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Abstract
This article summarizes the clinical experience 

in diagnostics and treatment of destructive pneu-
monia in 258 children. The presented algorithm 
enables to make a timely diagnosis and provide 
necessary therapeutic aid including mini-invasive 
interventions to children with pulmonary and pleu-
ral complications of pneumonia. The single port 
thoracoscopy and ultrasound irrigation of the pleu-
ral cavity with the antibiotic-containing solution 
free the lung from fibrin coating, deliver the prepa-
ration to the focus of inflammation and remove the 
inflammatory exudate. Ultrasound screening used 
during treatment considerably expands the pos-
sibilities of pathology diagnostics and invasive 
methods of treatment.

Key words: pneumonia, lobitis, abscess, tho-
racoscopy, ultrasound, destruction, fibrothorax, 
pleuritis. 

Резюме
В статье обобщен клинический опыт диагно-

стики и лечения деструктивной пневмонии у 258 де-
тей. Представленный алгоритм позволяет своевре-
менно диагностировать и оказывать необходимые 
лечебные пособия, включая мини-инвазивные вме-
шательства, детям с легочными и плевральными ос-
ложнениями течения пневмонии. Однопортовая то-
ракоскопия с ультразвуковой санацией плевральной 
полости в растворе антибиотиков позволяет освобо-
дить легкое от налетов фибрина, доставить антибак-
териальный препарат к очагу воспаления, удалить 
воспалительный экссудат. Применяемый на этапах 
лечения ультразвуковой скрининг значительно рас-
ширяет возможности диагностики патологии и со-
провождения инвазивных методов лечения.

Ключевые слова: пневмония, лобит, абсцесс, 
торакоскопия, ультразвук, деструкция, фибрино-
торакс, плеврит
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  
ДЕСТРУКТИВНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ

Актуальность
Несмотря на снижение общего числа детей, 

страдающих осложненным течением пневмонии, 
и развитие современных технологий диагностики 
и терапии, проблема тактики лечения деструктив-
ных процессов в легких не теряет своей актуаль-
ности.

Поздняя диагностика и тенденция к чрезмер-
ному консерватизму в терапии на фоне появления 
современных препаратов, с одной стороны, устра-
няют этиологический фактор воспаления, а с дру-
гой – вызывают нарастание морфологических 

проявлений заболевания. Сказывается отсутствие 
четких алгоритмов лечения различных форм ле-
гочных деструкций и их осложнений, лишающих 
возможности правильного и своевременного вме-
шательства в очаг.

На сегодняшний день диагностика заболеваний 
бронхолегочной системы основывается на рентге-
нографии, компьютерной (КТ) и магнитно-резо-
нансной томографии, а также на ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) [1–4].

Существует большое количество различных 
методов лечения деструктивных пневмоний у де-
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больных колебался от 1 мес до 18 лет. Большинство 
детей (234 пациента) поступили из различных ста-
ционаров, 24 ребенка – после амбулаторного лече-
ния. Сроки заболевания к моменту госпитализации 
в отделение составляли 5–11 дней.

Из 258 детей лобит диагностирован у 81 боль-
ного, макроабсцессы наблюдались у 19 детей, ги-
гантский кортикальный абсцесс – у 1 ребенка. 
Плевральные осложнения выявлены у 177 боль-
ных. На фоне плеврита и наложений фибрина 
в 43 наблюдениях отмечены гидроторакс, пиопнев-
моторакс – в 67 случаях, пиоторакс – у 19 детей.

Мы наблюдали 5 больных с медиастинальны-
ми осложнениями: гнойный медиастинит – у 3, 
гнойный перикардит – у 2. Легочное кровотечение 
перенесли 2 больных, из них в 1 случае имело ме-
сто кровотечение в плевральную полость. Септиче-
ское состояние отмечено у 11 детей.

Помимо физикальных и лабораторных данных 
ведущим методом обследования в диагностике де-
структивных процессов в легких традиционно яв-
ляется рентгенография. По ряду характерных рент-
генологических симптомов возможна достаточно 
точная формулировка диагноза. Однако в ряде слу-
чаев, особенно при массивных плевральных на-

тей. Выбор адекватной, комплексной, патогенети-
чески обоснованной терапии часто определяет про-
гноз заболевания [5, 6].

В настоящее время большинство детских хи-
рургов пересмотрели свое отношение к радикаль-
ным операциям на легких у детей при острых 
гнойных деструктивных процессах. Наряду с усо-
вершенствованием консервативной интенсивной 
и антибактериальной терапии в последние годы 
предложен ряд модифицированных хирургических 
методов, направленных на санацию гнойно-де-
структивного очага. Особое внимание хирурги со-
средоточили на разработке и внедрении в практику 
органосохраняющих методов эндоскопической хи-
рургии, щадящих и малотравматических хирурги-
ческих вмешательств [7, 8].

Цель – представить современный подход к ле-
чению гнойно-деструктивных процессов в легких 
у детей.

Материал и методы исследования
За последние 5 лет в отделении торакальной 

хирургии Детской городской клинической больни-
цы (ДГКБ) св. Владимира находились на лечении 
258 детей с деструктивными пневмониями. Возраст 

Классификация деструктивных поражений легких

Преддеструктивные состояния Лобит

Формы деструкции

Субплевральные микроабсцессы

Макроабсцессы

Гигантский кортикальный абсцесс

Осложнения

Плевральные

Плеврит

Серозный

Гнойный

Фибриноторакс

Пневмоторакс

Пиопневмоторакс

Прободающая эмпиема плевры

Медиастинальные
Медиастинит

Перикардит

Кровотечение

Сепсис
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ложениях, трудно достоверно оценить наличие 
и характер выпота в плевральной полости, что за-
трудняет определение дальнейшей тактики ле-
чения. Особую ценность в таких ситуациях име-
ет УЗИ органов грудной полости. Сканирование 
производится как из подреберного доступа, так 
и по межреберным промежуткам. Неорганизован-
ный жидкостной компонент в плевральных поло-
стях выглядит как анэхогенное содержимое. Мелко-
дисперсная взвесь часто наблюдается при гнойном 
характере выпота. Тонкие, иногда подвижные 

структуры обычно соответствуют нитям фибри-
на и появляются при организации выпота (рис. 1). 
Полипозиционное сканирование по межреберным 
промежуткам позволяет достоверно оценить осум-
кованные скопления выпота.

В спорных случаях, особенно при наличии оча-
говых изменений в легких и плевральной полости, 
возможно выполнение КТ.

Рис. 1. Гидроторакс, пиоторакс, фибриноторакс

Рис. 2. Лобит в стадии инфильтрации

Рис. 4. Микроабсцесс, макроабсцесс. Гигантский кортикальный 
абсцесс

Рис. 5. Осумкованный, плащевидный, тотальный пиоторакс

Рис. 3. Абсцедирова-
ние лобита

Рис. 6. Пневмоторакс

Рис. 7. Пиопневмо-
торакс

Рис. 8. Фибриноторакс
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Результаты исследования и их обсуждение
Согласно принятой в клинике классификации, 

различают следующие формы поражения, приве-
денные в таблице.

Придерживаясь данной классификации, мы ис-
пользовали следующий алгоритм лечения деструк-
тивных процессов в легких у детей.

Воспаление, локализованное в пределах одной 
доли легкого, находившееся в инфильтративной 
стадии своего развития, не относилось к деструк-
ции и требовало проведения интенсивного лечения, 
санационных дренирующих мероприятий, конеч-
ной целью которых являлось достижение абортив-
ного течения процесса (рис. 2). В случае дальней-
шего развития заболевания инфильтрат вступал 
в следующую стадию воспаления – абсцедирова-
ние (рис. 3).

