверхности 
мочевого пузыря (на 8 часах условного циферблата). Устья 
мочеточников незначительно латерализованы, не зияют. 
Задние отделы уретры без особенностей (рис. 4).

Лечение. В январе 2020 г. мальчику было проведено опе-
ративное вмешательство в  объеме робот-ассистированной 

Рис. 2. Урография при дебюте заболевания в 2019 г.
Fig. 2. Urography at disease onset in 2019

Рис. 4. Цистоуретроскопия
Fig. 4. Cystourethroscopy

Рис. 3. Микционная цистоуретрография в  условиях рентгенангиохирурги-
ческого кабинета
Fig. 3. Viding cystourethrography in an X-ray surgery room

Рис. 5. Схема установления роботических и  ассистентского 
портов
Fig. 5. Scheme of establishing robotic and assistant ports
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Рис. 9. Иссечение дивертикула мочевого пузыря
Fig. 9. Excision of the bladder diverticulum

Рис. 8. Визуализирована шейка дивертикула мочевого пузыря
Fig. 8. Neck of the bladder diverticulum is visualized

Рис. 7. Идентифицирован дивертикул мочевого пузыря
Fig. 7. Bladder diverticulum identified

Рис. 6. Рассечение париетальной брюшины в дугласовом про-
странстве
Fig. 6. Dissection of the parietal peritoneum in the space of Douglas

Рис. 10. Дивертикул мочевого пузыря полностью иссечен
Fig. 10. The bladder diverticulum was completely resected

Рис. 11. Начало ушивания дефекта стенки мочевого пузыря
Fig. 11. Beginning of suturing of the bladder wall defect

Рис. 13. Брюшина над мочевым пузырем ушита
Fig. 13. The peritoneum over the bladder was sutured

Рис. 12. Дефект стенки мочевого пузыря ушит
Fig. 12. Bladder wall defects were sutured
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дивертикулэктомии мочевого пузыря. Под эндотрахеаль-
ным наркозом выполнен лапароцентез в нижней параум-
биликальной точке. Наложен карбоксиперитонеум, дав-
ление 12 мм вод. ст. Порты da Vinci 12 и  8 мм, а  также 
ассистентский 5 мм порт установлены в типичных местах 
для проведения операции на нижних отделах брюшной 
полости (рис. 5).

По уретре в  мочевой пузырь беспрепятственно за-
веден ригидный цистоскоп 9,5 Ch, выполнена смотровая 
цистоскопия. Оптическая среда прозрачная. Слизистая 
оболочка мочевого пузыря бледно-розового цвета. Устья 
мочеточников расположены на 5 и 7 часах, щелевидные, 
перистальтируют. По задней стенке визуализирован вход 
в дивертикул диаметром около 1 см. В полость дивертику-
ла мягким концом заведена струна-проводник, для ори-
ентира. Мочевой пузырь дренирован по уретре катетером 
Фолея 10 Ch. При дальнейшей ревизии через толщу тка-
ней в проекции мочевого пузыря визуализирован контур 
струны-проводника. Вскрыта париетальная брюшина 
в дугласовом пространстве (рис. 6).

По задней стенке мочевого пузыря определяется окру-
глое образование размером около 8 см в  диаметре  —  
дивертикул мочевого пузыря (рис. 7).

Дивертикул выделен до стенки мочевого пузыря, ви-
зуализирована его шейка (рис.  8). Дивертикул мочевого 
пузыря иссечен (рис. 9, 10), погружен в  лапароскопиче-
ский эвакуатор и удален. Дефект стенки мочевого пузыря 
ушит викрилом 3/0 (рис. 11, 12). Проведен контроль гер-
метичности при наполнении мочевого пузыря через уре-
тральный катетер. Брюшина над мочевым пузырем ушита 
(рис. 13). Порты удалены и  раны послойно ушиты. Дли-
тельность операции составила 135 мин. Консольное время 
75 мин. Объем кровопотери 20 мл.

При гистологическом исследовании операционного 
материала дивертикула мочевого пузыря образование 
вскрыто с полостью (4,0 × 3,0 см). Наружная поверхность 
гладкая, внутренняя — зернистая серо-розовая, толщина 
стенки 0,4–0,5 см. Стенка образования изнутри выстлана 
гиперплазированным переходным эпителием с  умерен-
ной лимфоцитарной инфильтрацией собственно слизи-
стой оболочки и  периваскулярно, мышечная и  серозная 
оболочки без клеточной инфильтрации. Данные гисто-
логического исследования, которые выявили в  стенке 
дивертикула все слои, характерные для стенки мочевого 
пузыря, говорят о  его врожденном характере (истинный 
дивертикул мочевого пузыря).

Исход и  результаты последующего наблюдения.  
Пациент находился в  отделении реанимации и  интен-
сивной терапии сутки. Уретральный катетер удален 
на 7-е  сутки после операции. Мочеиспускание само-
стоятельное, свободное; явлений задержки, недержа-
ния не отмечалось. Пациент выписан на 9-е сутки после 
операции в  удовлетворительном состоянии. При кон-
трольном обследовании через год по месту жительства 
жалоб не предъявляет, мочеиспускание не нарушено, 

патологических изменений при УЗИ почек и  мочевого  
пузыря нет.

ОБСУЖДЕНИЕ
Точных данных по распространенности ДМП у  детей 

нет. Дивертикул мочевого пузыря встречается редко, 
что исключает возможность проведения больших ко-
гортных и рандомизированных контролированных иссле-
дований, в  связи с чем для лечения используются лишь 
тематические исследования экспертов, опубликованные 
в последние два десятилетия [1].

Впервые открытую резекцию мочевого пузыря вне-
пузырным доступом по поводу дивертикула выполнили 
Czerny с соавт. в 1897 г. [9]. Лапароскопическую резекцию 
мочевого пузыря впервые провели R.O. Parra и J.A. Boul-
lier в  1992 г., предложив для обнаружения дивертикула 
интраоперационное введение фиброцистоскопа в полость 
последнего [10].

В 2000 г. K.Y. Kok и  соавт. [11] сообщили о  первом 
успешном удалении ДМП у  6-летнего ребенка лапаро-
скопическим доступом [11]. Впервые о  везикоскопиче-
ской дивертикулэктомии в сочетании с уретероцистонео-
имплантацией у ребенка доложили T. Holger с коллегами 
в 2005 г. [12]. В последующие годы также опубликовано 
много описаний отдельных клинических случаев у детей 
[1–8].

Прогрессивное развитие медицинских техноло-
гий привело к  созданию альтернативного метода хи-
рургического лечения дивертикулов мочевого пу-
зыря при помощи роботической системы daVinci. 
В  2006 г. А.D. Berger и  M.  Stifelman впервые выпол-
нили робот-ассистированную дивертикулэктомию 
[13]. Данный вид малоинвазивной хирургии имеет ряд 
преимуществ в  сравнении с  открытой: улучшенная ви-
зуализация операционного поля, точность и  прецизион-
ность движений хирурга, малая травматичность и  ми-
нимальная частота возникновения послеоперационных  
осложнений.

Первое сообщение о  проведении робот-ассисти-
рованной дивертикулэктомии у  12-летнего мальчика 
опубликовано в  2009 г. J.J.  Meeks и  соавт. [14]. ДМП 
был достаточно большого размера  — 12 см; в  статье 
не указана продолжительность вмешательства, паци-
ент был выписан на первые сутки после удаления урет
рального катетера, с  хорошим отдаленным результатом  
через 7 мес.

В 2012 г. M.S. Christman и P. Casale сообщили о 14 слу-
чаях успешной робот-ассистированной трансперитонеаль-
ной дивертикулэктомии у  детей. Авторы делают вывод, 
что робот-ассистированный трансперитонеальный доступ 
является безопасной альтернативой открытой хирургии 
ДМП [15].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Робот-ассистированную дивертикулэктомию мочевого 

пузыря у детей можно считать возможным, эффективным 
и  безопасным методом лечения в  экспертных центрах, 
имеющих большой опыт роботических операций. Описан-
ный клинический случай дивертикулэктомии мочевого 
пузыря  — первый в  России, выполненный с  помощью 
роботической системы в педиатрической практике.
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Использование индоцианина зеленого  
при резекции кист почек у детей
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Аннотация
Технология флюоресцентного изображения с применением индоцианина зеленого (ICG) используется с целью 

улучшения интраоперационной визуализации анатомических структур пораженных органов и повышения эффектив-
ности лапароскопических или роботизированных операций. В последнее время ICG-визуализация стала применяться 
в педиатрической гастроэнтерологии, онкологии и урологии.

В настоящем исследовании мы представляем описание клинических случаев лапароскопического лечения простых 
почечных кист у двух пациентов мужского пола в возрасте 10 и 12 лет. Пациентам выполнена резекция внепочечной 
порции кисты почки с  использованием флюороскопического контроля путем внутривенного введения индоцианина 
зеленого. Внутрипочечный остаток кисты подвергался аргон-плазменной коагуляции. На протяжении периода на-
блюдения 6 и  12 мес. были оценены исходы. Размер кист, измеренный до операции с  помощью ультразвукового 
исследования и компьютерной томографии, составил 50 и 70 мм. Обе кисты располагались в нижнем полюсе правой 
почки. Длительность операции составила 40 и 45 мин соответственно. В ходе хирургического вмешательства не было 
отмечено осложнений в  виде кровотечения из паренхимы почек или повреждения соседних органов. Содержимым 
кисты в  обоих случаях являлась прозрачная жидкость без патологических примесей. При цитологическом исследо-
вании обнаружено низкое содержание клеток, которые были представлены единичными макрофагами и  клетками 
уротелия. Гистологический анализ установил, что выстилка стенки кисты представлена эпителием переходного типа 
без признаков злокачественности. Длительность пребывания пациентов в госпитале составила 3 дня. По данным уль-
тразвукового исследования, выполненного через 1, 3, 6 и  12 мес. после операции, не было обнаружено признаков 
рецидива заболевания. Таким образом, основываясь на представленных клинических наблюдениях, можно предпо-
ложить, что основное преимущество использования флюоресцентной технологии во время резекции кист почек вклю-
чает четкое определение демаркационной линии между аваскулярной стенкой кисты и перфузируемой тканью почки, 
что позволяет предупредить кровотечение из почечной паренхимы.

Ключевые слова: киста почки; лапароскопия; индоцианин зеленый; дети; клинический случай.
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Use of indocyanine green in the resection of renal 
cysts in children
Yury A. Kozlov1–3, Simon S. Poloyan1,3, Andrei A. Marchuk1, Alexander P. Rozhanski3,  
Anton A. Byrgazov3, Konstantin A. Kovalkov4,5, Vadim M. Kapuller6,  
Artem N. Narkevich7, Sergey A. Muravev3

1	 Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, Irkutsk, Russia;
2	 Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education — branch of Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Irkutsk, Russia;
3	 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia;
4	 Kemerovo Clinical Pediatric Hospital, Kemerovo, Russia;
5	 Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia;
6	 Assuta University Medical Center, Ben Gurion University of the Negev, Ashdod, Israel;
7	 Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia

Fluorescent imaging technology with indocyanine green (ICG) is used to improve intraoperative visualization of the 
anatomical structures of the affected organs and increase the efficiency of laparoscopic or robotic operations. Recently, ICG 
imaging has been used in pediatric gastroenterology, oncology, and urology.

In this study, we present laparoscopic treatment of two cases of simple renal cysts in two male patients aged 10 and 12 years. 
Resection of the extrarenal portion of the kidney cyst was performed using fluoroscopic control by intravenous administration 
of ICG. The intrarenal residue was subjected to argon-plasma coagulation. Treatment outcomes were assessed over a follow-
up period of 6 and 12 months. The cyst sizes measured before surgery using ultrasound and computed tomography were 
50 and 70 mm. Both cysts were located in the lower pole of the right kidney. The operation times were 40 and 45 min. During 
the surgical intervention, no complications such as bleeding from the kidney parenchyma or damage to neighboring organs 
occurred. In all cases, the cyst contained a clear liquid without pathological impurities. The cytological examination revealed 
a low cell content, which was represented by single macrophages and urothelial cells. Histological analysis revealed that the 
lining of the cyst wall was represented by the transitional epithelium without signs of malignancies. The hospital length of 
stay was 3 days. Ultrasound examinations performed 1, 3, 6, and 12 months after the operation did not detect signs of disease 
recurrence. Thus, based on the presented clinical case, the main advantage of using fluorescent technology during kidney cyst 
resection include a clear definition of the demarcation line between the avascular wall of the cyst and the perfused kidney 
tissue, which helps prevent bleeding from the renal parenchyma.

Keywords: renal cyst; laparoscopy; indocyanine green; children; case report.
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吲哚菁绿在儿童肾囊肿切除术中的应用
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简评

吲哚菁绿（ICG）荧光成像技术被用于改善受影响器官解剖结构的术中可视化，及提高腹腔镜或

机器人手术的有效性。近年来，ICG荧光成像技术是在儿科胃肠病学、肿瘤学和泌尿学领域应用的。

在本研究中，我们描述了两名年龄分别为10岁和12岁的男性患者的临床病例，他们俩接受了单纯

性肾囊肿的腹腔镜治疗。患者接受了肾囊肿的肾外部分的切除手术，荧光控制是通过静脉注射吲哚

菁绿进行的。囊肿的肾内残余部分接受了氩等离子体凝固术。在6个月和12个月的随访期间内对结果

进行了评估。术前通过超声检查和电子计算机断层扫描测量的囊肿大小为50和70毫米。两个囊肿都

位于右肾的下极。手术时间分别为40和45分钟。手术中没有肾实质出血或邻近器官损伤的并发症。

对两例患者来说，囊肿里面的内容物是透明液体，无病理杂质。细胞学检查显示，细胞含量较低，

以单核巨噬细胞和尿上皮细胞为代表的。组织学分析显示，囊壁内层由过渡性上皮构成，没有恶

性肿瘤的迹象。住院时间为3天。术后1、3、6和12个月进行的超声检查显示，没有疾病复发的迹象。

因此，根据所提出的临床观察，可以认为在肾囊肿切除术中使用荧光技术的主要优势包括明确界定

无血管的肾囊肿囊壁和灌注肾组织之间的分界线，从而防止肾脏实质的出血。

关键词：肾囊肿；腹腔镜检查；吲哚菁绿；儿童；临床病例。
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ВВЕДЕНИЕ
Одиночные (солитарные) кисты почек (КП) определя-

ются как полостные образования, находящиеся вне и/или 
внутри почечной паренхимы без связи с  собирательной 
системой почки и не ассоциированные с системными за-
болеваниями, такими как поликистоз [1, 2]. Кисты почек 
классифицируют как «простые» или «сложные» на осно-
вании их морфологических характеристик и риска малиг-
низации [3, 4]. В отличие от взрослых, КП у детей встре-
чаются редко — примерно у 1 % детского населения [1]. 
Патофизиология формирования КП у  детей остается не-
установленной. Клинически эта аномалия проявляет себя 
редко и  поэтому они являются случайными находками 
при выполнении рутинного ультразвукового исследования 
(УЗИ) [4]. Только у 5 % пациентов встречаются симптомы, 
связанные с болью в животе, артериальной гипертензией 
и крайне редко с почечной недостаточностью. 

Несмотря на редкость, кистозные опухоли почки (ки-
стозные нефромы) были описаны в нескольких исследо-
ваниях [5, 6]. В настоящее время оценка КП на предмет 
риска злокачественного перерождения основывается 
на рентгенологической классификации M. Bosniak, перво-
начально представленной для взрослых пациентов [4, 7]. 
В  соответствии с  рентгенологическими данными и  ри-
ском малигнизации КП классифицируется на стадии I–IV. 
Стадии I, II составляют 95  % всех КП и  считаются про-
стыми или доброкачественными, тогда как стадии III, 
IV  — сложными или потенциально злокачественными 
[7]. Относительно хирургического лечения простых неос-
ложненных КП у детей текущая литература предоставляет 
неоднородные данные, которые демонстрируют большой 
разброс хирургических техник от пункционного лечения 
до робот-ассистированных операций [8–10]. 

Технология флюоресцентного изображения с  приме-
нением индоцианина зеленого (ICG), который при воз-
действии света в  ближнем к  инфракрасному диапазоне 

(NIRF) приобретает зеленый оттенок, нашла применение 
в минимально инвазивной хирургии и используется с це-
лью улучшения интраоперационной визуализации ана-
томических структур пораженных органов и  повышения 
эффективности лапароскопических или роботизирован-
ных операций. Индоцианин зеленый представляет собой 
водорастворимый флюоресцентный краситель, который 
можно вводить внутривенно. Этот препарат связывается 
с альбумином плазмы и остается внутри сосудов, позво-
ляя визуализировать артерии и вены, лимфатические со-
суды, а также ключевые анатомические ориентиры прак-
тически мгновенно после инъекции [11].

В последнее время ICG-визуализация стала приме-
няться в  педиатрической гастроэнтерологии, онкологии 
и  урологии [12, 13]. С  некоторых пор ICG стали исполь-
зовать при выполнении операций на почках, включая их 
удвоение, кисты и опухоли [14, 15].

В настоящем исследовании мы представляем новую 
область применения ICG-визуализации в  детской хирур-
гии. Этот продвинутый метод изображения был исполь-
зован нами для оценки границы резекции внепочечной 
порции кисты почки после внутривенного введения ICG.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
В настоящем исследовании мы представляем описа-

ние клинических случаев лапароскопического лечения 
простых почечных кист у двух пациентов мужского пола 
в  возрасте 10 и  12 лет. Периоперативные данные паци-
ентов были ретроспективно собраны из историй болезни. 
Динамическое наблюдение и  консервативное лечение, 
основанные на клиническом наблюдении и ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ), проводилось до тех пор, пока 
у  пациентов не появлялись признаки роста КП или кли-
ническое ухудшение (болевой синдром), связанное с уве-
личением кисты. Предоперационное обследование 
включало УЗИ и  компьютерную томографию, КТ (рис. 1).  

Рис. 1. Компьютерная томография пациентов № 1 (a) и № 2 (b) с кистой нижнего полюса правой почки
Fig. 1. Computed tomography of patients 1 (a) and 2 (b) with a cyst of the lower pole of the right kidney

a b
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Обе кисты после получения результатов КТ были класси-
фицированы как КП стадия II.

Размеры кист, измеренные до операции с  помощью 
УЗИ и  КТ, составили 50 × 48 × 46 и  70 × 68 × 62 мм. Ки-
стозные образования у  обоих пациентов располагались 
в нижнем полюсе справа. Гематурии, артериальной гипер-
тензии, инфекции мочевыводящих путей или нарушения 
функции почек до операции не зарегистрировано. В  се-
мейном анамнезе не было указаний на поликистоз.