Абсцедирование лобита развивалось в двух на-
правлениях – с дренированием в бронх и без него. 
В первом, наиболее благоприятном варианте пока-
заны проведение курса санационных бронхоскопий 
и продолжение консервативного лечения, второй 
вариант требовал чрезбронхиальной катетериза-
ции абсцесса и, в случае удачи, бронхоскопических 
санаций. Данная манипуляция осуществлялась 
у 17 больных. Использование УЗ мониторинга по-
зволяло без вреда для пациента и персонала кон-
тролировать эффективность процедуры в режиме 
реального времени. В 2-х случаях неудачного чрез-
бронхиального лаважа выполняли торакоцентез 
с трансторакальным дренированием очага гнойного 
воспаления. После последней манипуляции отмеча-
лось улучшение состояния ребенка с последующим 
выздоровлением, однако у 1 ребенка сформировал-
ся бронхоплевральный свищ, потребовавший бло-
кады приводящего бронха на срок до 14 дней и про-
должение интенсивной посиндромной терапии.

Активной лечебной тактики с привлечением ин-
вазивных методов требовали абсцессы легких (рис. 4).

Предвестники развития деструктивного про-
цесса – субплевральные микроабсцессы – вы-
явлены у 32 детей, они лечились консервативно. 
В 5 наблюдениях на фоне прогрессирующего де-
структивного процесса микроабсцессы сформиро-
вали макроабсцессы.

Рис. 9. Медиастинит

Рис. 10. Перикардит

Рис .11. Фибро-
торакс

Рис. 12. Вторичная 
киста правого легкого

Рис. 14. Фенестрация 
перикарда

Рис. 13. Торакоско-
пия с ультразвуковой 
санацией плевральной 
полости



11

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 2015 Том V, № 2

Макроабсцессы, наблюдавшиеся у 19 больных, 
так же как и гигантский кортикальный абсцесс, 
встретившийся нам лишь в одном наблюдении, ве-
лись аналогично абсцедирующему лобиту.

Лечение плевральных осложнений включа-
ло УЗИ легкого и плевральной полости на этапах 
диагностики. Эта необходимость возникла прежде 
всего из-за сложностей проведения дифференци-
альной диагностики между гидро- и фибриното-
раксом, что в ряде случаев позволило отказаться 
от так называемых диагностических плевральных 
пункций.

При наличии гидроторакса у 43 пациентов вы-
полняли плевральную пункцию. Данная процедура 
также дополнялась УЗ мониторингом.

Гнойный выпот может быть осумкованным, 
плащевидным или тотальным (рис. 5). При пиото-
раксе 17 больным выполнена торакоскопия с УЗ 
санацией и дренированием плевральной полости 
(рис. 13). 2 ребенка поступили в поздние сроки 
заболевания со сформированными бронхоплев-
ральными свищами, коллабированными легкими, 
что стало противопоказанием к торакоскопии.

Пневмоторакс (рис. 6) и пиопневмоторакс 
(рис. 7) потребовали дренирования плевральной 
полости с аспирацией по Бюллау у 67 больных. 
В случае расправления легкого и при отсутствии 
активного сброса воздуха продолжали консер-
вативное лечение. Если легкое не расправилось 
и по дренажу сохраняется сброс воздуха, решали 
вопрос о бронхоблокаде, которая была выполнена 
9 пациентам.

При фибринотораксе (рис. 8), когда давность 
заболевания не превышала 10 дней, 35 больным 
выполнили торакоскопия с закрытой декорти-
кацией легкого и УЗ санацией плевральной по-
лости в растворе антибиотиков. Фибриноторакс 
с длительностью заболевания более 10 дней был 
противопоказанием к торакоскопии из-за плотных 
фибринозных спаек между париетальной и висце-
ральной плеврами, разделение которых может при-
водить к осложнениям.

Из других осложнений течения деструктив-
ных пневмоний у 5 детей нам встретились септи-
ческие процессы – гнойный медиастинит у 3-х 
больных при дренировании переднего средостения 
с использованием системы проточно-промывного 
дренирования (рис. 9) и гнойный перикардит у 2-х 
пациентов, потребовавший фенестрации и дрени-
рования перикарда (рис. 14), выполненных тора-
коскопически (рис. 10). У 2-х детей деструктивная 
пневмония осложнилась легочным кровотечением, 
остановленным консервативно.

Среди хронических форм исхода деструкции 
у 1 ребенка мы наблюдали фиброторакс (рис. 11), 
лечение которого продлилось около 7 мес, но 
не потребовало операции и закончилось выздо-
ровлением.

Вторичные кисты легких (рис. 12), сформи-
ровались у 2-х детей, из них у ребенка киста ло-
кализовалась в S6 справа и исчезла в течение 3 мес 
наблюдения, в другом случае киста располагалась 
субплеврально в проекции язычковых сегментов, 
она удалена из торакоскопического доступа после 
4 мес наблюдения за пациентом.

Выводы
1. Применение ультразвукового мониторинга 

легких и плевральных полостей у детей с деструк-
тивной пневмонией позволяет контролировать эф-
фективность лечебных манипуляций и существен-
но снизить лучевую нагрузку на больного.

2. Однопортовая торакоскопия с ультразву-
ковой санацией плевральной полости в растворе 
антибиотиков позволяет освободить легкое от на-
летов фибрина, доставить антибактериальный пре-
парат к очагу воспаления, удалить воспалительный 
экссудат.

3. Использование мини-инвазивных вмеша-
тельств в лечении гнойно-деструктивных про-
цессов в легких у детей позволяет отказаться 
от травматичных методов хирургического лечения 
и значительно снизить риск развития дальнейших 
осложнений.
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Abstract
In the article information of topografo-ana-

tomic research is resulted on 120 preparations of 
liver in the area of the left by shares hepatic duct 
and bile ducts II, III and the IV segments. The ratio-
nal projections of operative accesses are developed 
to these ducts. The method of selection of the left 
hepatic channel was applied in clinical practice at 
5 adults of patients with a high mechanical icterus 
and for 1 child 12 years. The methods of isolating 
segmental bile ducts were performed at 6 patients.

Key words: liver, the left common hepatic 
duct, bile ducts II, III and IV segments, operative 
accesses, biliodigestive anastomoses

Резюме
В статье приведены данные топографо-ана-

томического исследования на 120 препаратах пе-
чени в зоне левого долевого печеночного протока 
и желчных протоков II, III и IV сегментов. Раз-
работаны рациональные проекции оперативных 
доступов к данным протокам. Методика выделе-
ния левого печеночного протока была применена 
в клинической практике у 5 взрослых больных 
с высокой механической желтухой и у 1 ребенка 
12 лет. Способы выделения сегментарных желч-
ных протоков были выполнены у 6 больных.

Ключевые слова: печень, левый долевой пече-
ночный проток, желчные протоки II, III и IV сег-
ментов, оперативные доступы, билиодигестивные 
анастомозы

Zatolokin V.D., Grafov A.K., Khalilov M.A., Sheverdin N.N., Aleхeev A.G.

TO THE QUESTION OF RATIONAL ALLOCATION OF BILIOUS 
CHANNELS OF THE LEFT SHARE OF THE LIVER
Orel state University, medical Institute, Department of anatomy and operative surgery and medicine of catastrophes

Орловский государственный университет, медицинский институт, кафедра анатомии, оперативной хирургии 
и медицины катастроф

Затолокин В.Д., Графов А.К., Халилов М.А., Шевердин Н.Н., Алексеев А.Г.

К ВОПРОСУ РАЦИОНАЛЬНОГО ВЫДЕЛЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
ЛЕВОЙ ДОЛИ ПЕЧЕНИ

Введение
В настоящее время желчеотводящие операции 

при высокой механической желтухе принадлежат 
к серьезной проблеме в абдоминальной хирургии. 
Главная задача при выполнении данных операций 
заключается в отведении желчи из печени в желу-
дочно-кишечный тракт при высокой непроходимо-
сти внутрипеченочных протоков, возникшей в ре-
зультате рубцовых стриктур желчных протоков, 
врожденной атрезии, а также при опухолях, эхино-
кокке и других заболеваний зоны развилки желч-
ных и долевых печеночных протоков [1, 3, 5, 9].