Техника операции. Хирургический подход предпо-
лагал лапароскопическую фенестрацию с  удалением 
оболочек кисты на границе с  почечной тканью и  аргон-
плазменную коагуляцию внутренней выстилки остатка 
кисты, расположенного внутри паренхимы почки. Хирур-
гическая процедура была выполнена с  использованием 
эндовидеохирургической системы Rubina™ (Karl Storz, 
Германия). Эта система состоит из источника света близ-
кого к  инфракрасному Opal1® NIR/ICG, головки камеры 

Рис. 3. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в режиме наложе-
ния изображения
Fig. 3. Indocyanine green-near-infrared fluorescence imaging  
of a kidney cyst in the overlay mode

Рис. 2. Визуализация кисты почки в  обычном светодиодном 
освещении
Fig. 2. Visualization of a kidney cyst in conventional LED lighting

Рис. 4. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в  режиме моно-
хромного изображения 
Fig. 4. Indocyanine green-near-infrared imaging of a kidney cyst in 
the monochrome mode

Рис. 5. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в режиме цветного 
картирования
Fig. 5. Indocyanine green-near-infrared visualization of a kidney 
cyst in the color mapping mode

Рис. 6. ICG-NIRF-визуализация и резекция оболочек кисты почки 
по аваскулярной плоскости в режиме наложения изображения
Fig. 6. Indocyanine green-near-infrared visualization and resection 
of the membranes of the kidney cyst on the avascular side in the 
image overlay protocol
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для ICG-NIRF-визуализации в  сочетании с  осветителем 
Power Led Rubina™ и  30° лапароскопом высокого раз-
решения Tipcam®1 Rubina™ диаметром 10 мм с  двумя 
дистально встроенными видеочипами. Во время лапа-
роскопии использовали три троакара, один из них диа-
метром 10  мм располагался в  области пупка и  служил 
для установки оптической системы. Два других 5 мм тро-
акара размещали справа и слева от него на удалении так, 
чтобы соблюдался принцип триангуляции. После моби-
лизации толстой кишки по линии Toldt рассекалась фас-
ция Gerota для доступа к  почке. Как только киста была 
идентифицирована и  обнажена (рис. 2), производилась 
внутривенная инъекция ICG в  дозе 0,35  мг/кг (макси-
мально допустимая 2,5–5 мг/кг). ICG — флуоресцентный 
краситель для внутривенного введения, который выво-
дится из организма с периодом полувыведения 3–5 мин. 
Эффект флюоресценции может длиться несколько часов. 
После инъекции за считанные секунды ICG-визуализация 
позволила идентифицировать неваскуляризированный 
купол кисты на фоне васкуляризированной почечной  
паренхимы. 

Режим флюоресценции в спектре света близком к ин-
фракрасному (ICG-NIRF) активировался нажатием кнопки 
на головке камеры, благодаря чему флюоресцентная ви-
зуализация была доступна в режиме реального времени, 
позволяя идентифицировать почечные сосуды, паренхи-
му почки и верхние мочевые пути, включая лоханку поч-
ки и  верхнюю треть мочеточника. Компоненты Rubina™ 
предлагают различные режимы визуализации сигнала 
ICG-NIRF. В  зависимости от предпочтений хирурга и  об-
ласти применения ICG-NIRF данные могут отображаться 
в различных режимах: наложения, монохромный, цветное 
картирование. 

В режиме наложения данные ICG-NIRF накладывают-
ся на стандартное изображение в обычном светодиодном 
свете. При использовании этого режима ткань КП была 
слабо окрашена зеленым цветом, в то время как здоровая 
почечная ткань обнаруживала признаки яркого свечения 
(рис. 3).

Еще один  — монохромный  — режим может ото-
бражать сигнал ICG-NIRF в  монохромном белом цвете 
на черном фоне для достижения наибольшего качества 
дифференциации флюоресцирующих тканей. Ткань почки 
окрасилась при использовании этого режима интенсивно 
белым цветом (рис. 4). 

Оболочки кисты демонстрировали признаки слабого 
свечения.

Наконец, режим картирования интенсивности сигнала 
ICG-NIRF предоставляет хирургу цветовую шкалу в нало-
женном изображении. Здоровая почечная ткань окраси-
лась интенсивно в  зелено-синие тона (рис. 5). Ткань КП 
была без признаков флюоресценции.

Следующим этапом содержимое кисты аспириро-
валось при помощи транспариетальной пункции иглой 
и  подвергалось анализу на предмет атипичных клеток. 

Затем выполняли прецизионную резекцию крыши кисты 
по краю аваскулярной зоны (рис. 6) с остановкой крово-
течения на границе с  паренхимой почки моно- и  бипо-
лярными инструментами и отправляли на гистологическое 
исследование. 

Внутрипочечный остаток (внутренняя выстилка КП) 
подвергали аргон-плазменной коагуляции, используя 
аппарат ERBE APC 200. Дренажная трубка с  активной 
аспирацией оставалась в ложе удаленной кисты на про-
тяжении 24 ч  после операции. Длительность операции 
составила 40 и  45 мин соответственно. В  ходе хирурги-
ческого вмешательства не было отмечено осложнений 
в  виде кровотечения из паренхимы почек или повреж-
дения соседних органов, а также системных реакций, об-
условленных введением ICG. 

Содержимым кисты оказалась во всех случаях про-
зрачная жидкость без патологических примесей. При ци-
тологическом исследовании обнаружено низкое содер-
жание клеток, которые были представлены единичными 
макрофагами и клетками уротелия. Гистологический ана-
лиз установил, что выстилка стенки кисты содержала 
эпителий переходного типа без признаков злокачествен-
ности. 

Послеоперационный период. На протяжении всего 
периода наблюдения пациенты не предъявляли жалоб 
на дискомфорт и  боли в  поясничной области. Длитель-
ность пребывания пациентов в  стационаре составила 
3 дня. Выписка на амбулаторное наблюдение осуществля-
лась после контрольного УЗИ, которое демонстрировало 
отсутствие скопления патологического экссудата в ложе 
удаленной кисты. Критериями выписки также были спо-
собность пациента самостоятельно принимать пищу, от-
сутствие примеси крови в моче и полное отсутствие боле-
вого синдрома. Диспансерное наблюдение проводилось 
через 1, 3, 6 и  12 мес. после операции. УЗИ-контроль, 
проведенный в  эти же сроки, не обнаружил признаков 
рецидива заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ
Показания для лечения простых КП у  детей вклю-

чают их прогрессивный рост, боль в  брюшной полости 
и осложнения, связанные с ними, такие как кровотече-
ние, инфекция или разрыв, что встречается редко и со-
ставляет по разным данным от 0 до 4  % всех случаев 
заболевания [3, 16]. Консервативное лечение, осно-
ванное на клиническом и  ультразвуковом наблюдении, 
проводится до тех пор, пока у  пациента не появляется 
клиническое ухудшение или выраженный рост размеров 
образования, превышающий 30 мм [9]. Важное значение 
для выбора способа лечения имеет классификация КП, 
основанная на результатах УЗИ, КТ или МРТ, предло-
женная M. Bosniak, которая получила широкое призна-
ние сначала среди взрослых, а  затем детских хирургов 
[4, 17, 18]. Известно, что все злокачественные кистозные 
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опухоли у детей, описанные в литературе, первоначаль-
но классифицировались как стадия III и  выше [5, 6]. 
Данных о злокачественной трансформации кист стадии 
I и II не представлено. Следовательно, полное удаление 
оболочек кисты у  таких пациентов не является обяза-
тельным условием. 

В настоящее время существует несколько методов 
лечения КП [1]. Один из них  — чрескожная аспирация 
под контролем УЗИ или КТ — показала высокую частоту 
рецидивов из-за наличия эпителия, выстилающего стен-
ку кисты и  секретирующего жидкость [18]. Применение 
склерозирующих агентов, таких как тетрациклин, этанол 
гипертонический раствор натрия хлорида или доксици-
клин, использованные в качестве дополнительной линии 
терапии, снизило частоту рецидивов [1, 19]. Однако были 
описаны серьезные побочные эффекты этих препаратов, 
такие как системная абсорбция, кальцификация и  боль. 
Лапароскопическое удаление ПК показало более низкую 
частоту рецидивов, минимальную инвазивность и  более 
раннее восстановление пациентов по сравнению с чрес
кожной пункционной терапией [19]. Аргон-плазменная 
коагуляция выстилки кисты позволила свести к минимуму 
повторное возникновение заболевания [19]. 

Робот-ассистированное лечение КП у детей представ-
лено в ограниченном количестве научных работ [10, 15]. 
Это связано в основном с  тем, что только ограниченный 
круг детских хирургов имеет доступ к хирургическому ро-
боту. Очевидно, что робототехника обеспечивает точное 
и осторожное рассечение тканей. Если проанализировать 
время самой операции, то роботизированный доступ бы-
стрее лапароскопического, но подготовка пациента, вре-
мя стыковки инструментов и их удаление все еще больше, 
чем длительность подготовки к  стандартной лапароско-
пической операции [15]. 

Использование метода флюоресценции для контроля 
хирургических процедур у детей началось совсем недавно 
[12, 13]. Впервые C. Esposito продемонстрировал, что ICG 
позволяет идентифицировать неваскуляризированную 
часть КП от васкуляризированной почечной паренхимы 
[15]. Следовательно, удаление «крыши» кисты может 
быть безопасно выполнено без кровотечения или по-
вреждения почечной паренхимы. 

Настоящая научная работа является следующим 
упоминанием об использовании технологии ICG-NIRF 
для лапароскопического лечения простых кист по-
чек. И  хотя исследование имеет некоторые ограниче-
ния, которые связаны с  малым количеством пациентов 
(2) и  относительно коротким (6 и  12 мес.) периодом 
наблюдений, мы представили убедительные данные 
о  том, что флюоресценция при выполнении лапароско-
пической резекции КП сопровождается удовлетвори-
тельными послеоперационными итогами. Мы ожидаем, 
что эти результаты будут подтверждены долгосрочным 
наблюдением за пациентами и новыми случаями лечения  
в будущем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, основываясь на представленных кли-

нических случаях, можно предположить, что основное 
преимущество использования флюоресцентной техноло-
гии во время резекции КП включает четкое определение 
демаркационной линии между аваскулярной стенкой кисты 
и перфузируемой тканью почки, что позволяет предупредить 
кровотечение из почечной паренхимы в момент резекции.
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Сравнительный анализ результатов хирургического лечения 
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Диагностика и хирургическое лечение парафатериальных 
кистозных удвоений двенадцатиперстной кишки у детей.  
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Аннотация
Введение. Причиной обтурационного варианта хронической дуоденальной непроходимости могут быть врожден-

ные пороки развития двенадцатиперстной кишки, например, парафатериальные кистозные удвоения. Данная локали-
зация удвоений кишечной трубки является наиболее редкой и не описана в отечественных источниках.

Цель — представить опыт лечения детей с парафатериальными кистозными удвоениями двенадцатиперстной 
кишки.

Описание наблюдений. С 2007 по 2022 г. было прооперировано 7 детей с парафатериальными кистозными удвое-
ниями двенадцатиперстной кишки. У всех пациентов отмечались жалобы на длительные периодические боли в живо-
те, рвоту съеденной накануне пищей с желчью. Рецидивирующий панкреатит диагностирован у 2 детей. Один ребенок 
ранее перенес неоднократные оперативные вмешательства в других клиниках по поводу развития высокой кишечной 
непроходимости и билиарной обструкции. Еще у одного пациента в другом лечебном учреждении была заподозрена 
киста брюшной полости, выполнена диагностическая лапароскопия, однако образование найдено не было. При посту-
плении пациентам проведено комплексное обследование, включающее ультразвуковое исследование, фиброгастро-
дуоденоскопию, спиральную компьютерную томографию и магнито-резонансную холангиопанкреатографию. При уль-
тразвуковом исследовании выявлено перистальтирующее кистозное образование до 4 см в диаметре с двухконтурной 
стенкой. На фиброгастродуоденоскопии в просвете нисходящей ветви двенадцатиперстной кишки в области большого 
дуоденального сосочка визуализировано объемное образование, перекрывающее просвет кишки от 2/3 до практи-
чески полной ее обтурации. Наличие связи удвоения двенадцатиперстной кишки с желчными и панкреатическими 
протоками уточняли на магниторезонансной холангиопанкреатографии: связь была заподозрена у двоих детей. Всем 
детям выполнено трансдуоденальное широкое иссечение парафатериального кистозного удвоения, при этом в 4 слу-
чаях использовали лапароскопический доступ. Интра- и послеоперационных осложнений не было. Микроскопическая 
картина во всех наблюдениях соответствовала истинным удвоениям. Пациенты выписаны на 11–12-е сутки. В катам-
незе через 3 мес. – 10 лет осложнений не отмечено. 

Заключение. Парафатериальные кистозные удвоения могут быть причиной хронической дуоденальной непрохо-
димости у детей. Операцией выбора считается трансдуоденальное иссечение парафатериального кистозного удвоения 
двенадцатиперстной кишки, которое может быть выполнено лапароскопическим доступом.

Ключевые слова: парафатериальные кистозные удвоения двенадцатиперстной кишки; хроническая дуоденальная 
непроходимость; двенадцатиперстная кишка; дети; лапароскопия.

Как цитировать:
Соколов Ю.Ю., Туманян Г.Т., Ефременков А.М., Омарова Ж.Р., Кошурников О.Ю., Гогичаева А.А. Диагностика и хирургическое лечение парафатериаль-
ных кистозных удвоений двенадцатиперстной кишки у детей. Серия клинических наблюдений // Российский вестник детской хирургии, анестезио
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Abstract
BACKGROUND: Obstructive variants of chronic duodenal obstruction may be caused by congenital malformations, such 

as rare periampullary duodenal duplication cysts. This localization of gastrointestinal duplications is the rarest and is not de-
scribed in the domestic literature.

AIM: This study aimed to present the experience of the management of periampullary duodenal duplication cysts in children.
CASES REPORT: Seven children with periampullary duodenal duplication cysts underwent surgery between 2007 and 2022. 

All patients suffered from prolonged abdominal pain, vomiting of food, and bile. Two children had recurrent pancreatitis, and 
one child underwent repeated operations for high intestinal obstruction and biliary obstruction in other hospitals. An abdominal 
cyst was suspected in one patient at another hospital, and the child underwent exploratory laparoscopy, but no formation was 
found. Ultrasound, gastroduodenoscopy, computed tomography, and magnetic resonance imaging were performed on these 
children. Ultrasound examination showed a peristaltic cystic formation up to 4 cm in diameter with a double wall. Gastroduo-
denoscopy showed formation in the second portion of the duodenum in the region of the major duodenal papilla. This formation 
covers the intestinal lumen by two-thirds and up to nearly complete obturation. The relationship between duodenal duplication 
and the bile and pancreatic ducts was clarified on magnetic resonance cholangiopancreatography: the relationship was sus-
pected in two children. All patients underwent wide transduodenal excision of periampullary duodenal duplication cyst; in four 
cases, laparoscopic access was used. No intra- and postoperative complications occurred. Histological examination revealed 
true duplications in all cases. The children were discharged on days 11–12. In the follow-up after 3 months and 10 years, no 
complications were noted.

CONCLUSIONS: Periampullary duodenal duplication cysts can be a cause of chronic duodenal obstruction. Transduodenal 
excision of periampullary duodenal duplication cysts is the optimal treatment, and this operation can be performed laparo-
scopically.

Keywords: periampullary duodenal duplication cysts; chronic duodenal obstruction; duodenum; children; laparoscopy.
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儿童十二指肠内囊肿的诊断和手术治疗： 

一系列临床观察
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简评

十二指肠的先天性畸形可作为发生慢性阻塞性十二指肠梗阻的原因，如十二指肠内囊肿。这种重

复肠管的定位是最罕见的，在国内文献中没有被描述过。

在2007年至2022年期间，7名患有十二指肠内囊肿的儿童接受了手术。所有患者都诉说有

持续长时间的间歇性腹痛并呕吐前一天所吃食物和胆汁。2名儿童被诊断出复发性胰腺炎。

一名患儿此前曾在其他诊所接受过多次手术治疗，原因是高位肠梗阻和胆道梗阻的出现。 

另一名患者在另一个机构被怀疑有腹腔囊肿。进行了诊断性腹腔镜检查，但没有发现肿块。入院时，

患者接受了全面检查，包括超声检查、纤维胃十二指肠镜、螺旋计算机断层扫描和磁共振胰胆管成

像。超声检查显示一个直径达4厘米的呈双边影的蠕动性囊性肿块。纤维胃十二指肠镜检查显示，

在十二指肠降支的管腔内，在十二指肠大乳头区域，可以看到一个体积较大的肿块，就是从2/3到几

乎完全的梗阻。通过磁共振胰胆管成像明确了是否存在十二指肠重复畸形与胆汁和胰腺管的关系：

两个孩子被怀疑有这种关系。所有儿童都接受了十二指肠内囊肿的经十二指肠广泛切除术，其中4患

者是采用腹腔镜手术接受治疗的。术中和术后没有并发症。所有病例的显微图都符合真正的器官重

复畸形。患者11-12天后出院。3个月至10年后的病历：没有任何并发症。 

执业医师应该意识到，十二指肠内囊肿可作为儿童患有慢性阻塞性十二指肠梗阻的原因。十二指

肠内囊肿的经十二指肠广泛切除术是首选的手术方法，可以是采用腹腔镜方法进行的。

关键词：十二指肠内囊肿；慢性十二指肠梗阻；十二指肠；儿童；腹腔镜检查。
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ВВЕДЕНИЕ
Удвоения пищеварительного тракта встречаются 

во всех отделах кишечной трубки, но локализация в две-
надцатиперстной кишке (ДПК) — наиболее редкая па-
тология, составляющая всего лишь 5–7  % всех случаев 
удвоений [1]. Парафатериальные удвоения ДПК могут 
приводить к обтурации просвета кишки и развитию хрони-
ческой дуоденальной непроходимости (ХДН) [1–3]. Реже 
данный порок проявляет себя билиарной обструкцией, ре-
цидивирующим панкреатитом, а также может протекать 
бессимптомно и выявляться только во взрослом возрасте 
[4]. В литературе особое внимание уделяют парафатери-
альным удвоениям ДПК как наиболее трудным в диагно-
стике и хирургическом лечении. 

Цель — представить опыт лечения детей с парафате-
риальными кистозными удвоениями двенадцатиперстной 
кишки.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
С 2007 по 2022 г. на лечении в Детской городской кли-

нической больнице св. Владимира (Москва) находилось 6 
детей с парафатериальными кистозными удвоениями ДПК 
и 1 ребенок — в Областной детской клинической больни-
це Екатеринбурга. Возраст детей — от 2 до 17 лет (4 де-
вочки, 3 мальчика). Все больные были госпитализированы 
в экстренном порядке в связи с жалобами на длительные 
(в течение нескольких месяцев) боли в животе, частую 
рвоту съеденной накануне пищей с желчью. Явления 
рецидивирующего панкреатита отмечались у 2  детей. 
В анамнезе один ребенок перенес неоднократные опе-
рации в других лечебных учреждениях в связи с развити-
ем высокой кишечной непроходимости и билиарной об-
струкции. Еще одному пациенту с подозрением на кисту 
брюшной полости в другом лечебном учреждении была 

выполнена диагностическая лапароскопия, при которой 
кистозное образование обнаружено не было. Характери-
стики пациентов представлены в табл. 1, пациентам при-
своены номера. 

При поступлении всем детям проведено ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), на котором в верхних отделах 
брюшной полости выявлено перистальтирующее кистоз-
ное образование до 2–4 см в диаметре, имеющее двух-
контурную стенку, характерную для энтерокист (рис. 1).

Следующим диагностическим этапом проводили фи-
брогастродуоденоскопию, при которой в просвете нис-
ходящей ветви ДПК в области большого дуоденального 
сосочка (БДС) определялось объемное образование, 
перекрывающее просвет кишки от 2/3 до практически 
полной ее обтурации. В одном случае эндоскопия была 
дополнена дуоденографией, при которой в просвете ДПК 
по медиальной стенке нисходящей ветви определяется 

Таблица 1. Анамнестические данные пациентов
Table 1. Anamnestic data of the patients

Пацинет Пол Возраст Анамнез
Наличие 

хронического 
панкреатита

1 Ж 1 г. 11 мес. Боль в животе в течение месяца –
2 Ж 4 г. 1 мес. Боль в эпигастрии в течение 3 лет, рвота; в возрасте 2 лет девочке была вы-

полнена диагностическая лапароскопия: патологии не выявлено
–

3 М 3 г. Боль в животе в течение 2 мес., многократная рвота –
4 Ж 6 лет Боль в животе в течение 2 лет, частая рвота –
5 Ж 17 лет Боль в животе около 6 мес., тошнота, рвота с желчью –

6 М 2 г. 1 мес. Пренатально на 32-й неделе эхо-признаки высокой кишечной непроходимости. 
На 3-и сутки жизни сформирован дуодено-дуоденоанастомоз по Кимура.
С 6 мес. до 1 г. 10 мес. у ребенка 5 раз отмечались явления холецистохоланги-
та, механической желтухи, по поводу чего выводили холецистостому. На одном 
из обследований выявлено кистозное образование гепатодуоденальной зоны

+

7 М 7 лет Боль в животе в течение 2 лет, тошнота +

Рис. 1. Ультразвуковая картина кистозного образования с двух-
контурной стенкой, характерной для энтерокист пациента № 2
Fig. 1. Ultrasound picture of a cystic formation with pathognomonic 
for enterocysts “double-wall sign” of patient 2



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1500

77

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Клинические случаи	 Том 13, № 1, 2023	 анестезиологии и реаниматологии

Та
бл

иц
а 

2.
 Р

ез
ул

ьт
ат

ы 
ин

ст
ру

ме
нт

ал
ьн

ых
 м

ет
од

ов
 о

бс
ле

до
ва

ни
я

Ta
bl

e 
2.

 R
es

ul
ts

 o
f t

he
 in

st
ru

m
en

ta
l e

xa
m

in
at

io
n

Па
ци

-
ен

т
Ул

ьт
ра

зв
ук

ов
ое

 и
сс

ле
до

ва
ни

е
Ф

иб
ро

га
ст

ро
ду

од
ен

ос
ко

пи
я

Ре
нт

ге
но

ло
ги

че
ск

ие
 м

ет
од

ы
 и

сс
ле

до
ва

ни
я

М
аг

ни
то

ре
зо

на
нс

на
я 

хо
ла

нг
ио

па
нк

ре
ат

ог
ра

фи
я

1
Пе

ри
ст

ал
ьт

ир
ую

щ
ее

 к
ис

то
з-

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

ра
зм

ер
ам

и 
22

 ×
 2

4 
× 

26
 м

м,
 с

те
нк

и 
до

 4
 м

м,
 

вк
лю

че
ни

я 
до

 4
 м

м

Де
фо

рм
ац

ия
 с

те
нк

и 
ДП

К 
в 

ви
де

 о
бъ

-
ем

но
го

 о
бр

аз
ов

ан
ия

, п
ер

ек
ры

ва
ющ

ее
 

пр
ос

ве
т 

на
 2

/3

Ко
мп

ью
те

рн
ая

 т
ом

ог
ра

фи
я:

 к
ис

то
зн

ое
 о

бр
аз

ов
ан

ие
 

ра
зм

ер
ам

и 
17

 ×
 1

7 ×
 2

4 
мм

, с
да

вл
ив

аю
щ

ее
 п

ро
св

ет
 

ДП
К,

 ч
ет

ки
е 

ст
ен

ки
 д

о 
2,

5–
3 

мм
. О

бщ
ий

 ж
ел

чн
ый

 
пр

от
ок

 н
е 

ра
сш

ир
ен

, в
па

да
ет

 в
 Д

ПК
 в

 м
ес

те
 п

ри
-

ле
га

ни
я 

об
ра

зо
ва

ни
я

Не
 п

ро
во

ди
ла

сь

2
Ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

25
–3

0 
мм

Не
 п

ро
во

ди
ла

сь
Не

 п
ро

во
ди

ли
сь

Не
 п

ро
во

ди
ла

сь

3
Ок

ру
гл

ое
 о

бр
аз

ов
ан

ие
 р

аз
ме

ра
-

ми
 3

2 
× 

20
 ×

 2
6 

мм
, с

те
нк

а 
2 

мм
Не

 п
ро

во
ди

ла
сь

Не
 п

ро
во

ди
ли

сь
Ки

ст
оз

но
е 

уд
во

ен
ие

 н
ис

хо
дя

щ
ег

о 
от

де
ла

 Д
ПК

 
до

 2
7 

× 
20

 ×
 3

2 
мм

. В
ну

тр
и 

и 
вн

еп
еч

ен
оч

ны
е 

пр
от

ок
и 

не
 р

ас
ш

ир
ен

ы.
 Д

ос
то

ве
рн

ой
 с

вя
зи

 к
ис

ты
 с

 х
ол

ед
ох

ом
 

не
т

4
В 

пр
ое

кц
ии

 н
ис

хо
дя

щ
ег

о 
от

де
ла

 
ДП

К 
ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

до
 1

5–
20

 м
м 

в 
ди

ам
ет

ре

Ж
ел

уд
ок

 у
ве

ли
че

н;
 в

 о
бл

ас
ти

 Б
ДС

 
в 

пр
ос

ве
т 

ДП
К 

вд
ае

тс
я 

об
ра

зо
ва

ни
е,

 
пр

ак
ти

че
ск

и 
по

лн
ос

ть
ю 

пе
ре

кр
ыв

аю
-

щ
ее

 е
е 

пр
ос

ве
т

Ре
нт

ге
но

гр
аф

ия
: п

ос
тб

ул
ьб

ар
ны

й 
от

де
л 

вы
ш

е 
об

ыч
но

го
, ф

ик
си

ро
ва

н;
 в

ер
хн

яя
 го

ри
зо

нт
ал

ьн
ая

 
ве

тв
ь 

ДП
К 

не
 в

ыр
аж

ен
а;

 с
 о

бл
ас

ти
 п

ер
ех

од
но

го
 

от
де

ла
 о

ва
ль

ны
й 

де
фе

кт
 н

ап
ол

не
ни

я.
 Р

ел
ак

са
ци

-
он

на
я 

ду
од

ен
ог

ра
фи

я:
 р

ас
ш

ир
ен

ие
 п

ро
св

ет
а 

ДП
К 

в 
ни

сх
од

ящ
ей

 ч
ас

ти
 д

о 
45

 м
м;

 н
а 

ур
ов

не
 Б

ДС
 д

еф
ек

т 
на

по
лн

ен
ия

 о
ва

ль
но

й 
фо

рм
ы 

с 
че

тк
им

и 
ко

нт
ур

ам
и 

40
  ×

  3
0 

мм
. К

Т:
 в

 п
ро

ек
ци

и 
БД

С 
де

фо
рм

ир
ую

щ
ее

 
пр

ос
ве

т 
ДП

К 
ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

до
 1

5 
мм

 в
 д

иа
-

ме
тр

е

не
 п

ро
во

ди
ла

сь

5
В 

об
ла

ст
и 

во
ро

т п
еч

ен
и 

ки
ст

оз
но

е 
об

ра
зо

ва
ни

е 
ра

зм
ер

ам
и 

ок
ол

о 
11

6 ×
 53

 м
м,

 с
те

нк
а 

то
лс

та
я 

сл
о-

ис
та

я 
(д

о 
4–

5 
мм

), 
в 

пр
ос

ве
те

 —
 

ме
лк

ие
 в

кл
юч

ен
ия

 д
о 

3 
мм

В 
ни

сх
од

ящ
ей

 в
ет

ви
 Д

ПК
 в

 о
бл

ас
ти

 
БД

С 
ш

ар
ов

ид
но

е 
об

ра
зо

ва
ни

е 
ок

ол
о 

30
 м

м,
 п

ер
ек

ры
ва

ющ
ее

 п
ро

св
ет

 
на

 2
/3

; о
бл

ас
ть

 Б
ДС

 н
е 

ви
зу

ал
из

ир
у-

ет
ся

; д
уо

де
но

га
ст

ра
ль

ны
й 

ре
фл

юк
с

Ко
мп

ью
те

рн
ая

 т
ом

ог
ра

фи
я:

 к
ис

то
зн

ое
 о

бр
аз

ов
ан

ие
 

в 
пр

ос
ве

те
 н

ис
хо

дя
щ

ей
 в

ет
ви

 Д
ПК

, п
ра

кт
ич

ес
ки

 п
ол

-
но

ст
ью

 п
ер

ек
ры

ва
ющ

ее
 е

е 
пр

ос
ве

т, 
ст

ен
ки

 д
о 

2  
мм

, 
ра

зм
ер

ы 
10

5 
× 

47
 ×

 9
0 

мм
, с

од
ер

ж
им

ое
 о

дн
ор

од
но

е,
 

в 
пр

ос
ве

те
 к

ис
ты

 в
кл

юч
ен

ия

В 
пр

ос
ве

те
 н

ис
хо

дя
щ

ей
 в

ет
ви

 Д
ПК

 к
ис

то
зн

ое
 о

бр
аз

ов
а-

ни
е,

 с
 у

то
лщ

ен
ны

ми
 с

те
нк

ам
и,

 р
аз

ме
ра

ми
 9

5  
× 

45
 м

м,
 

со
де

рж
им

ое
 —

 м
но

ж
ес

тв
ен

ны
е 

ме
лк

ие
 к

он
кр

ем
ен

ты

6
Хо

ле
до

х 
и 

ле
вы

й 
до

ле
во

й 
пр

о-
то

к 
до

 4
 м

м;
 в

 п
ро

св
ет

е 
ДП

К 
ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

до
 2

0 
мм

 
в 

ди
ам

ет
ре

В 
пр

ос
ве

те
 Д

ПК
 о

бъ
ем

но
е,

 ш
ар

ов
ид

-
но

е,
 о

бр
аз

ов
ан

ие
 д

иа
ме

тр
ом

 о
ко

ло
 

20
 м

м

Не
 п

ро
во

ди
ли

сь
Ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

в 
об

ла
ст

и 
ДП

К;
 п

еч
ен

ь 
ув

ел
и-

че
на

: в
ер

ти
ка

ль
ны

й 
ра

зм
ер

 п
ра

во
й 

до
ли

 1
32

 м
м,

 л
ев

ой
 

до
ли

 4
6 

мм
, б

ил
об

ар
ны

й 
ра

зм
ер

 н
а 

ур
ов

не
 в

ор
от

 п
еч

ен
и 

15
8 

мм
; р

ас
ш

ир
ен

ие
 п

ра
во

го
 ж

ел
чн

ог
о 

пр
от

ок
а 

до
 4

 м
м,

 
ле

во
го

 —
 д

о 
3,

8 
мм

, г
ла

вн
ог

о 
(д

о 
2,

8 
мм

) и
 д

об
ав

оч
но

го
 

(д
о 

3,
1 

мм
) п

ан
кр

еа
ти

че
ск

ог
о 

пр
от

ок
ов

; о
бщ

ий
 ж

ел
чн

ый
 

пр
от

ок
 н

е 
ра

сш
ир

ен
; в

 п
ро

св
ет

е 
ДП

К 
ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
-

ва
ни

е 
ра

зм
ер

ам
и 

27
 ×

 2
2 

× 
27

 м
м,

 с
 ч

ет
ки

ми
 к

он
ту

ра
ми

7
Ка

уд
ал

ьн
ее

 го
ло

вк
и 

по
дж

е-
лу

до
чн

ой
 ж

ел
ез

ы 
ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

до
 3

7  
мм

 с
о 

ст
ен

ко
й 

до
 4

 м
м

Пр
ос

ве
т в

 о
бл

ас
ти

 н
ис

хо
дя

щ
ей

 в
ет

ви
 

ДП
К,

 в
 зо

не
 Б

ДС
, д

еф
ор

ми
ро

ва
н 

в 
ви

де
 

ш
ар

ов
ид

но
го

 в
ып

яч
ив

ан
ия

 ст
ен

ки
 

ки
ш

ки
, з

а 
сч

ет
 сд

ав
ле

ни
я 

из
вн

е

Не
 п

ро
во

ди
ли

сь
Ки

ст
оз

но
е 

об
ра

зо
ва

ни
е 

ДП
К 

ра
зм

ер
ам

и 
29

 ×
 2

8 
× 

37
 м

м,
 

за
по

лн
яю

щ
ие

 1
/2

 п
ро

св
ет

а 
ки

ш
ки

, с
 ч

ет
ки

ми
 к

он
ту

ра
ми

; 
в 

пр
ос

ве
те

 в
кл

юч
ен

ия
 

Пр
им

еч
ан

ие
. Д

ПК
 —

 д
ве

на
дц

ат
ип

ер
ст

на
я 

ки
ш

ка
; Б

ДС
 —

 б
ол

ьш
ой

 д
уо

де
на

ль
ны

й 
со

со
че

к.
 N

ot
e.

 Д
ПК

 —
 d

uo
de

nu
m

; Б
ДС

 —
 m

aj
or

 d
uo

de
na

l p
ap

ill
a.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1500

78

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Case reports	 Vol. 13 (1) 2023	 Anesthesia and Intensive Care

дефект наполнения. Для уточнения локализации кистоз-
ного образования 3 пациентам выполняли спиральную 
компьютерную томографию, при которой в просвете нис-
ходящей ветви ДПК выявлено кистозное образование 
(рис. 2). 

Для определения связи кистозного удвоения с желч-
ными и панкреатическими протоками 4 пациентам выпол-
нена магниторезонансная холангиопанкреатография — 
МРХПГ (рис. 3), при которой у 2 детей заподозрена связь 
с общим желчным протоком. По результатам комплекс-
ного обследования во всех случаях удалось установить 
наличие кистозного образования в парафатериальной 
области ДПК (табл. 2). 

Все дети были оперированы, им было проведено 
трансдуоденальное иссечение парафатериального ки-
стозного удвоения, из них в 3 случаях была выполнена 
лапаротомия, у 4 детей применен лапароскопический до-
ступ, 2 детям интраоперационно был проведен назоинте-
стинальный зонд (табл. 3).

Рис. 3. Магниторезонансная холангиопанкреатография пациен-
та № 5. Достоверной связи кистозного образования с желчными 
протоками нет
Fig. 3. Magnetic resonance cholangiopancreatography of patient 5. 
No reliable connection was found between cystic formation with 
the bile ducts

Рис. 2. Спиральная компьютерная томография пациента № 5.  
Стрелкой обозначено кистозное образование в просвете две-
надцатиперстной кишки 
Fig. 2. Computed tomography of patient 5. The arrow points to the 
cystic formation in the lumen of the duodenum

При открытом вмешательстве выполняли поперечную 
лапаротомию в верхнем правом квадранте живота. По-
сле вскрытия брюшной полости широко мобилизовали 
ДПК по Кохеру и выполняли продольную дуоденотомию 
по передней стенке ее нисходящей ветви. После визуа-
лизации БДС, находящегося проксимальнее кистозного 
образования, максимально широко иссекали стенки ки-
стозного удвоения. В ходе оперативного вмешательства 
особое внимание уделяли сохранению целостности БДС. 
Дефект стенки ДПК ушивали в поперечном направлении 
однорядными узловыми швами. Две операции были за-
вершены установкой дренажа в зону ДПК, в одном случае 
брюшную полость не дренировали. 

В ходе лапароскопических операций (рис. 4) нис-
ходящий отдел ДПК фиксировали двумя временными 
тракционными швами за переднюю брюшную стенку. 
После продольной дуоденотомии при компрессии желч-
ного пузыря и поступлении желчи в просвет ДПК уда-
валось уточнить локализацию БДС. С помощью LigaSure 

Рис. 5. Иссечение стенок парафатериального кистозного 
удвоения двенадцатиперстной кишки у пациента № 3
Fig. 5. Excision of the walls of the periampullary duodenal 
duplication cyst of patient 3

Рис. 4. Парафатериальное кистозное удвоение двенадцатиперст-
ной кишки у пациента № 1
Fig. 4. Periampullary duodenal duplication cyst of patient 1
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Таблица 3. Данные оперативных вмешательств
Table 3. Surgical management

Пациент Вид оперативного  
доступа Дренаж Назоинтести

нальный зонд

Содержимое парафатериальных кистозных удвоений

характер содержимого наличие камней

1 Лапароскопический + – Желчь +
2 Лапаротомия + + Слизь –
3 Лапароскопический – – Слизь –
4 Лапаротомия + – Слизь –
5 Лапароскопический + – Желчь +
6 Релапаротомия – + Желчь –
7 Лапароскопический – – Желчь +

Таблица 4. Результаты лечения
Table 4. Treatment results

Пациент
Сроки  

нахождения 
в ОРИТ, сут

Дренаж 
удален,  

сут
Энтеральное кормление, сут

Гистологическое исследование

Проведено 
койко-днейдиагноз  

подтвержден

эктопия  
слизистой оболочки  
желудочного типа

1 4 5 С 6-х суток + – 12
2 6 6 Через назоинтестинальный зонд  

с 3-х суток, через рот — с 5-х суток
+ – 11

3 5 – С 5-х суток + – 11

4 5 7 С 5-х суток + – 14

5 6 6 С 6-х суток + – 12

6 4 Не было Через назоинтестинальный зонд — 
с 3-х суток, через рот — с 4-х суток

+ + 11

7 6 Не было С 5-х суток + – 11

Примечание. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note. ICU — intensive care unit.

или гармонического диссектора выполняли широкую ре-
зекцию стенок кистозного удвоения (рис. 5). В заверше-
ние операции при повторной компрессии желчного пузы-
ря убеждались в сохранности БДС. Дуоденотомическую 
рану ушивали в поперечном направлении однорядным 
обвивным швом нитями Vicryl 4-0. В конце двух опера-
ций была установлена дренажная трубка в зону ДПК, две 
операции были завершены без дренирования брюшной 
полости.

В ходе оперативных вмешательств при вскрытии про-
света кистозных удвоений последние были заполнены 
слизью в 3 случаях, желчью — у 4 пациентов. В 3 случаях 
в просвете кистозных удвоений ДПК обнаружены множе-
ственные мелкие камни желтого цвета (табл. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Интраоперационных осложнений, а также конверсий 

эндохирургических вмешательств не зафиксировано. 

Послеоперационный период протекал у всех детей глад-
ко, симптомов дуоденостаза не было, энтеральное корм-
ление начинали на 4–5-е сутки, на 5–6-е сутки удаляли 
дренаж из брюшной полости. Пациенты выписаны домой 
на 11–12-е сутки. 

Гистологическое исследование. Микроскопическая 
картина соответствовала истинным удвоениям и ха-
рактеризовалась наличием мышечной оболочки, пред-
ставленной продольными, поперечными и спиральными 
мышечными волокнами, слизистая оболочка соответ-
ствовала гистоархитектонике слизистой тонкокишечного 
типа, в части наблюдений имелись бруннеровы железы. 
Желудочная эктопия слизистой оболочки удвоения в на-
шем исследовании была выявлена лишь в одном случае  
(табл. 4).

Катамнез прослежен у всех пациентов в срок от 3 мес. 
до 10 лет. Жалоб и патологических изменений при УЗИ 
отмечено не было.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Удвоения ДПК — редкие врожденные пороки разви-

тия со встречаемостью 1 : 100 000 [1]. Отдельного внима-
ния заслуживают удвоения, расположенные вблизи БДС, 
которые носят называние парафатериальных. 

Являясь внутрипросветными образованиями, парафа-
териальные удвоения ДПК могут приводить к развитию 
обтурационного варианта ХДН [1–3]. В ряде случаев вы-
явлена связь с желчевыводящими и панкреатическим 
протоками, парафатериальные удвоения ДПК могут при-
водить к развитию билиарной обструкции и рецидивиру-
ющему панкреатиту [1, 2–7]. В наших наблюдениях у всех 
детей отмечалась картина ХДН, проявляющаяся длитель-
ными болями в животе, частой рвотой съеденной пищей. 
В анамнезе у 2 пациентов имелись симптомы рецидиви-
рующего панкреатита, у одного ребенка — неоднократ-
ные оперативные вмешательства по поводу билиарной 
обструкции.

Для дооперационной диагностики парафатериальных 
кистозных удвоений необходимо применить весь спектр 
инструментальных методов диагностики [3]. На УЗИ выяв-
ляют характерную для энтерокист двуслойную стенку [8]. 
При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) парафатериаль-
ные кистозные удвоения расположены дистальнее БДС. 
Стоит отметить, что в нашем наблюдении при ЭГДС толь-
ко у 3 детей визуализирована область БСД, в остальных 
случаях выявлено лишь кистозное образование, пере-
крывающее просвет ДПК. На МРХПГ нельзя было исклю-
чить связь кистозного образования с желчевыводящими 
протоками у 2 пациентов. Таким образом, на этапе до-
операционной диагностики, даже выполнив комплексное 
обследование, было сложно дифференцировать парафа-
териальные удвоения и холедохоцеле, что подтверждает 
трудность дифференциальной диагностики данных интра-
дуоденальных образований.