Единственно возможный способ разрешения 
механической желтухи у больных с вышеуказанной 
патологией заключается в создании билиодигестив-
ных анастомозов. Тем не менее следует учитывать, 

что операции формирования анастомозов между 
внутрипеченочными протоками и желудочно-ки-
шечным трактом сложны и выполняются редко.

Известно, что резекция печени у больных с вы-
сокой непроходимостью желчных путей является 
рискованным и травматичным оперативным досту-
пом к внутрипеченочным протокам [2, 3, 11]. По-
этому разработка оперативных доступов к внутри-
печеночным протокам без резекции печени весьма 
актуальна и основывается прежде всего на деталь-
ном изучении особенностей их топографии.

В связи с вышесказанным в задачи нашего ис-
следования входили определение рациональных 
зон выделения желчных протоков левой доли пече-
ни с учетом внешних ориентиров ее висцеральной 
поверхности и последующая разработка прямых 
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оперативных доступов к данным протокам без ре-
зекции печени.

Цель исследования – изучение хирургической 
и ориентирной анатомии элементов глиссоновой 
системы левой портальной доли печени примени-
тельно к созданию анастомозов между желчными 
протоками левой доли печени и тонкой кишкой.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное исследование на 

120 органо комплексах (печень, печеночно-двенад-
цатиперстная связка, нижняя полая вена и тонкая 
кишка), использовалась рентгеновазохолангиогра-
фия, готовили топографо-анатомические (70) и кор-
розионные препараты (50).

В работе была использована схема деления пе-
чени по С. Couinaud, согласно которой в органе вы-
деляли 2 портальные доли (правая и левая), 5 секто-
ров и 8 сегментов [13].

Топографо-анатомическая препаровку выпол-
няли на 50 препаратах печени по методике В. Пар-
фентьевой [8]. Она позволила определить синтопию 
сосудисто-желчных образований и свести до мини-
мума риск повреждения протоков и сосудистой си-
стемы.

Результаты исследования и их обсуждение
Сочетание методик исследования, изготовле-

ния топографо-анатомических и коррозионных 
препаратов, рентгеновазографии и холангиогра-
фии, а также проведение анатомического экспе-
римента на органокомплексах (печень, диафрагма, 
печеночно-двенадцатиперстная связка, нижняя 
полая вена) и выполнение операций на нефикси-
рованном трупе позволили выявить детали топо-
графии сосудов и желчных протоков, необходимые 
хирургу при создании анастомоза между долевыми 
печеночными протоками и тонкой кишкой. В этом 
отношении наибольший практический интерес 
представляют структура глиссоновых ножек пор-
тальных долей печени, взаимоотношения элемен-
тов долевых глиссоновых ножек, а также опреде-
ление рациональной (безопасной) зоны выделения 
долевых печеночных протоков. Наши наблюдения 
подтвердили мнения Г. Е. Островерхова, В. Ф. За-
бродской, Э. И. Гальперина с соавт., В. А. Вишнев-
ского с соавт. и др. исследователей о том, что глис-
сонова ножка левой портальной доли печени (С2, 
С3, С4 по схеме Couinaud) состоит не только из ле-

вой воротной вены, левых печеночных артерий 
и протока, но и то, что в проксимальном отделе этой 
ножки имеются элементы правой портальной доли 
печени, т. е. начальные отделы правой печеночной 
артерии и правой парамедианной вены [2–4, 7]. 
При препарировании левого долевого печеночного 
протока необходимо учитывать варианты его фор-
мирования. Результаты нашего исследования и дан-
ные B. C. Шапкина показали, что в возникновении 
левого долевого печеночного протока принимают 
участие желчные протоки секторов и сегментов ле-
вой портальной и хвостатой долей печени [10].

Нами были выделены 3 варианта формирова-
ния левого долевого печеночного протока. Первый 
вариант образования левого долевого печеночного 
протока характеризуется предварительным слияни-
ем двух сегментарных протоков (С2, С3) и форми-
рованием с желчным протоком С4 (81% случаев). 
В 15% случаев левый долевой печеночный проток 
возник при слиянии желчного протока С2 и желч-
ного протока левого парамедианного сектора пече-
ни. Последний был образован при слиянии желч-
ных протоков С3 и С4. Только в 2% случаев левый 
долевой печеночный проток образовался при сли-
янии желчного протока III сегмента с желчным 
протоком парамедианного левого сектора. В этих 
случаях желчный проток парамедианного левого 
сектора сформировался атипично путем слияния 
протоков II и IV сегментов. Особенность синтопии 
левого долевого печеночного протока в левой глис-
соновой ножке свидетельствует о целесообразно-
сти проекционного оперативного доступа к этому 
желчному протоку с висцеральной поверхности пе-
чени. Следует отметить, что анатомические данные 
внутрипеченочных сосудисто-желчных структур 
у детей 12 лет и старше соответствуют таковым 
у взрослых, поэтому применение рациональных 
доступов к желчным протокам левой доли пече-
ни, основанное на определении проекций данных 
протоков на ее висцеральную поверхность, у детей 
старше 12 лет также актуально.

Детальное изучение топографо-анатомических 
данных левого долевого печеночного протока по-
зволило нам найти рациональный доступ к этому 
протоку, который основан на его проекции на вис-
церальную поверхность печени. Для прямого опе-
ративного доступа к левому долевому печеночному 
протоку использовали внешние ориентиры: задний 
край квадратной доли печени, заднелевый и задне-
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правый углы этой доли. Визуально по заднему краю 
квадратной доли печени проводили линию, которая 
делится на 3 равные части (рис. 1).

Рациональной (безопасной) зоной выделения 
левого печеночного протока является внутренняя 
треть вышеуказанной линии. Вначале в безопасной 
зоне под нижним краем квадратной доли печени 
брюшной листок рассекали по условной линии. 
Выделение должно проходить строго по внутрен-
ней трети условной линии. После рассечения этой 
брюшины тупым путем специальным пластмассо-
вым скальпелем и указательным пальцем частично 
выделяли левый долевой печеночный проток. Про-
водили пункцию печеночного протока и рассекали 
стенку левого долевого печеночного протока дли-
ной до 2 см. Подводили петлю тонкого кишечника 
к левому долевому печеночному протоку и создава-
ли анастомоз «бок в бок» по методике Э. И. Гальпе-
рина [3].

Данная методика выделения левого печеночно-
го протока была применена в клинической практи-
ке у 5 взрослых с высокой механической желтухой 
и у 1 ребенка 12 лет. Анастомоз между левым пе-
ченочным протоком и тонкой кишкой производили 
по типу «бок в бок». Эта операция была эффектив-
ной в плане ликвидации желтухи, хотя из-за тяже-
лого состояния больных основной процесс в зоне 
левого печеночного протока не удален. Через год 
после операции состояние больных удовлетвори-
тельное, желтухи нет.

Использование вышеуказанной методики 
у больных с высокой механической желтухой имеет 
преимущества перед традиционной резекцией пе-
чени в связи с тем, что позволяет избежать повреж-
дения сосудистых образований при выделении ле-
вого долевого печеночного протока.

Детальное изучение топографо-анатомических 
данных желчного протока II сегмента позволило 
нам определить, что проекционная зона желчного 
протока II сегмента располагается по линии АС, 
являющейся диагональю треугольника АБС, об-
разованного пересечением горизонтальных линий: 
КЛ – проведенной по переднему краю хвостатой 
доли печени; МН – располагающейся параллельно 
линии КЛ и на 2 см ниже нее и вертикальной линии 
ВГ, проведенной по медиальному краю левой клас-
сической доли печени (рис. 2).