Во всех случаях было выполнено трансдуоденальное 
широкое иссечение стенок кистозного удвоения ДПК 
с сохранением целостности БДС. При иссечении задней 
стенки парафатериальных кистозных удвоений может 
возникнуть обширный дефект стенки ДПК и поврежде-
ние головки поджелудочной железы. Это может потре-
бовать выполнения панкреатодуоденальной резекции [1], 
что, учитывая доброкачественный характер, неоправдан-
но большой объем оперативного вмешательства в дет-
ском возрасте. Тем более, в литературе описаны еди-
ничные случаи малигнизации кистозных удвоений ДПК 
у взрослых пациентов [9–12].

В литературе продолжает обсуждаться дифферен-
циальная диагностика между парафатериальными ки-
стозными удвоениями ДПК и холедохоцеле. Последние 
являются пороком развития терминального отдела хо-
ледоха и так же пролабируют в просвет ДПК [9]. Особо 
стоит отметить, что ряд авторов считает, что окончатель-
ный диагноз ставится только по данным гистологического 

исследования [10]. У парафатериальных кистозных удво-
ений микроскопическая картина характеризовалась на-
личием мышечной оболочки, представленной продольны-
ми, поперечными и спиральными мышечными волокнами, 
слизистая оболочка соответствовала гистоархитектонике 
слизистой тонкокишечного типа, в части наблюдений 
имелись бруннеровы железы. Данная картина согласу-
ется с данными ряда авторов [1, 10]. Желудочная экто-
пия слизистой оболочки дупликатуры в нашем иссле-
довании была выявлена лишь в одном случае. Однако 
есть мнение, что такая гистологическая картина может 
быть и у холедохоцеле [9, 13, 14], а дифференциальный 
диагноз ставится по совокупности результатов инстру-
ментальных методов диагностики и интраоперационной 
картины. Мы считаем, что при постановке диагноза стоит 
опираться на результаты патогистологического исследо-
вания. Во всех описанных нами случаях имелись гистоло-
гические признаки удвоений ДПК.

По литературным данным эктопия слизистой желудоч-
ного типа в стенках парафатериальных кистозных удвое-
ний встречается до 35 % случаев [1, 3, 4, 6, 12]. Считаем, 
что в случае наличия эктопированной слизистой оболочки 
желудка следует регулярно проводить ЭГДС и биопсию 
слизистой оболочки ДПК в связи с возможным риском 
малигнизации у таких пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Причиной обтурационного варианта ХДН у детей мо-

гут быть парафатериальные кистозные удвоения ДПК. 
При выявлении кистозного образования в просвете ДПК 
необходимо проводить дифференциальный диагноз с хо-
ледохоцеле, для этого требуется выполнение комплекса 
эндоскопических и лучевых методов исследования. Опе-
рацией выбора при кистозных парафатериальных удво-
ениях является широкое трансдуоденальное иссечение 
стенок удвоения, которое может быть успешным. 
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Эндоскопическая цистогастростомия 
под ультразвуковым контролем в лечении детей  
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Аннотация
Острый панкреатит у детей встречается относительно редко, порядка 3–13 случаев на 100 000 населения еже-

годно, а осложненные формы в три раза реже, чем во взрослой когорте пациентов. Однако в последнее время отме-
чается увеличение числа острых панкреатитов в педиатрической группе, что влечет за собой относительно бóльшую 
встречаемость осложненных форм острого панкреатита, в том числе с формированием парапанкреатических острых 
жидкостных скоплений, и обусловливает актуальность данной проблемы для детских хирургов. 

В данной статье на примере двух наблюдений представлена технология пункции парапанкреатической псевдоки-
сты под ультразвуковым и рентгенологическим контролем с последующим введением в ее полость струны проводника 
и дальнейшего стентирования данного соустья двумя пластиковыми double-pigtail-стентами. В первом случае был 
оперирован мальчик 12 лет с идиопатическим панкреатитом и формированием острого парапанкреатического жид-
костного скопления в области хвоста поджелудочной железы. Во втором наблюдении у 10-летней девочки формиро-
вание парапанкреатической псевдокисты произошло в результате лекарственно индуцированного панкреатита (ос-
ложнение длительного приема противоэпилептического средства — вальпроевой кислоты). Оба ребенка оперированы 
по данной методике. В послеоперационном периоде проводилась антисекреторная терапия. Катамнез через 1  год 
и 6 мес.: дети жалоб не предъявляют, ультразвуковое и рентгенологическое исследования патологии не выявили. 

Эндоскопическая цистогастростомия под ультразвуковым контролем — метод, нашедший широкое применение 
при осложненном течении панкреатита у взрослого контингента больных. Приведенные наблюдения показывают его 
эффективность в педиатрической практике. Но относительные небольшие сроки наблюдений результатов лечения 
требуют дополнительных исследований на значительно большем числе исходов данных оперативных вмешательств 
в педиатрической практике. 

Ключевые слова: острый панкреатит; псевдокиста; парапанкреатическое жидкостное скопление; цистогастроанасто-
моз; эндоскопия; ультразвуковая навигация; дети.

Как цитировать:
Павлушин П.М., Грамзин А.В., Дробязгин Е.А., Добров С.Д., Охотина А.А., Никулина А.Б., Архипов Д.А., Кривошеенко Н.В., Койнов Ю.Ю., Цыганок В.Н., 
Чикинев Ю.В. Эндоскопическая цистогастростомия под ультразвуковым контролем в лечении детей с осложненной формой острого панкреатита // 
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Endoscopic ultrasound-guided cystogastrostomy  
in the treatment of the complicated form of acute 
pancreatitis in children
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Abstract
Acute pancreatitis is relatively rare in children, with approximately 3–13 cases per 100,000 populations annually, and com-

plicated forms are three times less common than those in adults. However, recently, the number of acute pancreatitis cases in 
children has increased, which entails a relatively higher incidence of complicated acute pancreatitis, including parapancreatic 
acute fluid accumulation, and determines the relevance of this problem for pediatric surgeons.

In this study, using two sample observations, parapancreatic pseudocyst puncture under ultrasound and X-ray control was 
presented, a conductor string was introduced into the cavity of the pseudocyst, and further stenting of this anastomosis was 
performed with two plastic double-pigtail stents. In the first case, a 12-year-old boy underwent surgery for idiopathic pancre-
atitis and acute parapancreatic fluid accumulation in the pancreatic tail. In the second case, a 10-year-old girl presented with 
a parapancreatic pseudocyst, which was caused by drug-induced pancreatitis (a complication of the long-term use of valproic 
acid, an antiepileptic drug). Both children underwent surgery using this technique. Antisecretory therapy was performed post-
operatively. In the catamnesis after 1 year and 6 months, the children had no complaints, and ultrasound and X-ray studies 
did not reveal any pathology. Endoscopic cystogastrostomy under ultrasound guidance is widely performed in complicated 
pancreatitis in adults. These observations show its effectiveness in pediatric practice. However, the relatively short observation 
period of treatment results requires additional research on a much larger number of cases and outcomes of these surgical 
interventions in children.

Keywords: acute pancreatitis; pseudocyst; parapancreatic fluid collection; cystogastroanastomosis; endoscopy; ultrasound 
navigation; children.
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超声引导下内窥镜膀胱胃造瘘术在儿童重症急性胰腺
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简评

儿童急性胰腺炎是一种相对罕见的，每年每10万人口中发生3-13例，儿童的重症比成人群体的少

3倍。然而，近年来，小儿科人群中的急性胰腺炎发病率增加，导致重症复杂急性胰腺炎的发病率相

对较高，包括胰周液体积聚的形成，使之成为小儿科外科医生的一个紧迫问题。 

本文以两个病例为例，介绍了在超声引导和辐射照射检查下进行胰腺假性囊肿穿刺的技术，然后

将导丝置入假性囊肿腔内，并进一步用两个塑料双猪尾（double-pigtail）支架对该吻合进行支架

植入术。在第一个病例中，一个12岁的男孩接受了手术，他患有特发性胰腺炎，并在胰腺尾部有急性

胰周液体积聚。在第二个病例中，一名10岁的女孩接受了手术，她患有因药物引起的胰腺炎（长期服

用抗癫痫药物的并发症，丙戊酸作为抗癫痫药物）而形成的胰腺假性囊肿。这两个孩子都是采用这

种技术接受手术的。术后进行了抑酸治疗。1年和6个月后的病历：孩子们没有任何抱怨，超声和辐射

照射的检查都没有发现任何病变。 

超声引导下内窥镜膀胱胃造瘘术是一种在成人患有重症胰腺炎的情况下已经得到广泛应用的

方法。这些观察表明该方法在小儿科实践中的有效性。然而，因为治疗结果的随访期相对较短，所以

需要对小儿科实践中接受这种手术的更多病例进行额外研究和评估。 

关键词：急性胰腺炎；假性囊肿；胰周液体积聚；膀胱胃吻合术；内镜检查；超声波导航；儿童。
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ВВЕДЕНИЕ
Острое воспаление поджелудочной железы в  педи-

атрической популяции встречается относительно редко, 
порядка 3–13 случаев на 100 000 населения ежегодно, 
а  осложненное течение острого панкреатита в  три раза 
реже, чем во взрослой когорте пациентов. В  этиологии 
панкреатита у  детей превалируют посттравматические, 
лекарственно-индуцированные факторы и  панкреатиты 
на фоне врожденных пороков развития гепатопанкреа-
тобилиарной зоны, однако значительную долю сохраняют 
идиопатические панкреатиты [1–3]. В  последнее время 
отмечается увеличение числа острых панкреатитов у де-
тей, что влечет за собой относительно большую встре-
чаемость осложненных форм острого панкреатита, в том 
числе с  формированием парапанкреатических острых 
жидкостных скоплений [4, 5]. Данный факт заставляет 
детского хирурга все чаще встречаться со столь слож-
ной, не всегда однозначной в плане хирургической так-
тики и вариабельной патологией поджелудочной железы.

Многие методы дренирования данных псевдокист 
подвергают ребенка относительно большой операцион-
ной травме, а в случае перкутанного дренирования могут 
сформировать наружный панкреатический свищ. Однако 
существует современный малоинвазивный метод дре-
нирования острого парапанкреатического жидкостного 
скопления — эндоскопическое наложение кистозно-же-
лудочного соустья.

В целях улучшения качества лечения детей с локаль-
ными осложнениями острого панкреатита в данной статье 
представлен опыт применения методики малоинвазивно-
го эндоскопического дренирования парапанкреатических 
псевдокист под ультразвуковым (УЗ) наведением.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Случай 1
Мальчик, 12 лет, обратился в  центральную район-

ную больницу (ЦРБ) по месту жительства в  связи с  бо-
лями в  животе, которые связывал с  погрешностями 
в  диете, где при дообследовании заподозрен острый 
панкреатит, в  связи с  чем на ранних этапах начаты ин-
фузионная, антисекреторная, спазмолитическая и  анти-
бактериальная терапия, энтеральная нагрузка ограниче-
на. При стабильном состоянии ребенок консультирован 
по линии санитарной авиации —  рекомендован пере-
вод в  детское хирургическое отделение Государствен-
ной Новосибирской областной клинической больницы 
(ГНОКБ). При поступлении состояние пациента опре-
делено как среднетяжелое, без болевого абдоминаль-
ного синдрома, эвакуаторные расстройства отсутство-
вали, уровень амилазы крови 198 Ед/л, С-реактивный 
белок (СРБ) 165 мг/л, иной гуморальной активности 
не отмечено. Продолжена ранее обозначенная терапия.  

На 2-е сутки после перевода — отрицательная динамика 
в виде появления умеренного болевого абдоминального 
синдрома, элевации уровня амилазы крови, дисэлектро-
литемии, в  связи с  чем ребенок переведен в  отделе-
ние реанимации. На 4-е сутки выполнен УЗ-контроль, 
по результатам которого наряду с  сохраняющимся оте
ком паренхимы железы в проекции хвоста и тела желе-
зы визуализировано парапанкреатическое анэхогенное 
жидкостное образование 7,7 × 5,5  см. По результатам 
магнитно-резонансной томографии органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства (МРТ ОБП) с про-
граммой MRCP выявлено оттесняющее стенку желудка 
кпереди отграниченное жидкостное скопление округлой 
формы с четкими и ровными контурами с гомогенным МР-
сигналом от содержимого размерами до  65 × 47 × 52  мм 
(рис. 1). 

Учитывая интимную связь парапанкреатической 
псевдокисты с  желудком, ребенку предпочтительно 
проведение эндоскопической цистогастростомии под  
УЗ-контролем. 

Ход операции. При инсуффляции СО2 конвексный 
эхоэндоскоп OlympusTM UTC140 (Япония) с внешним диа-
метром дистального конца 14,6 мм проведен в пищевод, 
желудок, двенадцатиперстную кишку. Все 5 эхоскопи-
ческих слоев пищевода, желудка, двенадцатиперстной 
кишки четко визуализированы. Аорта прослежена до от-
хождения чревного ствола. Визуализированы чревный 
ствол, селезеночная и  печеночная артерии. Поджелу-
дочная железа в  области головки и  тела незначительно 
увеличена в размерах, контуры ее четкие, ровные, парен-
хима неоднородная, без очаговых поражений. Вирсунгов 
проток шириной до 1 мм, прослеживается на всем про-
тяжении, ход его прямой, просвет гомогенный, боковые 
бранши не определяются, внутрипротоковых включений 
нет. Лимфатические узлы в  панкреатобилиарной зоне, 
по ходу селезеночных сосудов не определяются. При  
УЗ-сканировании из желудка в  области хвоста подже-
лудочной железы определяется кистозное образование 
округлой формы с четкими, ровными стенками, размера-
ми до 6 × 5 см с гомогенным содержимым, на небольшом 
участке прилежащее к стенке желудка. Выполнена пунк-
ция иглой Endoflex 19G под УЗ-контролем в  точке наи-
более плотного контакта со стенкой желудка, получено 
прозрачное содержимое (забрано на цитологию, бакте-
риальный посев, биохимическое исследование). Далее 
по игле под УЗ- и  рентгенологическим контролем уста-
новлена мягкая струна-проводник 0,035” с гидрофильным 
кончиком, по которой выполнена электрохирургическая 
цистогастростомия цистотомом 8,5  Fr, канал расши-
рен трехэтапным дилатационным баллоном EndostarsTM 
до 8 мм, после чего в зону сформированного соустья уста-
новлены два мягких пластиковых стента Endo-flexTM типа 
double pigtail 7 Fr, длиной 8 см (рис. 2). 

Рентген-контроль положения стентов. В желудок отте-
кает содержимое дренируемого жидкостного скопления.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной 
полости. Стрелка указывает на жидкостное перипанкреатиче-
ское образование
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity organs. 
The arrows show fluid peripancreatic mass

После операции ребенок переведен в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии с целью мониторинга 
витальных функций, проведения парентерального корм-
ления, антисекреторной терапии препаратом октреотида. 
По результатам биохимического исследования содер-
жимого кисты уровень амилазы составил 222 070 Ед/л, 
при бактериологическом исследовании роста патогенной 
флоры не получено. На 2-е послеоперационные сутки 
начато энтеральное кормление специально подготов-
ленной смесью. На 4-е сутки отменена антисекретор-
ная терапия (октреотид). На 5-е послеоперационные 
сутки ребенок переведен в  профильное отделение. 
Выписан на амбулаторный этап только на 17-е  сутки 
после операции, ввиду длительной гуморальной ак-
тивности, купированной антибактериальной терапией  
карбапенемами. 

При диспансерном наблюдении ребенка в течение по-
лугода данных о  рецидиве и  осложнении не выявлено. 
Через 6 мес. после оперативного лечения ребенок пла-
ново госпитализирован в  отделение детской хирургии 
ГНОКБ. Проведена МРТ ОБП: поджелудочная железа нор-
мальных формы и размеров, патологических образований 
не выявлено, парапанкреатическая клетчатка не измене-
на (рис. 3). 

Рис. 2. Вид двух double-pigtail-стентов, установленных в про-
свете цистогастроанастомоза
Fig. 2. Appearance of two double-pigtail stents that were inserted 
through cystogastroanastomosis

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография. Контроль органов 
брюшной полости через 6 мес. после лечения
Fig. 3. MRI of abdominal cavity organs 6 months after treatment
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При эзофагогастродуоденоскопии: стентов не обна-
ружено, наиболее вероятно стенты самопроизвольно ми-
грировали по кишечнику и  вышли естественным путем. 
На данный момент катамнез данного пациента составляет 
порядка 1 года, рецидива острого панкреатита у ребенка 
не зафиксировано.

Случай 2
Девочка, 10 лет, поступила в ЦРБ по месту жительства 

с  жалобами на постоянные тянущие боли в  эпигастрии 
давностью трое суток, тошноту, рвоту съеденной пищей, 
фебрильную лихорадку. При УЗИ органов брюшной по-
лости, выполненном в  приемном отделении, —  призна-
ки отека паренхимы поджелудочной железы, на уровне 
хвоста жидкостное однородное скопление неправильной 
формы размерами 82 × 46 × 30 мм. Течение острого пан-
креатита также подтверждено параклинически. Из анам-
неза ребенка известено о  приеме препаратов вальпро-
евой кислоты с  возраста 11 мес. в  связи с  имеющейся 
эпилепсией. Назначена инфузионная терапия, спазмоли-
тики, антибактериальная терапия. На следующие сутки 
ребенок переведен в  детское хирургического отделение 
ГНОКБ. При поступлении выполнена МСКТ органов брюш-
ной полости с  внутривенным болюсным контрастирова-
нием, выявлены признаки панкреонекроза с  прорывом 
главного панкреатического протока и  образованием 
острого жидкостного скопления по передней поверхно-
сти хвоста и тела поджелудочной железы до 7 см в диа-
метре, оттесняющего желудок кпереди, выраженный отек 

всех отделов поджелудочной железы, контрастирование 
паренхимы неоднородное. Отек парапанкреатической 
клетчатки с распространением в ворота селезенки, вдоль 
переднего листка фасции Герота слева и левого бокового 
канала (рис. 4).

Параклинически: гуморальная активность — лейко-
цитоз 16 · 109/л с нейтрофильным сдвигом, СРБ 113 мг/л, 
уровень амилазы крови и мочи в норме. С учетом имею-
щихся инструментальных признаков панкреонекроза ис-
следован уровень панкреатической липазы —  повышен 
до 261  Ед/л. Назначены антисекреторная (октреотид), 
гастропротекторная (эзомепразол), спазмолитическая 
(дротаверин), инфузионная, антибактериальная (цефопе-
разон  +  сульбактам) терапия. Учитывая интимную связь 
парапанкреатической псевдокисты с  желудком, ребенку 
предпочтительно проведение эндоскопической цисто-
гастростомии под УЗ-контролем. С  учетом противоэпи-
лептической терапии также не исключен лекарственный 
генез заболевания на фоне приема вальпроевой кисло-
ты — смена препарата на топирамат. Оперативное лече-
ние по ранее описанной методике выполнено на 5-е сутки 
пребывания в стационаре. 

По результатам исследования: в биохимическом ана-
лизе пунктата кисты —  амилаза 431 Ед/мл, по данным 
посева получена Candida albicans. В  динамике на фоне 
проводимого лечения отмечается снижение показателей 
гуморальной активности и  секреторной активности под-
желудочной железы. На 8-е послеоперационные сутки 
выполнена МРТ ОБП —  размеры кисты поджелудочной 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография. Венозная фаза органов брюшной полости. Стрелки указывают на жидкостное 
перипанкреатическое образование
Fig. 4. Venous phase of multi-slice computed tomography of the abdominal cavity organs. The arrows show a fluid-filled peripancreatic mass
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железы уменьшились до 30 × 35 мм, сохраняется отек 
и  инфильтрация парапанкреатической клетчатки.  
На 9-е сутки отменена антисекреторная терапия. 
На 15-е  сутки ребенок выписан на амбулаторный этап 
лечения. 

Через 3 мес. пациентка в  плановом порядке госпи-
тализирована в  отделение детской хирургии ГНОКБ. 
По данным МРТ ОБП: поджелудочная железа не увели-
чена (ширина железы в области головки 17 мм, в области 
тела 13 мм, в  области хвоста 9 мм), паренхима железы 
гомогенная, дольчатость структуры отчетливо не опре-
деляется, панкреатический проток не расширен. Киста 
«спавшаяся». 

Через 6 мес. — повторная госпитализация в отделе-
ние детской хирургии. По данным МРТ ОБП: поджелудоч-
ная железа не увеличена, паренхима железы гомогенная, 
дольчатость структуры сохранена, панкреатический про-
ток не расширен, ранее визуализируемая киста размера-
ми до 1 см с  жидкостным содержимым. За прошедшие 
6 мес. также: отсутствие абдоминального болевого син-
дрома и параклинических изменений. С учетом положи-
тельной клинической и  лабораторной динамики принято 
решение об удалении стента. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Острый панкреатит в  педиатрической популяции — 

относительно редкое заболевание, в  отличие от взрос-
лой когорты населения. «Взрослыми» хирургами пройден 
достаточно длительный путь в  изучении подходов кон-
сервативного и  оперативного лечения как собственно 
панкреатита, так и  его осложненных форм. По данным 
иностранных источников, за последние 10–15 лет забо-
леваемость панкреатитом среди детей значительно воз-
росла и составляет 3,6–13,3 случая на 100 000 [6–8].

Острый панкреатит у детей имеет свои отличительные 
черты. Во-первых, в  этиологической структуре превали-
руют посттравматические панкреатиты —  до 40 % [1]. 
По данным H.X. Bai и соавт. [2], наиболее часто выявля-
ются билиогенные панкреатиты, вследствие обструкции 
терминального отдела холедоха. Данный вид панкреа-
тита чаще диагностируется в  старшей возрастной груп-
пе. Исходя из нашего опыта, билиогенные панкреатиты 
встречаются редко. Возможно, это обусловлено ранней 
диагностикой желчнокаменной болезни у  детей и  свое
временным лечением. Лекарственно-индуцированные 
панкреатиты встречаются до 25 % случаев, идиопати-
ческие панкреатиты — до 34 %, а на панкреатиты, свя-
занные с аномалией развития панкреатобилиарной зоны 
(pancreas divisum, pancreatobiliary maljunction, кольцевид-
ная поджелудочная железа, киста холедоха), включая ге-
нетически-детерминированные воспаления поджелудоч-
ной железы, приходится оставшаяся доля [9]. 

Течение панкреатита у детей по сравнению со взрослы-
ми протекает в более легких формах за счет неизменной 

паренхимы поджелудочной железы, а осложнения встре-
чаются реже. Поэтому не каждый детский хирург может 
встретиться в своей практической работе с подобным со-
стоянием у  ребенка. Поэтому необходимо концентриро-
вать пациентов с  осложненными формами панкреатита 
в  многопрофильных центрах, сочетающих техническую 
оснащенность с  подготовленными специалистами, вла-
деющими современными миниинвазивными методиками 
[10–12].

Одно из ранних осложнений течения острого пан-
креатита —  образование псевдокист, которые по сво-
ей сути являются острыми жидкостными скоплениями 
сока поджелудочной железы в  парапанкреатическом 
пространстве или в  полости малого сальника. Данные 
образования могут достигать достаточно внушительных 
размеров. Однако, учитывая редкость патологии в дет-
ском возрасте, не до конца определен подход к  тера-
пии этих состояний [13, 14]. Существует выжидательный 
подход и  мнение, что большинство псевдокист могут 
инволюционировать самостоятельно в течение 4–6 нед. 
А  при отсутствии положительной динамики, прибегают 
к  активной хирургической тактике —  наложению ци-
стогастроанастомоза («открытой», лапароскопической 
или эндоскопической методикой) или одного из вари-
антов перкутанного дренирования. Однако, при наличии 
отрицательной динамики, явной связи с  протоковой 
системой поджелудочной железы, явлениями панкрео
некроза сроки оперативного вмешательства могут 
быть сокращены. Тем не менее рекомендуется не при-
менять активных действий в  первые 2  нед. течения 
воспалительного процесса в  поджелудочной железе.  
В  отдельных случаях можно прибегнуть к  наложению 
цистоеюноанастомоза [15–17].

Согласно коллективному мнению, эндоскопическая 
цистогастростомия у  детей —  это безопасный, эффек-
тивный, малоинвазивный метод лечения острых жид-
костных скоплений в исходе острого панкреатита [18–21].  
Его основные бенефиты в сравнении с перкутанным дре-
нированием — это  отсутствие наружных медицинских 
изделий на теле ребенка, что обусловливает хорошую 
социализацию пациента, и отсутствие рисков само-
стоятельной экстракции дренажа ребенком. Основной 
минус перкутанных вмешательств —  необходимость 
быть уверенным в отсутствии разгерметизации главного 
панкреатического протока, поскольку в ситуации с нару-
шением целостности вирсунгова протока хирурги имеют 
риски получить полноценный наружный панкреатиче-
ский свищ, при котором может требоваться последу-
ющее реконструктивное вмешательство, в  особенности 
при наличии синдрома «отключенного» хвоста поджелу-
дочной железы. У внутреннего дренирования подобно-
го риска нет. Современный уровень развития медицин-
ской техники позволяет свободно выполнять подобные 
вмешательства детям старшей возрастной группы, 
а также в отдельных случаях и в младшей. Положение 
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эндоскопа в желудке дает необходимую свободу движе-
ний для наложения соустья, а современные материалы, 
из которых изготовлены стенты, не требуют их специ-
альной фиксации и  позволяют им длительно и  эффек-
тивно функционировать. При УЗ-навигации эти операции 
проводят безопасно для пациента без действий «всле-
пую». При осложненных псевдокистах поджелудочной 
железы имеются модификации данной технологии, по-
зволяющие проводить стентирование соустья саморас-
правляющимися металлическими стентами в случае вы-
раженного панкреонекроза с образованием секвестров. 
Наличие стентированного соустья также дает возмож-
ность проводить лаваж полости псевдокисты, удаление 
некротических масс [22–30].

Однако количество выполняемых эндоскопических 
цистогастростомий у  детей как в  России, так и  в мире 
достаточно лимитировано, ввиду относительно редкой 
встречаемости данной патологии; зачастую один центр 
не может накопить необходимый опыт, позволяющий 
всесторонне оценить эффективность данной методики. 
Поэтому требуются многоцентровые исследования с  це-
лью определения четких показаний к  вмешательству, 
сроков наложения соустья от начала заболевания, про-
должительности стояния стентов, возможных осложне-
ний, а также поиск путей их разрешения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндоскопическая цистогастростомия под ультразвуко-

вым контролем, выполняемая у детей при осложненных 
формах острого панкреатита, на наш взгляд, —  совре-
менная, эффективная, малоинвазивная методика, по-
зволяющая добиться удовлетворительного клинического 
эффекта в  течение панкреонекроза с  формированием 
псевдокист. Однако, учитывая относительную редкость 
подобных осложнений острого панкреатита у детей, тре-
буются дальнейшие многоцентровые исследования, на-
правленные на всестороннее изучение данной методики 
в детской практике, в том числе и отдаленных на десяти-
летия эффектов от создания подобного соустья.
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Перекрестная дистопия правой почки с кистозной 
дисплазией нефункционирующей левой почки, 
ассоциированной с уретероцеле
Г.И. Кузовлева1,2, В.В. Рогожина2, О.В. Староверов1, Э.К. Айрян1,2,  
Н.А. Хватынец1,2, В.В. Ростовская2

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

Аннотация
Перекрестная дистопия — редкий тип врожденной аномалии, характеризуется смещением почки на противопо-

ложную сторону, вследствие чего обе почки оказываются расположенными с одной стороны и примерно в 85 % таких 
случаев может наблюдаться слияние их паренхимы. В литературе мы не встретили описания случаев из практики, ког-
да ортотопическая кистозно-дисплазированная почка с отсутствием функции, ассоциированная с патологией уретеро-
везикального сегмента (уретероцеле), была сращена с нижним полюсом перекрестно дистопированной нормально 
сформированной почкой. 

У пациентки 8 сут жизни на основании ультразвуковых данных установлен предварительный диагноз: «Агенезия 
правой почки, удвоение левой почки, кистозная дисплазия, уретерогидронефроз нижней половины удвоенной левой 
почки, уретероцеле слева». Проведена цистоуретроскопия, правое устье расположено в типичном месте, правильно 
сформировано, слева — уретероцеле, занимающее половину объема мочевого пузыря. Проведен первый этап ле-
чения: с помощью гольмиевого лазера сформировано артифициальное устье в уретероцеле с целью восстановления 
оттока мочи и функции нижней половины предположительно удвоенной левой почки. В возрасте 9 мес. проведена 
компьютерная томография органов мочевой системы, диагностирована перекрестная дистопия правой почки со сра-
щением нижним полюсом с кистозно-дисплазированной ортотопической левой почкой. Проведена лапароскопическая 
нефруретерэктомия нефункционирующей ортотопической почки с кистозно-измененной паренхимой. 

После выписки из стационара данные контрольного обследования свидетельствуют о полной клинической ремис-
сии и социальной адаптации пациентки. Перекрестная дистопия почки со сращением с кистозно-дисплазированной 
почкой и сформированным уретероцеле — редкая врожденная аномалия, требующая своевременного обследования 
в условиях специализированной клиники и составления индивидуального плана лечения, основанного на преоблада-
ющей урологической аномалии и функциональном статусе почки. Хирургическое пособие должно быть ориентировано 
на симптоматическую урологическую проблему с акцентом на сохранение функции почек.

Ключевые слова: урология; перекрестная дистопия; кистозная дисплазия; уретероцеле; нефроуретероэктомия; дети.
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Cross-fused dystopia of the right kidney with cystic 
dysplasia of the non-functioning left kidney associated 
with an ureterocele
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Abstract
Cross-dystopia is a rare type of congenital anomaly and is characterized by a displacement of the kidney to the opposite 

side; as a result, they are both located on the same side, and in approximately 85% of such cases, a fusion of the parenchyma of 
two kidneys can be observed. We have not found reports of cases in which a nonfunctioning orthotopic cystic dysplastic kidney 
associated with ureterovesical segment pathology (ureterocele) was fused with the lower pole of a cross-dystopian normally 
formed kidney in the literature. The patient, 8 days old, had a preliminary diagnosis of agenesis of the right kidney, doubling of 
the left kidney, cystic dysplasia, doubled left kidney with an ureterohydronephrosis in the lower half and ureterocele. To restore 
the urine outflow and function of the lower half of the presumably doubled left kidney, a cystourethroscopy was performed. 
In a typical place on the right, there was a correctly formed ureteral orifice, i.e., an ureterocele on the left, which occupies half 
of the bladder volume. With a holmium laser, an artificial orifice was formed in the ureterocele to restore the urine passage. 
At 9 months old, tomography urinary tract was performed, which revealed cross-dystopia of the right kidney with a fusion of 
the lower pole and a cystic dysplastic orthotopic left kidney. Laparoscopic nephroureterectomy of a non-functioning orthotopic 
kidney was performed.

The control examination indicated complete clinical remission and social adaptation of the patient after discharge. Cross-
dystopia of the kidney with fusion, cystic dysplastic kidney, and a ureterocele are rare congenital anomalies that require timely 
examination in a specialized clinic and drawing up an individual treatment plan. The surgical method should focus on a symp-
tomatic urological problem, emphasizing preserving kidney function.

Keywords: urology; cross-dystopia; cystic dysplasia; ureterocele; nephroureterectomy; children.
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在无功能的左肾囊性发育不良伴有输尿管疝的情况下

的右肾交叉性异位肾
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简评

右肾交叉性异位肾是一种罕见的先天性异常，其特点是一侧肾脏横过中线，跑到另外一侧，所以

两个肾脏都在同一侧，大约85%的交叉异位肾与其对侧的正常肾脏相融合。在以前发表的文章中，

我们没有看到任何囊性发育不良伴有输尿管疝的无功能正位肾脏与交叉性异位肾的正常形成肾脏

的下极融合的病例。 

根据超声检查结果为一个出生后第8天的孩子作出初步诊断：右肾缺如、左侧重复肾、囊性发

育不良、左侧重复肾下半部的输尿管肾积水、左侧输尿管疝。进行了膀胱尿道镜检查，右侧输尿

管口位于典型位置，形状正确，左侧有输尿管疝，其体积占膀胱的一半。进行了第一阶段的治疗：

使用钬激光在输尿管疝中形成一个人造输尿管口，以恢复尿液流出和假定左侧重复肾的下半部的的

功能。9个月大的时候，进行了泌尿器官的计算机断层扫描，诊断出右肾交叉性异位肾，其下极与囊性

发育不良的正位左肾融合。对有肾实质囊性的无功能正位肾脏进行了腹腔镜肾输尿管切除术。 

出院后，随访检查表明患者的临床症状完全缓解和社会适应能力。交叉肾囊肿融合囊性发育不良

肾和形成的输尿管囊肿伴有输尿管疝的与囊性发育不良的肾脏相融合的交叉性异位肾是一种罕见

的先天性异常，需要及时到专业诊所进行检查，并根据主要的泌尿系统异常和肾脏的功能状况制定

个体化治疗方案。手术治疗应集中在有症状的泌尿系统问题，重点是保护肾脏功能。

关键词：泌尿科；交叉性异位肾输；囊性发育不良；输尿管疝；肾输尿管切除术；儿童。
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ВВЕДЕНИЕ
Перекрестная дистопия почки —  редкий тип врож-

денной аномалии, характеризуется смещением почки 
на противоположную сторону. Протекает бессимптомно, 
диагностируется случайно при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ), может быть предрасполагающим фактором 
развития инфекции мочевых путей, малигнизации. Наи-
менее распространенная форма —  дистопированная 
почка, расположена сверху и нижним полюсом сращена 
с верхним полюсом ортотопической почки. 

Кистозной трансформации обычно подвержена парен-
хима перекрестно эктопированной почки при нормально 
сформированной ортотопической. 

Представляем клинический случай нормально сфор-
мированной перекрестно дистопированной почки со 
сращением ее нижним полюсом с кистозно дисплазиро-
ванной ортотопической почкой, ассоциированной с  уре-
тероцеле.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
В Детскую городскую клиническую больницу № 9 

им. Г.Н. Сперанского Москвы госпитализирована девоч-
ка 8 сут жизни. Из анамнеза известно, что беременность 
наступила в  результате экстракорпорального оплодот-
ворения (мужской фактор), роды преждевременные 
на 35–36-й неделе, оперативные путем кесарева сечения. 
Пренатально во втором триместре была диагностирова-
на агенезия правой почки, кистозная дисплазия левой. 
В связи с риском развития острого почечного поврежде-
ния переведена из родильного дома для обследования 
и определения тактики лечения.

По данным УЗИ мочевыделительной системы вы-
явлены эхопризнаки агенезии правой почки, викарной 
гипертрофии единственной левой почки с ровными, чет-
кими контурами, с  очаговой кистозной трансформацией 
ее нижнего полюса (анэхогенные округлые образования 
диаметром 2–20 мм) при хорошей кортико-медуллярной 
дифференцировке паренхимы верхнего, с  расширением 
левого мочеточника на всем протяжении до 11–12 мм, 
уретероцеле слева с  тонкими стенками, размерами 
18 × 22 мм. Правая почка в типичном месте не определя-
лась, мочеточник не визуализировался. 

На основании ультразвуковых данных установлен 
предварительный диагноз: «Агенезия правой почки, уд-
воение левой почки, кистозная дисплазия и  уретероги-
дронефроз нижней половины удвоенной (?) левой почки, 
уретероцеле слева».

С целью восстановления оттока мочи и  функции 
нижней половины предположительно удвоенной левой 
почки была проведена цистоуретроскопия. При цисто-
скопии справа в типичном месте расположено правильно 
сформированное устье мочеточника, свободно проходи-
мое для проводника. Слева выявлено больших размеров 

уретероцеле, занимающее 1/2 объема мочевого пузыря. 
Устье левого мочеточника визуализировать не удалось. 
С  помощью гольмиевого лазера в  уретероцеле, ближе 
к шейке мочевого пузыря, сформировано артифициальное 
устье, через него введен цистоскоп, визуализирован вход 
в нерасширенный мочеточник. Мочевой пузырь дрениро-
ван постоянным уретральным катетером Фолея 6  Ch/Fr.

При повторном УЗИ мочевой системы через 3 сут по-
сле вмешательства диаметр левого мочеточника умень-
шился до 6 мм, сокращения размеров чашечно-лоханоч-
ной системы нижней половины левой удвоенной почки (?) 
не произошло. Возникло предположение, что при эхогра-
фии мы видим не элементы расширенной собирательной 
системы, а кистозные образования, тем более что досто-
верно определить наличие паренхимы в области нижнего 
полюса почки при УЗИ не удалось.

Пациентка выписана домой на постоянном уретраль-
ном катетере на медицинскую паузу для продленной де-
компрессии мочевых путей.

Амбулаторно получала уросептическую терапию, 
однако в  возрасте 9 мес. была госпитализирована по  
экстренным показаниям в связи с клиникой фебрильной 
инфекции мочевых путей. При цистографии данных о на-
личии пузырно-мочеточникового рефлюкса не получено. 

Была проведена компьютерная томография (КТ) ор-
ганов мочевой системы с  внутривенным болюсным кон-
трастированием, мультипланарной и 3D-реконструкцией. 
КТ-картина соответствовала перекрестной дистопии 
правой почки со сращением нижним полюсом с  кистоз-
но-дисплазированной левой почкой. На серии томограмм 
в  аксиальной проекции до и  после контрастного усиле-
ния визуализация правых почечной артерии и вены отсут-
ствовала. Слева в  типичном месте располагалась почка, 
увеличенная в размерах до 53 × 37 × 44 мм, определялись 
два ее фрагмента: верхний — эктопическая почка, с со-
хранной паренхимой и  отсутствием расширения чашеч-
но-лоханочной системы, мочеточник прослеживается 
на всем протяжении с  наличием перекреста на уровне 
бифуркации аорты и впадением в мочевой пузырь справа; 
нижний — ортотопическая почка, размерами 24 × 18 мм, 
диспластичная, с отсутствием паренхимы и наличием кист 
диаметром 3–8 мм. К 7-й минуте контрастирование лево-
го мочеточника не получено (рис. 1). 

В условиях операционной проведена повторная ци-
стоскопия (рис. 2), уретра проходима для операционного 
цистоскопа 9,5 Ch. В мочевом пузыре справа в типичном 
месте расположено устье, проходимое для проводника 
(устье перекрестно дистопированной правой почки). Сле-
ва расположено спавшееся уретероцеле, в основании ко-
торого визуализировано артифициальное устье. На стенке 
спавшегося уретероцеле также расположено естествен-
ное левое устье, через которое по проводнику в мочеточ-
ник введен катетер 5 Ch/Fr. 

Под рентгенологическим контролем (С-дуга) про-
ведена ретроградная уретеропиелография —  по ранее 
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Рис. 1. Компьютерная томография: a — аксиальная проекция (кистозные элементы внутри элипса); b — 3D-реконструкция
Fig. 1. Computed tomography: a — axial projection (cystic elements inside ellipse); b — 3D reconstruction

a b

установленному мочеточниковому катетеру введено 5 мл 
контрастного вещества (йопромид), получено контрасти-
рование мочеточника и  собирательной системы левой 
почки без четкой дифференциации лоханки и  чашечек 
(рис. 3). 