В проекции линии АС выделение желчного 
протока II сегмента наиболее рационально, так 

как при его выделении в данной проекционной зоне 
исключается возможность повреждения крупных 
сосудистых (сегментарных) образований.

Детальное изучение хирургической анатомии 
печеночного протока III сегмента приводит к за-
ключению о целесообразности выделения его в без-
опасной зоне без резекции печени с ее висцераль-
ной поверхности. Все манипуляции по выделению 
этого протока необходимо проводить в проекции 
на висцеральную (нижнюю) поверхность III сег-
мента по разработанной нами методике [12].

Методика проведения операции. По висце-
ральной (нижней) поверхности III сегмента пече-
ни определяется безопасная зона по предложенной 
нами методике и выделяется печеночный проток 
III сегмента. Затем накладывается холангиоеюно-
анастомоз для восстановления желчеоттока. Опе-
ративное вмешательство заканчивается послой-
ным ушиванием лапаротомной раны и наложением 
асептической повязки.

Детальное изучение топографо-анатомических 
данных печеночного протока III сегмента позволи-
ло нам найти такой оперативный доступ, который 
основан на проекции его на висцеральную (ниж-
нюю) поверхность печени и не требует резекции 
этого органа.

Проекционная зона печеночного протока 
III сегмента обнаруживается при использовании 
трех условно-визуальных вспомогательных линий, 
проведенных в соответствии с внешними ориенти-
рами на висцеральной поверхности классической 
левой доли печени. С помощью этих линий визуаль-
но образуется треугольник, сторонами которого яв-
ляются пересекающиеся линии АБ, АС, БС (рис. 3).

Точка А – это начало пупочного отдела левого 
ствола воротной вены. Точка Б находится на пере-
сечении линии (которая является продолжением 
нижнего края квадратной доли) медиального края 
левой классической доли. Точка С располагается 
на горизонтальной линии, проведенной через точ-
ку А параллельно нижнему краю квадратной доли 
и левее на 3,5 см. Печеночный проток III сегмента 
находится в проекции линии БС. Эта линия делит-
ся на три равные части (БК, КЛ, ЛС). В проекции 
линии КЛ, как правило, находится только проток III 
сегмента без крупных сосудистых (сегментарных) 
образований (вены, артерии).

Для доступа к печеночному протоку капсу-
лу Глиссона рассекают только по линии БС, затем 
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Рис. 1. Висцеральная поверхность печени: 1 – квадратная 
доля печени; 2 – заднеправый угол квадратной доли печени; 
3 – заднелевый угол квадратной доли печени; 4 – желчный 
пузырь; 5 – хвостатая доля печени; 6 – левая классическая 
доля печени. МН – условная линия, проведенная по заднему 
краю квадратной доли печени. КЛ – безопасная зона для вы-
деления левого долевого печеночного протока

Рис. 2. Висцеральная поверхность печени: АС – безопасная 
зона для выделения желчного протока II сегмента

Рис. 3. Висцеральная поверхность печени: КЛ – безопасная 
зона для выделения желчного протока III сегмента

Рис. 4. Висцеральная поверхность печени: КЛ – условная 
линия, проведенная по заднему краю квадратной доли пече-
ни; ЗЕ – безопасная зона для выделения желчного протока 
IV сегмента

Рис. 5. Висцеральная поверхность печени: БВ – безопасная 
зона для выделения желчного протока IV сегмента
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тупым путем (указательным пальцем) углубляют 
рану в проекции линии КЛ до обнажения печеноч-
ного протока III сегмента.

Детальное изучение хирургической анатомии 
желчного протока IV сегмента приводит к заключе-
нию о целесообразности выделения его в безопас-
ной зоне без резекции печени. Все манипуляции 
по выделению этого протока необходимо прово-
дить в проекции на висцеральную (нижнюю) по-
верхность IV сегмента с помощью разработанных 
нами ориентиров, облегчающих доступ к вышеука-
занному протоку. Вторым этапом восстанавливает-
ся желчеотток путем наложения анастомоза с тон-
кой кишкой.

Наши исследования показали, что наиболее ра-
ционально к желчному протоку IV сегмента можно 
подойти в двух безопасных зонах:

1. Для определения проекционной зоны опера-
тивного доступа к желчному протоку IV сегмента 
по заднему краю квадратной доли печени условно 
проводили линию КЛ, которую делили на 4 равные 
части: КД, ДЕ, ЕЗ, ЗЛ (рис. 4).

В дальнейшем брюшину рассекали от точки 
З к точке Е. Углубляясь в указанном направлении 
от точки З и тупым путем отодвигая задний край 
печени вправо и книзу, встречали желчный проток 
IV сегмента (проток обозначен пунктирными ли-
ниями). В проекции линии ЗЕ находятся желчный 
проток IV сегмента и начало левого печеночного 
протока без крупных сосудистых (сегментарных) 
образований (вены, артерии).

2. При патологически измененных тканях в вы-
шеуказанной зоне проекции оперативного доступа 
к желчному протоку C4 можно использовать дру-
гой оперативный доступ к этому протоку во второй 
проекции по линии БВ (рис. 5).

Для этой цели по висцеральной поверхности 
квадратной доли печени условно выстраивали тре-
угольник АБВ. Условно проводили нижнюю гори-
зонтальную линию АВ, которая проходила парал-
лельно заднему краю квадратной доли на уровне 
луковицы левого ствола воротной вены. Верхняя 
горизонтальная линия проходила на 3 см выше 
нижней горизонтальной линии. Перпендикулярно 
к этим линиям через точку З проводили вертикаль-
ную линию АБ, точка З находилась на границе на-
ружных 1/4 с 3/4 линии КЛ (линия КЛ – задний край 
квадратной доли). Точка А располагается на пере-
сечении нижней горизонтальной линии с верти-

кальной линией; точка Б находится на пересечении 
верхней горизонтальной линии с вертикальной ли-
нией; точка В – это начало пупочного отдела лево-
го ствола воротной вены. В данном треугольнике 
проведенная диагональ БВ соответствовала про-
екции конечного отдела желчного протока IV сег-
мента и началу латеральной ветви его. В проекции 
этой линии находится только проток IV сегмента 
без крупных сосудистых (сегментарных) образо-
ваний (вены, артерии). Следует отметить, что лате-
ральнее протока проходит сегментарная ветвь C4, 
что необходимо учитывать при выделении данного 
протока. Проток находился на глубине 0,6–2,2 см 
от висцеральной поверхности печени.

Вышеуказанные способы выделения сегмен-
тарных желчных протоков были использованы 
у 6 больных с высокой механической желтухой. 
Анастомоз между сегментарными желчными про-
токами и тонкой кишкой проводили по типу «бок 
в бок». Эта операция была эффективной при лик-
видации желтухи. Через год после операции состо-
яние больных удовлетворительное, желтухи нет.

Приводим клиническое наблюдение.
Больной К., 12 лет 2 мес, поступил в хирурги-

ческое отделение с жалобами на боли распираю-
щего характера в правом подреберье, слабость, 
тошноту. Была однократная рвота съеденной пи-
щей. Со слов матери, заболел 4 ч назад, когда после 
приема пищи появились боли в правом подреберье 
и озноб. Из анамнеза установлено, что 6 мес на-
зад (12.05.2010) ребенок был оперирован в связи 
с острым калькулезным холециститом. Проведена 
лапароскопическая холецистэктомия. В послеопе-
рационном периоде отмечалось подтекание жел-
чи по дренажу. Через 3 нед после операции стали 
беспокоить боли в правом подреберье. Мать за-
метила у ребенка желтушность склер, темную 
мочу. Трижды ребенок лечился в районной больнице 
с острым панкреатитом. Приступ болей купиро-
вали, желтушность исчезала.

При поступлении состояние больного сред-
ней тяжести. Кожные покровы чистые, умерен-
но желтушны, склеры иктеричны, вторичных 
печеночных знаков нет. АД 110 и 60 мм рт. ст., 
пульс 110/мин, хорошего наполнения, температу-
ра 37,4 °С. Мочится самостоятельно, моча цвета 
пива, кал при пальцевом обследовании прямой киш-
ки окрашен, обычного цвета. Живот при пальпа-
ции напряжен, болезненный в правом подреберье, 
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где нечетко определяется плотный неподвижный 
болезненный инфильтрат размерами 6×5 см. Пе-
ритонеальных симптомов нет.

УЗИ (13.11.2010): признаки новообразования 
ворот печени, по ультразвуковой картине нельзя 
исключить воспалительный инфильтрат, дилата-
ция внутрипеченочных желчевыводящих протоков, 
диффузные изменения поджелудочной железы, со-
стояние после холецистэктомии.

Эндоскопическая ретроградная папилохолан-
гиография (ЭРПХГ) неинформативна.

Эритроциты – 3,38×1012/л, Hb – 124 г/л, лей-
коциты – 13,1×109/л, тромбоциты – 208×109/л, 
СОЭ – 38 мм/ч.

Общий билирубин – 92 мкмоль/л, за счет пря-
мой фракции. АЛТ – 126 ед/л, АСТ – 105 ед/л, ами-
лаза – 98 ед/л, ЩФ – 332 ед/л.

Операция (18.11.2010): интубационный эн-
дотрахеальный наркоз. Верхнесрединная лапа-
ротомия. Печень застойная, плотная, увеличена 
незначительно. Обнаружен воспалительный ин-
фильтрат в воротах печени, переходящий на пе-
ченочно-двенадцатиперстную связку. Инфиль-
трат более выражен в зоне связки, не позволяет 
обследовать холедох и общий печеночный проток. 
В зоне правого долевого печеночного протока 
и развилки определяется уплотнение. Проведе-
на пункция левого долевого печеночного протока 
в разработанной нами зоне. При контрастирова-
нии обнаружены расширенные внутрипеченочные 
протоки правой и левой долей печени. Контраст-
ное вещество поступает в общий печеночный про-
ток через стриктуру на протяжении 2,5 см ниже 

слияния печеночных протоков диаметром 2 мм. 
В проекционной зоне левого долевого печеночного 
протока рассечены спайки, брюшина. Левый до-
левой печеночный проток частично выделен в дис-
тальной части левой долевой глиссоновой ножке 
до 2,0 см, рассечен. Наложен анастомоз между 
левым долевым печеночным протоком и тонкой 
кишкой по методике Э. И. Гальперина. Диаметр 
левого долевого печеночного протока – 1,0 см. Дре-
нирование брюшной полости. Послойное ушивание 
операционной раны. Течение послеоперационно-
го периода без особенностей. Желтуха разреши-
лась на 4-й день после операции. Больной выписан 
на 12-е сутки после операции. Осмотрен через 
3 и 6 мес и через 1 год. Самочувствие удовлетво-
рительное. Приступов болей нет. Желтухи нет. 
Учится в школе, посещает уроки физкультуры, 
диету не соблюдает.

Выводы
В результате применения вышеуказанных хи-

рургических способов лечения высокой механиче-
ской желтухи можно избежать травматичного рас-
сечения паренхимы печени и повреждения крупных 
сосудов в поисках левого долевого печеночного 
протока и сегментарных протоков, что в свою оче-
редь приводит к:

1) снижению количества осложнений, связан-
ных с массивной кровопотерей и необходимостью 
повторных оперативных вмешательств;

2) повышению эффективности лечения боль-
ных с высокой механической желтухой и уменьше-
нию объема операции без резекции печени.
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Abstract
TIP (Snodgrass) procedure is most common 

for the correction of distal and midshaft hypospa-
dias. The technique is simple and has excellent cos-
metic results. However, many authors point to the 
signs of narrowing of the distal urethra and reduced 
flow of urine in the postoperative period.

For the period 2012–2014 operated 120 chil-
dren with hypospadias at the age of 10 months 
to 17 years. The study included previously oper-
ated patients. With distal hypospadias (DH) were 
101 patients, with the midshaft form of hypospa-
dias (MH) – 19. Patients divided into 2 groups. The 
children in the groups did not differ in age and form 
of hypospadias. The first group included patients 
(60) who underwent standard surgery TIP. The 
second group consisted of boys (60), which were 
optimized approach to the correction of distal hy-
pospadias with a modification of the technique TIP. 
Performed increasing the length of the wings of the 
glans penis by applying longitudinal incisions and 
stitching wings of glans surface at a depth of 2 mm 
to short for 5–8 mm in the upper half of the glans. 
Deeper longitudinal incision of the urethral plate. 
Economical foreskin resection with preservation of 
the stock of skin on the ventral surface. Sequen-
tial drainage of the bladder catheter with end hole 
(feeding tube) for 7 days. Then the catheter was 
pulled up and transferred to the stent, which was 
removed on the 14th to 17th day after surgery. Con-
ducted preliminary preparation of patients with hy-
pospadias testosterone drugs to increase penis size 
and improve circulation of the skin of the trunk and 
the foreskin.

Резюме
Операция TIP (Snodgrass) наиболее распростра-

нена при коррекции дистальной и среднестволовой 
гипоспадии. Методика проста и имеет отличные 
косметические результаты. Однако многие авторы 
указывают на признаки сужения дистального от-
дела уретры и снижение потока мочи в отдаленном 
послеоперационном периоде.

С 2012–2014 гг. прооперировано 120 детей ги-
поспадией в возрасте от 10 мес до 17 лет. В иссле-
дование вошли ранее не оперированные больные. 
С дистальной гипоспадией (ДГ) был 101 ребенок, 
со средней стволовой формой гипоспадии (СГ) – 19. 
Пациенты были условно разделены на 2 группы. 
Дети в группах не отличались по возрасту и форме 
гипоспадии. В 1-ю группу вошли больные (60), ко-
торым была проведена стандартная операция TIP. 
2-ю группу составили мальчики (60), которым про-
водился оптимизированный подход коррекции ДГ 
с модификацией методики TIP. Увеличивали длину 
крыльев головки путем нанесения продольных на-
сечек и сшиванием крыльев головки поверхностно 
на глубине 2 мм на коротком протяжении 5–8 мм 
в верхней половине головки. Выполняли более глу-
бокое продольное рассечение уретральной площад-
ки. Проводили экономную резекцию крайней плоти 
с сохранением запаса кожи по вентральной поверх-
ности. Последовательно дренировали мочевой пу-
зырь катетером с торцевым отверстием (желудочный 
зонд) 7 дней. Затем катетер подтягивали и переводи-
ли в стент, который удаляли на 14–17-й день после 
операции. Проводили предварительную подготовку 
больных с гипоспадией препаратами тестостерона 
для увеличения размера полового члена и улучше-
ния кровообращения кожи ствола и крайней плоти.
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Введение
Гипоспадия – один из наиболее распростра-

ненных пороков развития полового члена. Данная 
патология встречается в среднем у 1 из 200 ново-
рожденных мальчиков [1–4]. Предложено более 
300 методов операции [3, 5–7], однако наиболь-
шее распространение получила модификация ме-
тодики Дюплея, предложенная W. Snodgrass [8] 
в 1994 г. С момента первой публикации методика 
пластики уретры тубуляризированной рассеченной 
площадкой (tubularized incised plate – TIP) широко 
распространилась во всем мире. Простота выпол-
нения и отличный косметический результат стали 
основными причинами ее широкого применения. 
Использование кровоснабжаемого лоскута мяси-
стой оболочки крайней плоти для укрытия неоуре-
тры как барьера для предупреждения образования 
свищей уретры предложено в 1994 г. Snodgrass [8] 
и Retic [9]. Однако мочевые свищи уретры оста-
ются наиболее частым осложнением после данной 
операции [10, 11] и, по разным наблюдениям, могут 
составлять 2–18% [11–13].