Форма порока у  данного пациента схематично пред-
ставлена на рис. 4.

Учитывая тяжесть порока, осложненного инфекцией 
мочевых путей, сформулированы показания для лапаро-
скопической нефруретерэктомии нефункционирующей ор-
тотопической почки с кистозно-измененной паренхимой. 
Перед операцией проведена установка высокого стента 
5  Ch/Fr в  лоханку правой перекрестно дистопированной 
почки для ее идентификации. При лапароскопии диагноз 
подтвержден. Ортотопическая левая почка представле-
на конгломератом кист, размерами 3–10 мм, интимно 
связанных с  паренхимой перекрестно дистопированной 
правой почки в  области нижнего полюса. Выделены 
два мочеточника, один из которых, катетеризированный 
стентом, от правой почки нормального диаметра (рис. 5). 

Рис. 2. Цистоскопическая картина после рассечения уретероцеле: a — устье правой перекрестно дистопированной почки;  
b — спавшееся уретероцеле; с — артифициально созданное устье левого мочеточника в основании уретероцеле
Fig. 2. Cystoscopic picture after dissection of the ureterocele: a — the mouth of the right cross-dystopian kidney; b — dormant 
ureterocele; с — artificially created mouth of the left ureter at the base of the ureterocele

a b c

Рис. 3. Ретроградная уретеропиелография с контрастированием 
мочеточника и собирательной системы левой ортотопической 
нефункционирующей почки
Fig. 3. Retrograde ureteropyelography with a contrast of the ureter 
and the collecting system of the left orthotopic non-functioning kidney
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Мочеточник кистозно-измененной левой почки диаме-
тром 3–4 мм, с истонченной стенкой, выделен на протя-
жении от лоханки до места впадения в мочевой пузырь, 
иссечен. Кистозно-измененная левая почка прецизионно 
отделена от перекрестно эктопированной и удалена. 

Послеоперационный период протекал гладко. Моче-
точниковый стент удален на 5-е сутки. Пациентка полу-
чала антибактериальную терапию в течение 7 сут. После 
выписки из стационара проводилось противорецидивное 
лечение уросептиками в течение 2 мес.

Морфологическая картина биопсийного материала 
соответствовала установленному диагнозу, отмечена ги-
поплазия мышечных слоев и  перимускулярный склероз 
стенки левого мочеточника. 

Через год после операции при УЗИ: забрюшинно слева 
определяется правая дистопированная почка, увеличен-
ная в размерах до 70 × 40 × 45 мм, собирательная система 
почки и мочеточник не расширены. Кортико-медуллярная 
дифференцировка выражена хорошо, толщина паренхимы 
16–17–16 мм. При допплеровском исследовании кровоток 
не обеднен, прослеживается до капсулы. По данным ста-
тической нефросцинтиграфии с  Технемек, 99mTc-ДМСА 
(меченый технецием димеркаптосукцинат, ОАО "Диамед", 
Россия) —  паренхима почки без достоверных очаговых 
изменений. Объем функционирующей паренхимы не сни-
жен. Индекс интегрального захвата радиофармпрепарата 
(РФП) — 96. Воспалительных изменений в анализах мочи 
не выявлено. В настоящее время ребенок полностью со-
циально адаптирован и находится под наблюдением.

ОБСУЖДЕНИЕ
Термин «дистопия (эктопия) почки» — подразумевает 

аномальное (неправильное) ее положение. Дистопия мо-
жет быть гомолатеральной или перекрестной (гетеролате-
ральной) без сращения и со сращением почек. 

Перекрестная дистопия —  редкий тип врожденной 
аномалии, характеризуется смещением почки на противо-
положную сторону, вследствие чего обе почки оказывают-
ся расположенными с одной стороны и примерно в 85 % та-
ких случаев может наблюдаться слияние их паренхимы [1].

Дистопии возникают на ранних этапах внутриутроб-
ного развития при нарушении нормального восхождения 
постоянной или окончательной почки из таза в пояснич-
ную область (к 8-й неделе гестации). Точный механизм 
развития аномалий слияния почек до конца не изучен, 
было выдвинуто несколько теорий. Механическая теория 
предполагает, что ненормальное положение артерии пу-
повины может привести к  аномальной миграции одной 
из почек в  контралатеральную сторону, следуя по пути 
наименьшего сопротивления (перекрестная почечная 
эктопия).  Согласно теории аномального каудального 
вращения слияние происходит из-за бокового сгибания 
и  вращения хвостового конца эмбриона, нарушающего 
взаиморасположение метанефрогенной бластемы (не-
фрогенных тяжей) и  зачатка мочеточника, являющегося 
ответвлением мезонефрального протока [2]. Дистальный 
изогнутый конец позвоночного столба позволяет одному 
из мочеточниковых зачатков пересечь среднюю линию 
и  приводит к  его внедрению в  несегментированную ме-
танефрическую мезодерму противоположной стороны. 
Определенное значение в  формировании данного поро-
ка могут иметь тератогенные и  генетические факторы, 

Рис. 4. Схема порока — гетеролатеральная (перекрестная) 
дистопия правой почки со сращением с нефункционирующей 
кистозно-измененной ортотопической левой почкой, ассоции-
рованной с уретероцеле 
Fig. 4. The scheme of the defect is a heterolateral (cross) dystopia 
of the right kidney with fusion with a nonfunctioning cystically 
altered orthotopic left kidney associated with a ureterocele

Рис. 5. Лапароскопическая картина: 1 — левая кистозно-дис-
плазированная почка; 2 — левый мочеточник; 3 — нижний 
полюс правой дистопированной почки
Fig. 5. Laparoscopic picture: 1 — left cystic dysplastic kidney;  
2 — left ureter; 3 — lower pole of the right dystopian kidney

1 2

3
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поскольку некоторые аномалии слияния почек встреча-
ются у однояйцевых близнецов и сибсов [3].

Перекрестная дистопия почки протекает бессимп
томно (клинические признаки присутствуют у  менее 
1 % пациентов) и, как правило, диагностируется слу-
чайно на скрининговом УЗИ, проводимом в  декрети-
рованные сроки (18–20 нед. беременности), или после  
рождения [4]. 

В связи с  редкостью патологии (1  :  1000–7500 ново-
рожденных, чаще встречается у мальчиков — 3  : 2) из-
за отсутствия при УЗИ одной из почек в типичном месте 
устанавливают диагноз агенезии или аплазии. Значение 
ранней диагностики этой аномалии трудно переоце-
нить — перекрестная дистопия почки может быть пред-
располагающим фактором обструкции и развития инфек-
ции мочевых путей и, реже, малигнизации [5].

Гетеролатеральная дистопия со сращением почек 
происходит в  85  % случаев [1], причем перекрестной 
эктопии чаще подвержена левая почка, прилежащая 
к нижнему полюсу нормально расположенной правой [6]. 
По классификации McDonald and McClellan [7], выделяют 
6 подтипов сращения при перекрестной дистопии почки  
(рис. 6) [8].

Шестой (f) подтип (верхняя перекрестно-сросша-
яся почечная эктопия) —  наименее распространен-
ный — эктопированная почка расположена сверху 
и  ее нижний полюс сливается с  верхним полюсом ор-
тотопической почки. В  литературе подобная аномалия 

с нормальной структурой и функцией почки описана в двух  
случаях [9].

Мутации в генах, кодирующих ядерный фактор гепа-
тоцитов (HNFF-1β/TCF2), который играет решающую роль 
в процессе онтогенеза в виде непосредственного участия 
в  развитии нефрона и  дифференцировке эпителия; ци-
лиопатии, вызывающие, в  частности, поликистоз почек 
и  нефронофтиз; внутриутробная обструкция/недостаточ-
ность уретеро-везикального соустья приводят к метанеф-
рическим мальформациям [10], в  90 % —  к кистозным 
дисплазиям паренхимы почек [11].

Кистозную дисплазию почек иногда ошибочно при-
равнивают к  мультикистозной трансформации; одна-
ко их этиопатогенез, клиническое течение и  прогноз 
различны, поэтому крайне важно различать данные 
структурные аномалии для выбора правильной тактики 
лечения. В частности, мультикистоз почки характеризу-
ется отсутствием функционирующей паренхимы, пол-
ным отсутствием лоханки или наличием ее в  виде ще-
левидного пространства в области «ворот», отсутствием 
или атрезией мочеточника, гипоплазией почечных ар-
терии и  вены [12]. Кистозной дисплазии со снижением 
или отсутствием функции чаще подвержена перекрестно 
дистопированная почка, в то время как контралатераль-
ная, типично расположенная почка, развивается пра-
вильно. Только в двух публикациях мы встретили соче-
тание правильно сформированной эктопической почки 
и кистозной дисплазии ортотопической [13, 14], однако 

Рис. 6. Подтипы сращения при перекрестной эктопии почек по классификации McDonald and McClellan [7]: (а) нижняя перекрестно-
сросшаяся почечная эктопия; (b) сигмовидная или S-образная почка; (c) комовидная почка; (d) дисковидная почка; (e) L-образная 
почка; (f) верхняя перекрестно-сросшаяся почечная эктопия
Fig. 6. Six anatomical variations (types) of crossed fused renal ectopia, McDonald and McClellan classification: (a) inferior crossed renal 
ectopia, (b) sigmoid or S-shaped kidney, (c) lump kidney, (d) disc kidney, (e) L-shaped kidney, and (f) superior crossed fused renal ectopia
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e
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в описанных случаях эктопированная почка располага-
лась типично в области нижнего полюса ортотопической  
почки. 

Кистозная дисплазия почечной паренхимы с  отсут-
ствием функции, несмотря на наличие сформирован-
ного мочеточника, крайне редко сочетается с  уретеро-
целе —  кистозным выбуханием терминального отдела 
мочеточника. R.  Chwalla и  соавт. [15] предположили, 
что уретероцеле имеет обструктивную этиологию из-за 
замедленной и неполной реабсорбции мембраны, кото-
рая отделяет проксимальный отдел первичного моче-
точника от мезонефрического протока эмбриона. Фор-
мирование уретероцеле и расширение верхних мочевых 
путей взаимосвязано и  приводит к  снижению функции 
почки без ее улучшения во многих случаях после инци-
зии уретероцеле и восстановления уродинамики в ран-
нем постнатальном периоде [15]. 

В отечественной и зарубежной литературе мы не встре-
тили описания случаев из практики, когда ортотопическая 
кистозно-дисплазированная почка с  отсутствием функ-
ции, ассоциированная с патологией уретеро-везикального 
сегмента (уретероцеле), была сращена с нижним полюсом 
перекрестно дистопированной нормально сформирован-
ной почки. 

Диагностировать столь сложную форму порока можно 
в  условиях специализированных клиник. Наиболее пол-
ную картину о форме патологии и особенностях ангиоар-
хитектоники дает КТ с контрастированием. Однако приме-
нение этого метода у детей раннего возраста сопряжено 
с лучевой нагрузкой и необходимостью проведения общей 
анестезии. Кроме того, морфофункциональная незрелость 
паренхимы почек не позволяет объективно оценить ре-
нальную функцию у  пациентов первых месяцев жизни. 
Несмотря на это, проведение КТ с  контрастированием 
при первой госпитализации в возрасте 8 дней позволило 
бы не подвергать ребенка длительному ношению уре-
трального катетера в надежде на восстановление функ-
ции нижней половины предполагаемо удвоенной почки.

Пациентам женского пола необходимо длительное ка-
тамнестическое наблюдение для контроля пассажа мочи 
из перекрестно дистопированной почки во время бере-
менности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Перекрестная дистопия почки со сращением с  ки-

стозно-дисплазированной ортотопической почкой 
и сформированным уретероцеле — редкая врожденная 
аномалия, требующая составления индивидуального 
плана лечения, основанного на преобладающей уроло-
гической аномалии и  функциональном статусе. Хирур-
гическое пособие должно быть ориентировано на сим-
птоматическую урологическую проблему с  акцентом 
на сохранение функции почек.

Описание данного клинического случая может спо-
собствовать правильной, своевременной диагностике 
столь редкой патологии, выбору оптимального способа 
хирургической коррекции и предотвращению возможных 
осложнений.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад 

в  разработку концепции, проведение исследования и  подго-
товку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед пу-
бликацией. Вклад каждого автора: Г.И. Кузовлева —  курация, 
хирургическое лечение пациента, сбор и  анализ литературных 
источников, подготовка и  написание текста статьи; В.В. Рого-
жина — иллюстрация статьи, обзор литературы, сбор и анализ 
литературных источников, написание текста и  редактирование 
статьи; В.В. Ростовская — обзор литературы, сбор и анализ ли-
тературных источников, написание текста и редактирование ста-
тьи; О.В. Староверов —  написание текста и  редактирование  
статьи; Э.К. Айрян — написание текста и редактирование статьи; 
Н.А. Хватынец — хирургическое лечение пациента, 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 поисково-аналити-
ческой работы и подготовке рукописи.

Информированное согласие на публикацию. Ав-
торы получили письменное согласие законных предста-
вителей пациента на публикацию медицинских данных  
и фотографий. 

ADDITIONAL INFORMATION
Author contribution. Thereby, all authors made a  substan-

tial contribution to the conception of the study, acquisition, analy-
sis,  interpretation of data for the work,  drafting and revising the 
article, final approval of the version to be published and agree to be 
accountable for all aspects of the study. The contributions of each 
author: G.I. Kuzovleva —  curation, surgical treatment of the pa-
tient, collection and analysis of literary sources, preparation and 
writing of the text of the article; V.V. Rogozhina — literature review, 
collection and analysis of literary sources, writing and editing of the 
article, illustration of the article; V.V. Rostovskaya — literature re-
view, collection and analysis of literary sources, writing and editing 
of the article; O.V. Staroverov — writing and editing of the article; 
E.K. Ayryan — writing and editing of the article; N.А. Khvatynets — 
surgical treatment of the patient, preparing and writing of the text 
of the article.

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

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

Consent for publication. Written consent was obtained from 
the patient for publication of relevant medical information and all of 
accompanying images within the manuscript.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1488

103

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Клинические случаи	 Том 13, № 1, 2023	 анестезиологии и реаниматологии

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Barakat A.J., Drougas J.G. Occurrence of congenital abnormali-
ties of kidney and urinary tract in 13,775 autopsies // Urology. 1991. 
Vol. 38, No. 4. P. 347–350. DOI: 10.1016/0090-4295(91)80150-6 
2.	 Sarhan O., El Helaly A., Al Otay A., et al. Crossed fused renal ectopia: 
Diagnosis and prognosis as a single-center experience // J Pediatr Surg. 
2021. Vol. 56, No. 9. P. 1632–1637. DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2020.08.030
3.	 Benz-Bohm G. Anomalies of Kidney Rotation, Position and Fu-
sion. Fotter R., editor. Pediatric uroradiology. 2nd ed. Berlin: Springer, 
2008. P. 81–88. DOI: 10.1007/978-3-540-33005-9_4
4.	 Guarino N., Tadini B., Camardi P., et al. The incidence of associated 
urological abnormalities in children with renal ectopia // J Urol. 2004. Vol. 
172, No. 4-2. P. 1757–1759. DOI: 10.1097/01.ju.0000138376.93343.74
5.	 Boyan N., Kubat H., Uzum A. Crossed renal ectopia with fusion: 
Report of two patients // Clin Anat. 2007. Vol. 20, No. 6. P. 699–702. 
DOI: 10.1002/ca.20464
6.	 Loganathan A.K., Bal H.S. Crossed fused renal ectopia in children: a 
review of clinical profile, surgical challenges, and outcome // J Pediatr 
Urol. 2019. Vol. 15, No. 4. P. 315–321. DOI: 10.1016/j.jpurol.2019.06.019
7.	 McDonald J.H., McClellan D.S. Crossed renal ectopia // Am J Surg. 
1957. Vol. 93, No. 6. P. 995–1002. DOI: 10.1016/0002-9610(57)90680-3
8.	 Akdogan L., Oguz A.K., Ergun T., Ergun I. The Rarest of the Rare: 
Crossed Fused Renal Ectopia of the Superior Ectopia Type // Case 
Rep Nephrol. 2015. Vol. 2015. ID 742419. DOI: 10.1155/2015/742419

9.	 Somiya S., Takahashi T., Ito K., et al. Retrograde ureteroscopic 
lithotripsy in cross-fused renal ectopia // IJU Case Rep. 2021. Vol. 4, 
No. 4. P. 232–234. DOI: 10.1002/iju5.12295
10.	Bernstein J. Developmental abnormalities of the renal paren-
chyma-renal hypoplasia and dysplasia // Pathol Ann. 1968. Vol. 3. 
P. 213–247. 
11.	Meyers M.L., Treece A.L., Brown B.P., Vemulakonda V.M. Imag-
ing of fetal cystic kidney disease: multicystic dysplastic kidney ver-
sus renal cystic dysplasia // Pediatr Radiol. 2020. Vol. 50, No. 13. 
P. 1921–1933. DOI: 10.1007/s00247-020-04755-5
12.	Андреева Э.Ф., Савенкова Н.Д. Кистозные болезни почек 
у детей (обзор литературы) // Нефрология. 2012. Т. 16, № 3–2. 
С. 34–47. DOI: 10.24884/1561-6274-2012-16-3/2-34-47
13.	Tang L., Koshy J., Spevak M.R., et al. Diagnosis of Rare 
Association of Orthotopic Multicystic Dysplasia with Crossed 
Fused Renal Ectopia // Case Rep Urol. 2014. Vol. 2014. ID 140850.  
DOI: 10.1155/2014/140850
14.	Caldamone A.A., Rabinowitz R. Crossed fused renal ectopia, 
orthotopic multicystic dysplasia and vaginal agenesis // J Urol. 1981. 
Vol. 126, No. 1. P. 105–107. DOI: 10.1016/s0022-5347(17)54401-8
15.	Chwalla R. Eine bemerkenswerte Anomalie der Harnblase bei 
einem menschlichen Embryo von 32,5 mm St.Sch.L. // Virchows 
Arch path Anat. 1927. Vol. 263. P. 632–648. DOI: 10.1007/BF01890060

REFERENCES 
1.	 Barakat AJ, Drougas JG. Occurrence of congenital abnormalities 
of kidney and urinary tract in 13,775 autopsies. Urology. 
1991;38(4):347–350. DOI: 10.1016/0090-4295(91)80150-6 
2.	 Sarhan O, El Helaly A, Al Otay A, et al. Crossed fused renal ectopia: 
Diagnosis and prognosis as a single-center experience. J Pediatr 
Surg. 2021;56(9):1632–1637. DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2020.08.030
3.	 Benz-Bohm G. Anomalies of Kidney Rotation, Position and 
Fusion. Fotter R., editor. Pediatric uroradiology. 2nd ed. Berlin: 
Springer, 2008. P. 81–88. DOI: 10.1007/978-3-540-33005-9_4
4.	 Guarino N, Tadini B, Camardi P, et al. The incidence of associated 
urological abnormalities in children with renal ectopia. J Urol. 
2004;172(4-2):1757–1759. DOI: 10.1097/01.ju.0000138376.93343.74
5.	 Boyan N, Kubat H, Uzum A. Crossed renal ectopia with fusion: Report 
of two patients. Clin Anat. 2007;20(6):699–702. DOI: 10.1002/ca.20464
6.	 Loganathan AK, Bal HS. Crossed fused renal ectopia in children: a 
review of clinical profile, surgical challenges, and outcome. J Pediatr 
Urol. 2019;15(4):315–321. DOI: 10.1016/j.jpurol.2019.06.019
7.	 McDonald JH, McClellan DS. Crossed renal ectopia. Am J Surg. 
1957;93(6):995–1002. DOI: 10.1016/0002-9610(57)90680-3
8.	 Akdogan L, Oguz AK, Ergun T, Ergun I. The Rarest of the Rare: 
Crossed Fused Renal Ectopia of the Superior Ectopia Type. Case Rep 
Nephrol. 2015;2015:742419. DOI: 10.1155/2015/742419