Метальный стеноз – другое осложнение, кото-
рое может возникать после операции TIP. Опубли-
кованы сведения о стенозе в области головки поло-
вого члена в 0,7–17% случаев [14, 15]. W. Snodgrass 
в своих статьях убеждает, что разрез по средней 
линии заживает без грубого рубцевания и сужения 
меатуса не возникает [14, 16], однако случаи руб-
цевания дистального отдела уретры имеют место 

[15, 17–19]. Возможно, причина осложнений – не-
точное воспроизведение методики автора.

Цель нашего исследования – оптимизация 
операции TIP для снижения числа осложнений 
в виде свища уретры и сужения наружного отвер-
стия.

Материал и методы исследования
В нашей клинике с 2012 по 2014 г. проопериро-

вано 120 детей в возрасте от 10 мес до 17 лет с дис-
тальной и среднестволовой гипоспадией. Для ис-
следования специально были отобраны только 
первичные больные, ранее не оперированные. Ве-
нечная форма гипоспадии выявлена у 18 больных, 
субвенечная – у 34, дистальная стволовая – у 49, 
среднестволовая – у 19. Деформация кавернозных 
тел отмечена у 45 больных, в 32 случаях она устра-
нена мобилизацией кожи ствола полового члена 
и рассечением тяжей, у 4 мальчиков выполнена 
пликация по дорсальной поверхности полового 
члена по Несбиту. Всем больным выполнена пла-
стика уретры по методике TIP (Snodgrass). Паци-
енты были условно разделены на 2 группы. Дети 
в группах не отличались по возрасту и форме гипо-
спадии. В 1-ю группу вошли больные (60), которым 
проводили стандартную операцию TIP с катетери-
зацией уретры катетером Нелатон (10 СН) в тече-
ние 1 нед (7 дней). 2-ю группу составили мальчики 
(60), которым проводился оптимизированный под-
ход коррекции дистальной гипоспадии (ДГ) с мо-

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 6 мес до 1,5 лет. В 1-й группе осложнения в виде 
свищей и стеноза уретры наблюдали у 11 (18%) 
больных. Во 2-й группе осложнения в виде стеноза 
не было, свищ уретры выявлен у 3 (5%) больных.

Предложенные меры оптимизации лечения 
больных с ДГ методом TIP позволили улучшить 
результаты лечения данной патологии и сокра-
тить число послеоперационных осложнений более 
чем в 3 раза – с 18% до 5%, а также обеспечить про-
филактику нарушений потока мочи после данных 
операций.

Ключевые слова: детская урология, дисталь-
ная и стволовая гипоспадия, одномоментная пла-
стика уретры

Outcomes were systematized during the follow 
up (6 months up to 1,5 years). The complications in 
the first group such as fistula and urethral stenosis 
were observed in 11 (18%) patients. In the second 
group we have not observed urethral stenosis, ure-
thral fistula was diagnosed in 3 patients (5%).

Proposed measures to optimize the treatment 
of patients with distal hypospadias by TIP method 
allowed us to improve the results of hypospadias 
repair and to reduce the number of postoperative 
complications more than tripled, from 18 to 5% and 
to ensure the prevention of violations of the flow of 
urine after these operations.

Key words: pediatric urology, and a stem dis-
tal hypospadias, one-stage plastic urethra
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дификацией методики TIP. Суть оптимизированно-
го подхода состояла в следующем:

1. Гормональная подготовка больных с малы-
ми размерами полового члена для увеличения его 
размеров на 18–30% и улучшения кровоснабжения 
кожи ствола полового члена и крайней плоти.

Использовали хорионический гонадотропин 
1000 ЕД в/м 4 раза, по 2 инъекции в неделю (до по-
лучения необходимого эффекта).

Тестостерон (Андрогель) (50 мг), 1 тюб. 2 раза 
в день, 10 дней. Гель наносили на внутреннюю по-
верхность бедер, плеч и живота. За 3 дня до опера-
ции делали перерыв.

2. Модификация пластики головки полового 
члена в соответствии с нормальной анатомией. Уве-
личивали длину крыльев головки путем нанесения 
продольных насечек и поверхностного сшивания 
крыльев головки на глубине 2 мм на коротком про-

тяжении 5–8 мм в верхней половине головки [20] 
(рис. 1).

3. Проводили более глубокое продольное рас-
сечение уретральной площадки (рис. 2б).

4. Укрытие неоуретры двумя кровоснабжае-
мыми лоскутами мясистой оболочки крайней пло-
ти (рис. 1).

5. Экономная резекция крайней плоти с сохра-
нением запаса кожи по вентральной поверхности 
(рис. 3).

6. Последовательное дренирование мочевого 
пузыря уретральным полихлорвиниловым кате-
тером 10 СН, подшитым к головке. Катетер имел 
торцевое отверстие (катетеры для питания, же-
лудочные зонды) и дополнительные отверстия 
на протяжении дистального участка 5 см. Катетер 
устанавливали на первые 7 дней. Затем катетер 
подтягивали и переводили в стент длиной 10 см 

Распределение больных в зависимости от способа операции, подготовки и послеоперационного ведения больных

Метод операции 
и ведения больных

Способ отведения 
мочи

Гормональная 
подготовка

Осложнения
Всего

свищ уретры стеноз уретры

1-я группа Катетер 7 дней Нет 10 (16%) 6 (10%) 11 (18,3%)*

2-я группа Катетер 7 дней, затем
стент 7–10 дней 10 дней 3 (5%)  – 3 (5%) 

Всего 13 (10,8%) 6 (5%) 14 (11,6%)*

*6 мальчиков имели сочетание стеноза уретры и мочевого свища.

а) б) в)

Рис. 1. Схема модификации 
пластики головки полового 
члена с учетом анатомиче-
ских особенностей: а) про-
дольные послабляющие 
насечки на ткани крыльев го-
ловки; б) укрытие созданной 
уретры лоскутами мясистой 
оболочки; в) сшивание кры-
льев головки поверхностно, 
на коротком протяжении
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стентом. Свищ уретры был ушит у 5 больных. По-
вторная пластика уретры выполнена у 8 мальчиков, 
поскольку свищ располагался в области венечной 
борозды. Повторные операции были успешны 
у 12 из 13 детей, 1 ребенка оперировали дважды.

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 6 мес до 2-х лет у 102 детей. Показатели урофло-
уметрии оценивали до операции и в разные сроки 
после операции: после удаления уретрального ка-
тетера или стента, что соответствовало 7–14‑м сут-
кам после операции; через 1 мес после операции; 
через 8–12 мес после операции. Показатели сред-
ней скорости потока мочи (Qср) сразу после удале-
ния уретрального катетера на 7–10-е сутки после 
операции соответствовали нормальным значени-
ям – 9–15 мл/с. Однако через 1 мес после операции 
отмечалось снижение Qср до 5–8 мл/с у больных 
1-й группы и до 8–10 мл/с у больных 2-й группы. 
Данные изменения можно объяснить процессами 
рубцевания и уменьшением диаметра мочеиспу-
скательного канала преимущественно в области го-

(рис. 4), оставляя часть катетера с отверстиями 
в зад нем отделе уретры. Стент фиксировали по-
вторно к сохраненной лигатуре на головке поло-
вого члена и удаляли через 7–10 дней (на 14–17-й 
день после операции).

Результаты исследования
Осложнения операции наблюдали у 14 (11,6%) 

больных. Из них мочевые свищи уретры выявлены 
у 13 (10,8%) больных, стеноз уретры в области го-
ловки отмечен у 6 (10%) больных. Распределение 
больных с осложнениями операции по группам 
представлено в таблице. Так, мочевые свищи на-
блюдали у 10 (16%) мальчиков в 1-й группе, при-
чем у 6 (10%) больных из них свищи уретры со-
четались с признаками сужения уретры на уровне 
головки полового члена. Во 2-й группе признаков 
стеноза уретры не наблюдали. Число осложнений 
в виде свища уретры было в 3 раза ниже – 3 (8,3%) 
больных. Стеноз уретры был устранен меатото-
мией с продленной катетеризацией уретральным 

д)

Рис. 2. Мальчик М., 2 года. Диагноз – гипоспадия, стволовая форма: а) вид полового члена до операции; 
б) глубокое рассечение уретральной площадки по средней линии; в) вид полового члена после операции; 
г) вид полового члена через 2 мес после операции; д) мочеиспускание ребенка через 2 мес после операции

а) б) в) г)
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ловки. Именно с 10-й по 29-й день после операции 
наиболее часто возникали свищи уретры. В отда-
ленные сроки (8–12 мес) после операции наблюда-
лось некоторое улучшение средней скорости моче-
испускания – до 10–12 мл/с у больных 2-й группы. 
Показатели средней скорости потока мочи улучша-
лись и в 1-й группе, но незначительно – 7–9 мл/с.

Обсуждение результатов исследования
Предложены разные способы увеличения объ-

ема головки для предупреждения обструкции. Ме-
тод рассечения ткани головки по средней линии 
(TIP) предложен W. Snodgrass (1994). Автор пред-
ложил выкраивать более узкий лоскут уретральной 
площадки при выполнении уретропластики и со-
хранять больший размер крыльев головки с по-
следующим соединением их без натяжения за счет 
послабляющего разреза в центре площадки. Опе-
рация идеальна для больных с большой площадью 
головки и выраженной ладьевидной ямкой. Barcat 
в 1976 г. представил вариант увеличения размеров 
головки путем резекции ткани головки и погруже-
ния уретры внутрь, что позволяет соединить крылья 
головки без натяжения. P. U. Ardelt (2012) описал 
модификацию этой операции (Glandular resection 
and central embedding) [21]. Однако при этом методе 
уретра укрывается головкой циркулярно, на боль-
шом протяжении, и погружается достаточно глу-
боко, что не исключает при последующем рубцева-
нии тканей возникновение зоны обструкции потоку 
мочи на головке. Нами предложен метод пласти-

ки головки с удлинением крыльев головки путем 
их мобилизации, используя множественные насеч-
ки без иссечения собственных тканей головки [22].

Укрытие уретры дополнительным защитным 
слоем – другой важный способ профилактики об-
разования свищей. W. Snodgrass в 2010 г. предло-
жил даже двуслойный защитный слой мясистой 
оболочки (tunica dartos) [23, 24]. Дополнительные 
ткани на головке уменьшают образование свищей, 
но могут усиливать обструкцию дистального отде-
ла уретры, снижать скорость потока мочи и способ-
ствовать возникновению стеноза. Sh. M. K. Shehata 
в 2006 г. [25], анализируя результаты TIP-пластики 
уретры, отметил, что число стенозов уретры уве-
личилось, когда он стал укрывать дополнительным 
слоем головчатый отдел уретры, хотя число фистул 
уретры уменьшилось. Некоторые авторы указы-
вают на необходимость периодической дилатации 
уретры после операции TIP в течение 2–3 мес [15–
21], что, возможно, является результатом неточного 
выполнения оригинальной техники при формиро-
вании головки [23].

Идея предложенной нами модификации пла-
стики головки, которая состоит в поверхностном 
сшивания крыльев головки на коротком расстоя-
нии, родилась в результате создания аналогии нор-
мальным анатомическим пропорциям [26].

Наши исследования [20] показали, что спон-
гиозная ткань головки полового члена достаточно 
плотная и плохо растягивается. Крылья головки 
в соответствии с нормальной анатомией соединя-
ются вместе на коротком расстоянии, образуя ла-
дьевидную ямку с запасом просвета уретры. Кроме 
того, ткань уздечки эластична и может растяги-
ваться в момент мочеиспускания, увеличивая диа-

Рис. 4. Схема установки уретрального стента из желудочного 
зонда в висячий отдел уретры

а) б)
Рис. 3. Схема иссечения крайней плоти при дистальной гипоспа-
дии: а) сохранение полоски внутреннего листка крайней плоти под 
венечной бороздой, частичное иссечение крайней плоти; б) вид 
полового члена после операции
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метр уретры. Учитывая эти особенности, при со-
единении крыльев головки во время ее пластики 
целесообразно не сшивать короткие крылья голов-
ки без предварительной мобилизации на большом 
протяжении, поскольку это препятствует свободно-
му потоку мочи. По нашему мнению, циркулярное 
сшивание крыльев головки на протяжении более 
5–10 мм (10 мм у старших детей) и погружение уре-
тры в глубину более чем на 2–3 мм (у детей) создает 
зону обструкции в дистальном отделе уретры и спо-
собствует образованию мочевых свищей в ближай-
шие сроки после удаления уретрального катетера.

Резекция крайней плоти – важный аспект полу-
чения хорошего косметического результата. Боль-
шинство специалистов иссекают препуциальный 
мешок радикально и тем самым добиваются визу-
ально совершенного варианта коррекции гипоспа-
дии, сходного с состоянием полового члена после 
обрезания по поводу фимоза [9–13]. Однако в слу-
чае возникновения мочевого свища в области ве-
нечной борозды остается минимальное количество 
тканей для проведения дополнительного укрытия 
зоны свища. Варианты сохранения части крайней 
плоти, особенно «воротничка» внутреннего листка 
в области венечной борозды, требуют более кро-
потливого перемещения кожи препуция с дорсаль-
ной поверхности на вентральную и равномерного 
ее распределения вокруг венечной борозды (рис. 2). 
Данный подход оставляет запас кожи и мясистой 
оболочки по вентральной поверхности в области 
венечной борозды и обеспечивает более надежный 
способ ушивания свища в области венечной бороз-
ды (или повтора операции TIP).

В соответствии с представлениями W. Snodgrass 
рассеченная площадка не рубцуется и быстро по-
крывается уротелием, поэтому достаточно катете-
ризации уретры в течение 5–7 дней. Возможно, мы 
неточно выполняли методику TIP, но у детей 1-й 
группы, особенно у мальчиков с малыми размера-
ми головки отмечались признаки сужения уретры 
в дистальном отделе, что подтверждалось умень-
шением диаметра струи и снижением потока мочи 
по данным урофлоуметрии. Именно поэтому в ка-
честве оптимизации заживления уретры в зоне рас-
сеченной уретральной площадки нами предложен 
метод последовательной катетеризации вначале 
уретральным катетером (7 дней) и затем перевод 
катетера в уретральный стент еще на 7–10 дней 
(рис. 3). Применение стента при коррекции гипо-

спадии описано в литературе довольно давно [14, 
15]. С этой целью многие авторы используют тон-
костенные мягкие силиконовые образцы 6–8 СН. 
В своей практике в качестве уретрального катетера 
и стента мы применяли трубки для питания (же-
лудочные зонды) 8–10 СН с торцевым и дополни-
тельными отверстиями по бокам на протяжении 
4–5 см, что обеспечивало поток мочи как по стенту, 
так и помимо него. Движение мочи в области рас-
сеченной уретральной площадки (при наличии кар-
каса виде стента, препятствующего развитию суже-
ния уретры) позволяет, по нашему опыту, добиться 
заживления (эпителизации) рассеченной уретры 
с минимальным рубцеванием и без уменьшения ее 
диаметра.