9.	 Somiya S, Takahashi T, Ito K, et al. Retrograde ureteroscopic 
lithotripsy in cross-fused renal ectopia. IJU Case Rep. 2021;4(4):232–
234. DOI: 10.1002/iju5.12295
10.	Bernstein J. Developmental abnormalities of the renal 
parenchyma-renal hypoplasia and dysplasia. Pathol Ann. 1968;3:213–
247. 
11.	Meyers ML, Treece AL, Brown BP, Vemulakonda VM. Imaging 
of fetal cystic kidney disease: multicystic dysplastic kidney versus 
renal cystic dysplasia. Pediatr Radiol. 2020;50(13):1921–1933.  
DOI: 10.1007/s00247-020-04755-5
12.	Andreeva EF, Savenkova ND. Cystic kidney desease in childhood 
(review of literature). Nephrology (Saint-Petersburg). 2012;16(3-
2):34–47. (In Russ.) DOI: 10.24884/1561-6274-2012-16-3/2-34-47
13.	Tang L, Koshy J, Spevak MR, et al. Diagnosis of Rare Association 
of Orthotopic Multicystic Dysplasia with Crossed Fused Renal Ectopia. 
Case Rep Urol. 2014;2014:140850. DOI: 10.1155/2014/140850
14.	1Caldamone AA, Rabinowitz R. Crossed fused renal ectopia, 
orthotopic multicystic dysplasia and vaginal agenesis. J Urol. 
1981;126(1):105–107. DOI: 10.1016/s0022-5347(17)54401-8
15.	Chwalla R. Eine bemerkenswerte Anomalie der Harnblase bei 
einem menschlichen Embryo von 32,5 mm St.Sch.L. Virchows Arch 
path Anat. 1927;263:632–648. DOI: 10.1007/BF01890060



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1488

104

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Case reports	 Vol. 13 (1) 2023	 Anesthesia and Intensive Care

ОБ АВТОРАХ	 AUTHORS INFO
Галина Игоревна Кузовлева, канд. мед. наук, врач – детский 
уролог-андролог; ассистент кафедры детской хирургии  
и урологии-андрологии им. проф. Л.П. Александрова;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5957-7037;  
eLibrary SPIN: 7990-4317; e-mail: dr.gala@mail.ru

Galina I. Kuzovleva, MD, Cand. Sci. (Med)., paediatric urologist; 
assistant of the L.P. Alexandrov Department of pediatric surgery, 
urology and andrology;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5957-7037;  
eLibrary SPIN: 7990-4317; e-mail: dr.gala@mail.ru

*Вероника Владимировна Рогожина, студентка;  
адрес: Россия, 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8/2;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9229-8745;  
e-mail: rogozhina_v_v@student.sechenov.com

*Veronika V. Rogozhina, student; address: 8/2 Trubetskaya st., 
Moscow, 119991, Russia;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9229-8745;  
e-mail: rogozhina_v_v@student.sechenov.com

Олег Васильевич Староверов, канд. мед. наук, заведующий 
отделением урологии-андрологии № 2;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9528-7056;  
eLibrary SPIN: 5517-1191; e-mail: staroverov2002@mail.ru

Oleg V. Staroverov, MD, Cand. Sci. (Med)., head of urological  
and andrological Departament No. 2;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9528-7056;  
eLibrary SPIN: 5517-1191; e-mail: staroverov2002@mail.ru

Эдуард Каренович Айрян, канд. мед. наук, доцент кафедры 
детской хирургии и урологии-андрологии им. проф. Л.П. Алек-
сандрова; ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8267-0205; 
eLibrary SPIN: 9226-2200; e-mail: edikayryan@mail.ru

Eduard K. Ayryan, MD, Cand. Sci. (Med), assistant professor  
of the L.P. Alexandrov Department of Pediatric Surgery, Urology 
and Andrology; ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8267-0205; 
eLibrary SPIN: 9226-2200; e-mail: edikayryan@mail.ru

Николай Алексеевич Хватынец, канд. мед. наук, врач – дет-
ский уролог-андролог; ассистент кафедры детской хирургии  
и урологии-андрологии им. проф. Л.П. Александрова;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9007-6265;  
eLibrary SPIN: 9082-7118; e-mail: dr.khvatynets@mail.ru

Nikolay А. Khvatynets, MD, Cand. Sci. (Med), pediatric urologist; 
assistant of the L.P. Alexandrov Department of Pediatric Surgery, 
Urology and Andrology;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9007-6265;  
eLibrary SPIN: 9082-7118; e-mail: dr.khvatynets@mail.ru

Вера Васильевна Ростовская, д-р мед. наук, профессор 
кафедры детской хирургии и урологии-андрологии им. проф. 
Л.П. Александрова; ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3718-8911; 
eLibrary SPIN: 6989-5041; е-mail: rostovskaya_vera@mail.ru

Vera V. Rostovskaya, MD, Dr. Sci. (Med.), professor of the 
Department of Pediatric Surgery, Urology and Andrology;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3718-8911;  
eLibrary SPIN: 6989-5041; е-mail: rostovskaya_vera@mail.ru

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

http://orcid.org/0000-0002-5957-7037
mailto:dr.gala@mail.ru
http://orcid.org/0000-0002-5957-7037
mailto:dr.gala@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9229-8745
mailto:rogozhina_v_v@student.sechenov.com
https://orcid.org/0000-0001-9229-8745
mailto:rogozhina_v_v@student.sechenov.com
mailto:staroverov2002@mail.ru
mailto:staroverov2002@mail.ru
mailto:rostovskaya_vera@mail.ru
mailto:rostovskaya_vera@mail.ru


105

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International 
© Эко-Вектор, 2023

Российский вестник детской хирургии,  
Клинические случаи	 Том 13, № 1, 2023	 анестезиологии и реаниматологии

Рукопись получена: 31.01.2023	 Рукопись одобрена: 27.02.2023	 Опубликована: 28.03.2023

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1498

Первичный кишечный анастомоз при перитоните 
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Аннотация
Представлено клиническое наблюдение лечения ребенка 13 лет с гангренозно-перфоративным дивертикулитом 

Меккеля, осложненным разлитым перитонитом. Учитывая расположение перфорационного отверстия у основания ди-
вертикула Меккеля, ребенку была выполнена резекция сегмента подвздошной кишки. Наличие перитонита требовало 
дальнейшего выбора хирургической тактики — формирования кишечной стомы или выполнения первичного кишеч-
ного анастомоза. До настоящего времени после резекции кишки в условиях перитонита считается обоснованным фор-
мирование энтеростомы, как наиболее надежного и рационального оперативного приема. Однако в последние годы 
этот вопрос все больше становится дискуссионным. Ряд публикаций свидетельствует об успешности анастомозирова-
ния кишки вне зависимости от давности перитонита и степени контаминации брюшной полости, даже отмечая преи-
мущества радикального лечения и профилактики различных осложнений кишечного стомирования. В представленном 
клиническом наблюдении, учитывая стабильное общее состояние ребенка, сохранную центральную и периферическую 
гемодинамику, отсутствие значимых нарушений водного баланса, ребенку было предпринято первичное кишечное 
анастомозирование, несмотря на наличие экссудативного воспалительного процесса в брюшной полости. В послеопе-
рационном периоде осложнений не было. Ребенок был выписан на седьмые послеоперационные сутки. Суть научной 
работы заключается в анализе представленного опыта успешного применения тактики первичного анастомозирования 
кишки в условиях перитонита с учетом данных мировой литературы. 

Ключевые слова: дивертикул Меккеля; перфорация; перитонит; первичный кишечный анастомоз; дети.
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Primary intestinal anastomosis in a child with 
perforation of Meckel’s diverticulum and peritonitis
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Abstract
This paper presents the treatment course of a 13-year-old child with Meckel’s gangrenous-perforative diverticulitis 

complicated by diffuse peritonitis. The perforation was localized at the base of Meckel’s diverticulum; therefore, ileal resection 
was performed. Peritonitis required a difficult choice of further surgical management, i.e., stoma formation or primary intestinal 
anastomosis. Nowadays, an enterostomy is considered the most reliable and rational surgical option after bowel resection in 
peritonitis conditions. However, this issue has become increasingly controversial. Many studies have confirmed the success of 
primary intestinal anastomosis, regardless of the severity of peritonitis and degree of contamination of the abdominal cavity, 
even noting the advantages of radical treatment and prevention of various stoma-related complications. In the presented clinical 
case, the child underwent primary intestinal anastomosis despite the exudative inflammatory process in the abdominal cavity. 
This option was chosen because of the stable general condition of the child, satisfactory central and peripheral hemodynamics, 
and absence of significant hydrobalance disorders. No complications occurred during the postoperative period. The child was 
discharged on postoperative day 7. In this study, we aimed to evaluate our experience with the primary anastomosis approach 
in peritonitis.

Keywords: Meckel’s diverticulum; peritonitis; anastomosis; case report; children.
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患有腹膜炎时梅克尔坏疽性穿孔性憩室炎患儿的原发

性肠道吻合术
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简评

我们介绍了一个13岁儿童的临床病例，他患有梅克尔坏疽性穿孔性憩室炎，并发弥漫性腹膜炎。

鉴于穿孔在梅克尔憩室底部的位置，该患儿接受了一段回肠的切除术。由于腹膜炎的存在，需要进

一步选择手术策略——形成肠造口或进行原发性肠道吻合术。到目前为止，在患有腹膜炎的条件

下切除肠子后，形成小肠造口被认为是最可靠和合理的手术方法。然而，近年来，关于这个问题的争

论越来越多。一些出文章证明，无论腹膜炎持续多长时间及腹腔感染的程度如何，肠造口术都是成

功的，甚至指出进行根治性治疗和预防肠造口各种并发症的优势。在提出的临床病例中，鉴于该儿

童的总体状况稳定、中枢和外周血流动力学得到维持，没有明显的水平衡失调，虽然腹腔内存在渗

出性炎症过程，但是进行了原发性肠道吻合术。术后没有出现并发症。患儿是术后第7天出院的。 

在本文中，作者分析了患有腹膜炎时成功进行原发性肠道吻合术的经验，同时考虑到世界文献资料。 

关键词：梅克尔憩室炎；穿孔；腹膜炎；原发性肠道吻合术；儿童。
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ВВЕДЕНИЕ
Гангренозно-перфоративный дивертикулит — ред-

кий клинический вариант всех возможных осложнений 
дивертикула Меккеля (ДМ), составляющий 7–16 % [1–3]. 
Отсутствие специфичных симптомов и разнообразие кли-
нической картины определяют трудности своевременной 
диагностики данного состояния, что грозит выбором оши-
бочной лечебной тактики, промедлением с оперативным 
вмешательством и развитием разлитого перитонита [4–7]. 
В ситуациях, когда перфорация располагается в области 
основания ДМ либо при широком его основании, хирург 
вынужден прибегать к резекции кишки в условиях бак-
териальной обсемененности и перитонита [8]. Заверше-
ние резекции кишки при перитоните формированием 
кишечной стомы является общепринятым стандартом 
в хирургическом сообществе [9]. Данная тактика харак-
теризуется надежностью, однако и обладает рядом не-
достатков: необходимостью повторной хирургической ре-
конструкции кишечного тракта, трудно корригируемыми 
потерями электролитов и жидкости, риском эвагинации 
и эвентрации, мацерацией кожи в перистомической обла-
сти, вторичным инфицированием и др. [10]. Возможность 
формирования первичного кишечного анастомоза (ПКА) 
в условиях перитонита — один из основных предметов 
современной дискуссии в научно-хирургическом мире. 
В последнее время по данным научной литературы на-
метилась тенденция к использованию тактики ПКА в ус-
ловиях перитонита и/или бактериальной обсемененности 
брюшной полости [11]. Все больше публикаций свиде-
тельствует о возможности и даже рациональности при-
менения тактики ПКА при перитоните — радикальном ле-
чении и профилактике различных осложнений кишечного 
стомирования, а также отсутствии достоверных различий 
в результатах при сравнении с приемом формирования 
кишечной стомы [12]. В данной работе представлен пози-
тивный опыт формирования первичного анастомоза под-
вздошной кишки в условиях перитонита у ребенка 13 лет 
с гангренозно-перфоративным дивертикулитом Меккеля.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 
Девочка 13 лет была госпитализирована в стационар 

в экстренном порядке с жалобами на сильную, остро 
возникшую боль в животе в течение 6 последних часов 
и трехкратной рвотой. При осмотре: состояние сред-
ней степени тяжести, ребенок вялый, медлительный, 
на вопросы отвечал с неохотой. Температура тела 36,8 °C. 
Влажность кожи на момент поступления нормальная, тур-
гор сохранен; видимые слизистые оболочки влажные — 
признаков эксикоза у ребенка не зарегистрировано. 
Органы дыхания без патологии, частота дыхательных 
движений 20 в минуту. Показатели гемодинамики удов-
летворительные: артериальное давление — 105/68 мм 
рт.  ст., частота сердечных сокращений — 78 в минуту,  

пульс — 78  уд./мин, удовлетворительного наполнения, 
индекс шока для детской возрастной группы (SIPA) — 
0,74 (в пределах нормы). Мочеиспускание не нарушено, 
безболезненное. Моча светло-желтого цвета. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон.

Status localis: живот умеренно вздут, болезненный 
во всех отделах, напряжен, симптом Щеткина  –  Блюм-
берга положительный в правой подвздошной области. 
Обращало на себя внимание наличие положительного 
симптома Розанова (симптома «ваньки-встаньки»). 

Пациентка была осмотрена гинекологом. Наружные 
половые органы развиты правильно, по женскому типу. 
Выделения из половых путей светлые, слизистые. При ос-
мотре per rectum матка anteflexio, нормальных размеров, 
при пальпации безболезненная. Правые и левые придат-
ки пропальпировать не представлялось возможным из-
за выраженного напряжения передней брюшной стенки. 
Тракция шейки матки безболезненная.

По данным клинического анализа крови: количество 
лейкоцитов 25 · 109/л, количество эритроцитов 4,81 · 1012/л, 
гемоглобин общий 130 г/л, гематокрит 40,2 %, количество 
тромбоцитов 201 · 109/л. Показатели стандартной коагу-
лограммы и биохимического анализа крови в пределах 
референтных значений.

Пациентке была выполнена обзорная рентгенография 
брюшной полости — патологических изменений не выя
вили. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости определялось повышенное газона-
полнение кишечника, при этом червеобразный отросток 
был визуализирован фрагментарно диаметром до 4,8 мм, 
стенка не изменена. В ходе исследования в брюшной по-
лости определяли значительное количество свободной 
жидкости со взвесью: в подпеченочном пространстве — 
толщиной 18 мм, в правой подвздошной ямке — тол-
щиной 38 мм, в левой подвздошной ямке — толщиной 
18 мм, в полости малого таза — толщиной 47 мм.

По данным УЗИ органов малого таза: топография 
матки не изменена, положение anteflexio, контуры чет-
кие, ровные, размеры соответствовали возрастной норме. 
Правый яичник не увеличен (29 × 21 мм), фолликулярный 
аппарат представлен фолликулами до 6 мм в диаметре, 
при цветовом допплеровском картировании кровоток 
определялся. Левый яичник визуализировать не удавалось. 

Учитывая выраженную клиническую картину «острого 
живота», положительные симптомы раздражения брю-
шины в правой подвздошной области, значительный лей-
коцитоз, невозможно было исключить аппендикулярный 
перитонит. С другой стороны, учитывая отсутствие лихо-
радки, острое начало заболевания, наличие симптома Ро-
занова, отсутствие визуализации левого яичника с нали-
чием свободной жидкости в брюшной полости по данным 
УЗИ, у ребенка оставалась актуальной дифференциальная 
диагностика со смешанным вариантом апоплексии левого 
яичника. 
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Учитывая удовлетворительную гидратацию тканей 
и стабильность гемодинамики, пациенту была проведена 
кратковременная предоперационная подготовка в виде 
внутривенной инфузии 500 мл 0,9 % раствора натрия хло-
рида в течение 30 мин. После чего ребенку выполнена ди-
агностическая лапароскопия с предварительным диагно-
зом: «Острый аппендицит? Апоплексия левого яичника?».

При лапароскопической ревизии брюшной полости от-
мечалось наличие неоднородного мутного выпота в боль-
шом количестве во всех отделах (выпот взят на бактерио
логическое исследование), выраженное газонаполнение 
петель тонкой кишки. При ревизии органов малого таза: 
матка и ее придатки нормальных размеров, без структур-
ных изменений и образований. Червеобразный отросток 
визуализирован в правой подвздошной области без ви-
димых гнойно-воспалительных изменений, но гипереми-
рованный и с расширенными кровеносными сосудами. 
На расстоянии 30 см от илеоцекального угла обнаружен 
небольших размеров ДМ с широким основанием, в об-
ласти которого была фиксирована прядь большого саль-
ника. После отведения пряди сальника визуализировано 
основание ДМ сероватого оттенка с наложениями фибри-
на, в данной области определена перфорация 5 × 5 мм 
(см. рисунок). 

Выполнена лапароскопическая аппендэктомия из-за 
имеющихся воспалительных изменений червеобразного 
отростка, что в дальнейшем подтверждено микроско-
пическим исследованием (скопления сегментоядерных 
лейкоцитов в слизистой оболочке аппендикса, слизистая 
оболочка частично десквамирована). 

Сегмент подвздошной кишки с ДМ выведен из брюш-
ной полости посредством расширенного параумбиликаль-
ного доступа. Выполнена резекция петли кишки, несущей 
ДМ, длинной около 10 см. Затем, с учетом общего состоя-
ния ребенка и местного статуса, хирургической бригадой 
принято решение сразу же восстановить непрерывность 
кишечника. Сформирован первичный двурядный под-
вздошно-подвздошный циркулярный кишечный анасто-
моз по типу «конец-в-конец» шовным материалом PDS 
4/0 с использованием колющей атравматичной иглы. 
Операция завершена дренированием брюшной полости 
по А.И. Генералову. Послеперационный диагноз сфор-
мулирован следующим образом: ДМ, осложнившийся 
гангренозно-перфоративным дивертикулитом, разлитым 
гнойным перитонитом. 

После операции ребенок был переведен в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Проводилась инфузи-
онно-корригирующая терапия в соответствии с физиоло-
гической потребностью и патологическими потерями, ан-
тибактериальная терапия (амоксициллин + клавулановая 
кислота), адекватная аналгезия [ропивакаин 0,2 % в дозе 
0,3 мг/(кг  ·  ч) эпидурально]. Энтеральная нагрузка была 
начата в 1-е сутки после операции. Самостоятельный стул 
регистрирован на 2-е сутки после операции. Послеопера-
ционный период протекал без каких-либо осложнений. 

Ребенок был выписан из стационара на 7-е  сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии. 

Патоморфологическое исследование материала под-
твердило наличие гангренозного воспаления в области 
основания ДМ. Определена диффузная нейтрофильная 
инфильтрация стенки дивертикула, края перфорации 
представлены некротизированной тканью с наложени-
ями фибрина. В резецированном сегменте кишки были 
обнаружены фрагменты эктопированной ткани поджелу-
дочной железы и слизистой оболочки желудка.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный вариант лечения ребенка с гангре-

нозно-перфоративным дивертикулитом Меккеля в опре-
деленной степени свидетельствует о возможности успеш-
ного формирования первичного кишечного анастомоза 
в условиях перитонита.

В мировой литературе опубликованы работы со схо-
жим опытом применения тактики ПКА при лечении паци-
ентов со спонтанной перфорацией ДМ и перфорациями 
ДМ по причине гангренозного воспаления. Так H. Leader 
и соавт. [6] описали случай поздней диагностики гангре-
нозно-перфоративного дивертикулита Меккеля с раз-
витием гнойного перитонита у девочки 9 лет. Ребенок 
оперирован на 3-е сутки заболевания. Несмотря на ском-
прометированную брюшную полость, была выполнена 
резекция кишки с формированием ПКА, ребенок был 
выписан на 8-е сутки после операции [6]. Схожий опыт 
опубликован T.N. LaFlam и соавт. [5] — затруднительная 
дифференциальная диагностика у мальчика 2 лет с болью 
в животе и подозрением на кишечную инвагинацию за-
вершилась диагностической лапароскопией на 3-е сутки 
заболевания, в ходе которой установлена перфорация 
ДМ, перфорация подвздошной кишки и перитонит. По-
сле конверсии выполнена резекция подвздошной кишки 
и ПКА. Авторским коллективом M. McKelvie и соавт. [13]  

Рис. Перфорация в области основания дивертикула Меккеля
Fig. Perforation at the base of Meckel’s diverticulum
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представлен опыт успешного хирургического лечения 
спонтанной перфорации ДМ у недоношенного ново-
рожденного, которому была проведена резекция кишки 
с первичным анастомозированием, несмотря на компро-
метирующие условия. В данной работе также представлен 
литературный обзор подобных клинических наблюдений, 
в большинстве из которых резекция несущего сегмента 
кишки завершалась формированием кишечного анасто-
моза (71 % — ПКА, 29 % — энтеростомия) [13]. 

Тактика ПКА в условиях перитонита у детей исполь-
зуется при различной патологии. Так, S. Gfroerer и соавт. 
[11] считают рациональным формирование ПКА в усло-
виях перитонита при локальной форме некротического 
энтероколита. Опубликованы работы, свидетельствую-
щие о преимуществах тактики ПКА в сравнении с фор-
мированием кишечной стомы у детей со спонтанной пер-
форацией тонкой кишки [14, 15]. А S.S.  Tan и соавт. [16] 
опубликовали хорошие результаты лечения пациентов 
с острой перфорацией ободочной кишки различного ге-
неза, которым выполняли резекцию кишки с формирова-
нием ПКА, несмотря на признаки перитонита. Первичное 
анастомозирование кишки в условиях воспалительного 
процесса в брюшной полости и бактериальной обсеме-
ненности успешно применяется у пациентов с травмати-
ческим повреждением кишки вследствие проглатывания 
нескольких магнитных инородных тел [17]. В литературе 
представлен случай формирования первичного кишечно-
го анастомоза при выраженной контаминации брюшной 
полости у ребенка с атрезией тонкой кишки IIIB типа, 
осложненной перфорацией [18]. Примером применения 
тактики ПКА в компрометирующих условиях является 
опубликованный опыт лечения пациентов с осложнен-
ными формами гастрошизиса при сочетании с некрозом 
кишки. Коллеги выполняли анастомоз на сегменте кишки, 
изначально находящемся вне брюшной полости, зажив-
ление анастомоза проходило в SILO-мешке, осложнений 
не было [19].

Анализ литературы и представленного клинического 
наблюдения позволяет сделать предварительный вы-
вод, что наличие гнойного выпота в брюшной полости, 
бактериальное обсеменение зоны анастомоза, степень 
контаминации брюшной полости и воспаление брюши-
ны не являются сами по себе абсолютными противопо-
казаниями к формированию первичного кишечного ана-
стомоза. Важно отметить, что во многих исследованиях 
отдельно подчеркнута важность гемодинамической ста-
бильности пациента для успешного применения тактики 
ПКА при перитоните [11, 14]. Удовлетворительная гемоди-
намика и отсутствие нарушений водного баланса, по всей 
видимости, обусловливают сохранный мезентериальный 
кровоток и достаточную перфузию зоны анастомоза, 
а следовательно, и адекватную репарацию кишки. У па-
циента, представленного в статье, на момент оператив-
ного вмешательства показатели центральной гемодина-
мики и гидратация тканей были в норме. На наш взгляд, 

своевременное оперативное вмешательство до развития 
ухудшения общего состояния пациента, а также прове-
дение адекватной коррекции водно-электролитных на-
рушений и внимательный контроль гемодинамических 
показателей в интра- и послеоперационном периоде в зна-
чительной мере повлияли на успешный исход первичного 
анастомозирования кишки в условиях перитонита. 

Безусловно, состоятельность кишечного анастомоза 
при перитоните обусловлена множеством факторов и тре-
бует дальнейшего изучения. В мировой литературе все чаще 
упоминается целесообразность разработки новых, более 
точных критериев определения статуса пациента с целью 
корректного обоснования ПКА в условиях перитонита, 
что снизит риски развития несостоятельности анастомоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнение первичного кишечного анастомоза в ус-

ловиях перитонита становится возможным при соблю-
дении ряда условий. По всей вероятности, стабильная 
гемодинамика и отсутствие нарушений водного баланса 
в периоперационном периоде могут быть ключевыми 
факторами будущей состоятельности кишечного анасто-
моза при перитоните. Научные исследования, направлен-
ные на разработку лечебной программы на основе опе-
ративного приема первичного анастомозирования кишки 
в условиях перитонита, — перспективное направление 
детской хирургии. 
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После прочтения обсуждаемой работы остаются серьезные сомнения в наличии разлитого перитонита (типичного 
ответа организма на тяжелый воспалительный процесс в брюшной полости не было), а легкое течение разлитого 
перитонита в хирургической практике неизвестно. Первичный кишечный анастомоз в условиях перитонита нельзя ре-
комендовать детским хирургам к внедрению в широкую клиническую практику.
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Abstract
Commentary on the article Morozov KD, Sharkov SM, Kozlov MYu, Mordvin PA, Ayrapetyan MI, Morozov DA “Primary in-

testinal anastomosis in a child with perforation of Meckel’s diverticulum and peritonitis” published in the Russian Journal of 
Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2023;13(1):105–112. (In Russ.) DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1498

After reading the article under discussion, serious doubts were raised about the presence of diffuse peritonitis (there was 
no typical response of the body to a severe inflammatory process in the abdominal cavity), and the mild course of diffuse 
peritonitis in surgical practice is unknown. Primary intestinal anastomosis in peritonitis cannot be recommended for pediatric 
surgeons to present its wide introduction in clinical practice.

Keywords: abdominal surgery; peritonitis; intestinal anastomosis; children.
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一篇名叫《患有腹膜炎时梅克尔坏疽性穿孔性憩室炎

患儿的原发性肠道吻合术》文章的评论

Natalya A. Tsap
1 Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia; 
2 Children’s Clinical Hospital No. 9, Yekaterinburg, Russia

简评

这篇文章是一篇Morozov K.D., Sharkov S.M., Kozlov M.Yu., Mordvin P.A., Ayrapetyan M.I., 

Morozov D.A.写的名叫《患有腹膜炎时梅克尔坏疽性穿孔性憩室炎患儿的原发性肠道吻合术》文

章的评论，评论性文章是在《俄罗斯小儿外科、麻醉学和复苏学通报》上发表的。2023. Vol. 13, 

No 1., P. 105-112. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1498

在阅读了所讨论的论文后，对该患者是否存在弥慢性腹膜炎仍然产生了严重的怀疑。腹部严重的

炎症过程没有典型的身体反应，而弥慢性腹膜炎的轻度病程在外科实践中是未知的。不能向小儿外

科医生推荐患有将腹膜炎时的原发性肠道吻合术引入一般临床实践。

关键词：腹部外科；腹膜炎；肠道吻合术；儿童。
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Публикация статьи «Первичный кишечный анастомоз 
при перитоните у ребенка с гангренозно-перфоративным 
дивертикулитом Меккеля» [1] может найти широкий от-
клик в нашем профессиональном сообществе не только 
как «хирургическая удача», но и как случай к детально-
му клиническому разбору по достоверности диагностики 
и принятию интраоперационного решения по оператив-
но-технической тактике удаления дивертикула Меккеля. 

Акцентирование содержания статьи на возможность 
первичного кишечного анастомоза в условиях перитонита 
несколько уводит от общепринятой тактики при обнару-
жении дивертикула Меккеля и заставляет вновь вернуться 
к актуальной на протяжении десятков лет проблеме несо-
стоятельности кишечных анастомозов. Найти публикации, 
в которых был бы представлен случай несостоятельности 
кишечного анастомоза у ребенка с перитонитом, не пред-
ставляется возможным. И этому есть реалистичное объяс-
нение: еще в 80-х годах XX в. в хирургическом сообществе 
нашей огромной страны были установлены значительные 
риски такой тактики — 85 % кишечных анастомозов, 
наложенных в условиях перитонита, несостоятельны, 
и написать о таком случае в нарушение всех принципов 
не решится никто. В настоящее время проводятся экс-
периментальные работы, указывающие на сохранность 
кишечных анастомозов в условиях перитонита [2].

Обсуждение данной проблемы чаще встречается 
в работах взрослых хирургов, и касается и причин несо-
стоятельности кишечных анастомозов, и профилактики, 
и разработки методик укрепления кишечных швов именно 
в связи с риском несостоятельности. Несмотря на бурное 
развитие высоких технологий последние 50  лет, а так-
же давнее существование проблемы возникновения ос-
ложнений после хирургического лечения полых органов 
желудочно-кишечного тракта, доля последних остается 
достаточно высокой [3]. Вероятность несостоятельности 
увеличивается при формировании анастомозов в условиях 
измененной кишечной стенки при перитоните и кишеч-
ной непроходимости. Перитонит, существующий в брюш-
ной полости в момент наложения кишечного шва, в зна-
чительной мере влияет на заживление стенки органа. 
При этом избыточное образование биологически активных 
веществ ведет к стойкому нарушению микроциркуляции 
в стенке кишки, а присоединившееся угнетение мотор-
но-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта 
с перенаполнением его просвета жидким и газообраз-
ным содержимым усугубляет нарушение кровообращения 
в кишечной стенке [4].

По литературным данным, самым частым показани-
ем к релапаротомии является несостоятельность швов 
(24,5 % среди всех причин релапаротомии). В раннем 
послеоперационном периоде осложнения развиваются 
в 19–25 % наблюдений, в 0,4–8 % случаев развивает-
ся несостоятельность швов анастомоза, приводящая 
к развитию гнойно-септических процессов в брюшной 
полости. Несостоятельность кишечного шва на фоне 

перитонита после операций на желудке и двенадца-
типерстной кишке имеет место в 1,5–3 % наблюдений, 
после операций на тонкой кишке — в 2,8–8,7 % и по-
сле операций на толстой кишке  — в 4–32 % случаев, 
летальность при несостоятельности швов анастомоза 
достигает 70 %. Данная ситуация обусловливает необ-
ходимость поиска и исследования новых способов вос-
становления полых органов желудочно-кишечного трак-
та, а также методов профилактики несостоятельности их  
швов [3].

Представленная авторами клиническая, макроскопи-
ческая картина и избранная интраоперационная тактика 
вызывают ряд вопросов, которые в детской хирургии, 
казалось бы, решены и помогают эффективно излечить 
ребенка при патологии дивертикула Меккеля [5]. Поэтому 
предлагаю обратить внимание на следующие положения 
обсуждаемой работы, которые необходимо учитывать 
в своей практической деятельности:
•• отсутствует бактериологическое обоснование пери-

тонита, только описание — «неоднородный мутный 
выпот» (нет результата микробиологического иссле-
дования);

•• на фото отсутствуют гангренозные изменения ди-
вертикула, а перфоративное отверстие напоминает 
прободение инородного тела, тем более что и кли-
нической картины всех стадий воспаления вплоть до 
гангренозного, а затем перфорации не было;

•• нет обоснования для выполнения резекции подвздош-
ной кишки, и какой длины участок кишки необходимо 
резецировать. Современная тактика при выявлении 
во время лапароскопии дивертикула Меккеля пред-
усматривает удаление его путем наложения сшива-
ющего аппарата Endo GIA на основание дивертикула 
или на стенку кишки в поперечном направлении, что 
позволяет избежать резекции кишки. Такая манипуля-
ция может выполняться и при лапароскопически под
держанной мини-лапаротомии и лапаротомии. В дан-
ном случае оптимальна была клиновидная резекция 
дивертикула Меккеля, тем более что перфорация 
располагалась не на брыжеечном крае подвздошной 
кишки [1];

•• в настоящее время для формирования кишечного 
анастомоза на тонкой и на толстой кишке предпочте-
ние отдается однорядному прецизионному шву, а  не 
двухрядному. По многочисленным данным, именно 
двухрядный шов вызывает наибольшее количество 
осложнений и высокую послеоперационную леталь-
ность, а  однорядный шов обеспечивает достаточную 
прочность, высокую герметичность, более низкую ча-
стоту стенозирования и спайкообразования [2];

•• остаются серьезные сомнения — был ли разлитой 
перитонит (типичного ответа организма на тяжелый 
воспалительный процесс в брюшной полости не было), 
а  легкое течение разлитого перитонита в хирургиче-
ской практике неизвестно;
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•• первичный кишечный анастз в условиях перитонита 
нельзя рекомендовать детским хирургам к внедрению 
в широкую клиническую практику. 
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Abstract
Commentary on the article Morozov KD, Sharkov SM, Kozlov MYu, Mordvin PA, Ayrapetyan MI, Morozov DA “Primary in-

testinal anastomosis in a child with perforation of Meckel’s diverticulum and peritonitis” published in the Russian Journal of 
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Performing a primary anastomosis in a child with Meckel’s gangrenous-perforative diverticulitis in the presence of perito-
nitis may be the operation of choice only in the early stages of the development of peritonitis.
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简评
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的评论，评论性文章是在《俄罗斯小儿外科、麻醉学和复苏学通报》上发表的。2023. Vol. 13, No 1., 

P. 105-112. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1498

患有腹膜炎时梅克尔坏疽性穿孔性憩室炎患儿的原发性肠道吻合术可能是只在腹膜炎的早期阶

段的首选手术。
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Дивертикул Меккеля представляет собой врожденную 
аномалию подвздошной кишки, обусловленную наруше-
нием облитерации проксимальной части желточного про-
тока. Несмотря на то что он входит в число часто встреча-
ющихся пороков развития желудочно-кишечного тракта, 
остается ряд трудностей в постановке диагноза и выборе 
подхода в лечении дивертикула Меккеля [1]. 

В статье К.Д. Морозова и соавт. [2] приводится клини-
ческий случай наложения кишечного анастомоза в усло-
виях перитонита ребенку с гангренозно-перфоративным 
дивертикулом Меккеля. Авторами выполнена лапара-
скопическая конверсия с сегментарной резекцией петли 
кишки, несущей дивертикул Меккеля через расширенный 
параумбиликальный доступ. 

Согласно «Национальному руководству по детской 
хирургии» [1], несмотря на то что перфорации диверти-
кула Меккеля у брыжеечного края редки, единственным 
верным подходом является резекция этого участка киш-
ки с анастомозом конец-в-конец с использованием эн-
доскопической техники или открытого способа наложе-
ния межкишечного анастомоза. Аналогичного подхода 
придерживаются и наши зарубежные коллеги, отмечая 
возможность несостоятельности анастомоза и развития 
острой кишечной непроходимости [3]. В приведенном 
клиническом наблюдении авторами продемонстрирован 
хороший результат лечения [2], который был обусловлен 
не только техническими моментами в проведении опе-
ративного вмешательства, но и ограничением истечения 
химуса сальником перфорации дивертикула, в купе со 
стабильной гемодинамикой и отсутствием водно-элек-
тролитных нарушений в первые часы развившегося пе-
ритонита.

С другой стороны, выполнение «попутной» аппен-
дэктомии не целесообразно в условиях имеющегося 

перитонита, поскольку снижает безопасность проведен-
ного оперативного вмешательства. Изменения со сторо-
ны брюшины носили проявление серозного перитонита, 
который был у ребенка. Вместе с тем на необходимость 
симультанной дивертикулэктомии и аппендэктомии 
при плановых и экстренных оперативных вмешательствах 
указывают некоторые авторы [4]. 

Проведенный системный обзор 92 англоязычных 
статей [5], опубликованных с 2000 по 2017 г. и посвя-
щенных проблеме диагностике и ведению дивертикула 
Меккеля у детей, показал проявление в виде кишечной 
непроходимости у 46,7 %, манифестацию в виде крово-
течения  — у 25,3 %, острый дивертикулит с явлениями 
перитонит  — у 19,5 %. Лечение дивертикула Меккеля 
заключается в резекции лапароскопическим или откры-
тым хирургическим путем с клиновидной или сегментар-
ной резекцией подвздошной кишки. Лапароскопическая 
или лапароскопически-ассистированная резекция явля-
ются вариантом выбора лечебной тактики у пациентов, 
показывая безопасность и эффективность проводимого 
хирургического лечения.

Таким образом, успешное наложение анастомоза 
у ребенка с гангренозно-перфоративным дивертикулитом 
Меккеля в условиях перитонита на ранних сроках его раз-
вития является операцией выбора.
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Abstract
Information about the life path of the founder of pediatric surgery in the Far East, Professor Alina P. Shapkina-Pilipenko, 

who died in March 2023.
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В 2019 г. в журнале «Российский вестник детской хи-
рургии, анестезиологии и реаниматологии» мы поздрав-
ляли с 90-летним юбилеем замечательного детского 
хирурга Алину Петровну Шапкину-Пилипенко, а сейчас 
получили печальную весть о ее кончине. В той юбилейной 
статье ее ученики подробно описали жизненный и про-
фессиональный путь Алины Петровны, и читатели могут 
ознакомиться с ней на сайте журнала [1]. 

Действительно, только благодаря таким энтузиастам, 
как Алина Петровна, была создана наша специальность 
в регионах страны, и многие тысячи детей начали по-
лучать специализированную хирургическую помощь. 
В то время детским хирургам было намного труднее, 
чем специалистам, работающим в столичных клиниках, 
из-за отсутствия подготовленных кадров, необходимо-
сти не только круглосуточно работать, но и преодоле-
вать множество организационных трудностей, поскольку 
не существовало нормативных документов на детские 
хирургические койки, не было четкой системы подготов-
ки детских хирургов. Ситуация существенно улучшилась, 
когда заместителем министра здравоохранения СССР был 
назначен Юрий Федорович Исаков, с приходом которого 
появилась ординатура по детской хирургии, штатные рас-
писания по специальности и был создан Центр детской 
хирургии и хирургические отделения в детских больницах 
крупных городов Советского Союза. 

Алина Петровна была первым детским хирургом Даль-
него Востока, создала школу детских хирургов, была 

главным детским хирургом региона, а в 1970 г. возглави-
ла вновь образовавшиеся сначала курс, а позже кафедру 
детской хирургии. Дополнительные сложности в ее работе 
были связаны с отдаленностью от других специализиро-
ванных центров детской хирургии, неразвитой сетью ком-
муникаций, поэтому многие виды операций приходилось 
проводить впервые, и она с этим блестяще справлялась. 
Но вклад Алины Петровны Шапкиной-Пилипенко в нашу 
специальность не ограничился только местными дости-
жениями. Ее научные исследования в области хирургии 
печени внесли значительный вклад в развитие этого 
направления, а изданная монография [2] не потеряла сво-
его значения и в настоящее время. С момента создания 
Российской ассоциации детских хирургов Алина Петровна 
принимала активное участие в ее деятельности, участво-
вала во встречах и конференциях, пользовалась заслу-
женным авторитетом у детских хирургов страны. Алина 
Петровна воспитала многочисленную плеяду учеников, 
которые работают не только в Приморье, но и в других 
городах России, возглавляют хирургические коллективы 
и тем самым продолжают дело Алины Петровны. 

Члены и президиум Российской ассоциации детских 
хирургов, детские хирурги Приморья выражают глубо-
кие соболезнования родным и близким Алины Петровны.  
Память об этом замечательном человеке сохранится 
в истории детской хирургии России. 
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