Заключение
Таким образом, анализируя причины послеопе-

рационных осложнений пластики уретры методом 
TIP Snodgrass, мы предложили меры оптимизации 
лечения больных с первичной ДГ.

Представлена модификация операции, включа-
ющая пластику головки полового члена в соответ-
ствии с нормальной анатомией, увеличение длины 
крыльев за счет мобилизации продольными насеч-
ками и поверхностное сшивание их на коротком 
расстоянии, более глубокое рассечение уретраль-
ной площадки, сохранение части крайней плоти 
как пластического материала для возможности по-
следующих пластик уретры, если возникает в этом 
необходимость.

Для профилактики явлений стеноза и лучшей 
эпителизации в области достаточно глубоко рас-
сеченной уретральной площадки предложено бо-
лее продолжительное дренирование (2–2,5 нед) 
мочеиспускательного канала сначала уретральным 
катетером Нелатона (желудочным зондом), а затем 
перевод его в уретральный стент.

Обязательна предварительная подготовка боль-
ных с гипоспадией, особенно детей первого года 
жизни, препаратами тестостерона для увеличения 
размера полового члена и улучшения кровообраще-
ния кожи ствола и крайней плоти.

Предложенные меры оптимизации лечения боль-
ных с ДГ методом TIP позволили нам улучшить ре-
зультаты лечения данной патологии и сократить число 
послеоперационных осложнений более чем в 3 раза – 
с 18 до 5%, а также обеспечить профилактику нару-
шений потока мочи после данных операций.
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Abstract
The article describes the first experience in 

single troacar fenestration of the renal cysts by 
retroperitoneoscopy in children. This method can 
be used in surgical treatment of children with soli-
tary cysts, multichamber cysts and renal polycys-
tosis. Fenestration of a renal cyst (renal cysts) is 
performed using scissors placed through the work-
ing channel of a laparoscope in the retroperitoneal 
space. The manipulation is performed at the thin-
nest site. Subsequently, the cyst contents are re-
moved with the suction.  The internal layer of the 
cyst is treated with the bipolar radiofrequency de-
vice.  Following the procedure the formed cavity 
is drained with Ch catheter number 8 with lateral 
orifices. The method helps to decrease the invasive-
ness of the surgical access, exclude intraoperative 
complications, ensure radicality of surgical treat-
ment and reduce the number of relapses.

Key words: single troacar retroperitoneoscop-
ic access, а renal cyst, а laparoscope with work-
ing channel, a retroperitoneoscopic fenestration of 
cysts

Резюме
В статье описан первый опыт применения одно-

троакарной ретроперитонеоскопической фенестра-
ции кист почек у детей. Данная методика может быть 
использована при хирургическом лечении детей с 
солитарными, многокамерными кистами и полики-
стозом почек. Под контролем лапароскопа с рабочим 
каналом, установленного в забрюшинном простран-
стве, и при помощи ножниц, вводимых в рабочий 
канал лапароскопа, производят фенестрацию кисты 
почки в наиболее тонком месте, затем при помощи 
отсоса удаляют ее содержимое и сначала с помощью 
биполярного пинцета обрабатывают внутреннюю 
выстилку кисты радиоволновым методом, а по окон-
чании процедуры образовавшуюся полость дрени-
руют катетером № 8 Ch с боковыми отверстиями. 
Способ позволяет уменьшить инвазивность хирур-
гического доступа, исключить интраоперационные 
осложнения, обеспечить радикальность вмешатель-
ства и снизить количество рецидивов заболевания.

Ключевые слова: однотроакарный ретропе-
ритонеоскопический доступ, киста почки, лапаро-
скоп с рабочим каналом, ретроперитонеоскопиче-
ская фенестрация кисты
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ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

В общемировой медицинской практике извест-
ны различные лапароскопические и пункционные 
методики лечения кистозных заболеваний почек 
у детей, причем каждая имеет свои уникальные 
технические особенности. Однако в настоящее вре-
мя в детской хирургии, в частности в детской уро-

логии-андрологии, отмечается тенденция к исполь-
зованию минимально инвазивных и упрощенных 
хирургических методик, в связи с чем продолжа-
ется усовершенствование методов хирургического 
лечения детей с солитарными, многокамерными 
кистами и поликистозом почек [1].
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При поликистозе почек известен способ хи-
рургического лечения, включающий фенестрацию 
больших кист и тампонирование образовавшихся 
кистозных полостей гранулированным пористым 
проницаемым сплавом на основе никелида титана 
с размером гранул 50–1000 мк путем лапароскопи-
ческого доступа [2]. Способ не получил широкого 
распространения в связи с необходимостью приме-
нения сложного тампонирующего вещества, отсут-
ствующего на медицинском рынке.

Также известен способ одномоментного пунк-
ционного лечения и склерозирования кистозных 
полостей почек у детей под ультразвуковым контро-
лем, в котором для пункции использовались иглы 
с мандреном диаметром 6–8–10 Ch в зависимости 
от возраста пациента, а весь процесс фиксировался 
на экране монитора ультразвукового аппарата. В ка-
честве склерозанта использовался 96%-ный этило-
вый спирт с длительностью экспозиции 5 мин [3]. 
В последние годы этот способ получил широкое 
распространение, что связано с его малой травма-
тичностью. Однако более чем в 40% случаев воз-
никает рецидив заболевания или сохраняется оста-
точная кистозная полость [4].

В качестве ближайшего аналога принят способ 
лечения больших, гигантских и многокамерных 
кист почек [5].

Сущность известного изобретения состоит 
в том, что в этом способе, включающем форми-
рование чрескожного пункционного канала, рас-
ширение его с помощью бужей, введение через 
него в полость кисты нефроскопа, эвакуацию ее 
содержимого с последующей установкой дренаж-
ной трубки, после эвакуации содержимого кисты 
нефроскоп выводят в забрюшинное пространство, 
в область спавшейся кисты вводят углекислый газ 
(до 14–16 мм рт.ст.), создавая рабочее пространство, 
в которое через разрез по средней аксиллярной ли-
нии вводят троакар для манипуляторов, после чего 
проводят полную мобилизацию и иссечение стенок 
кисты (фенестрацию) с использованием электро-
коагулятора, отступя 0,5 см от паренхимы почки.

Элегантный по своему дизайну, этот способ 
имеет некоторые недостатки. Во-первых, через 
кожный разрез 3 мм путем бужирования тонне-
ля между внутренней поверхностью кисты и ко-
жей пациента устанавливаются троакары для не-
фроскопа размером 26–30 Ch, что соответствует 
ригидному разрезу длиной 13–15 мм, а с учетом 

эластичности кожи для тубуса нефроскопа таких 
размеров хирургический разрез должен быть не ме-
нее 10–12 мм. После проведения подобной проце-
дуры через меньшие кожные разрезы у всех паци-
ентов будет развиваться ишемическое поражение 
кожи в месте установки троакара для нефроскопа, 
что приведет к неудовлетворительному косметиче-
скому результату в отдаленные сроки после опера-
ции. Аналогично при установке дополнительного 
5,5-миллиметрового троакара для 5-миллиметро-
вых манипуляционных инструментов разрез в 4 мм 
в 2 раза меньше необходимого (7–8 мм). Во-вторых, 
при слепом бужировании тоннеля увеличивается 
риск кровотечения в месте хирургического вмеша-
тельства, что усложняет проведение основного эта-
па операции. В-третьих, данная методика является 
двухтроакарной, а при расположении кисты в верх-
нем полюсе или на медиальном крае почки она мо-
жет превратиться в трехтроакарную ретроперито-
неоскопическую марсупиализацию кист почек.

Предлагаемый нами способ позволяет умень-
шить количество устанавливаемых троакаров через 
адекватные хирургические доступы, что уменьша-
ет продолжительность хирургической процедуры 
и длительность пребывания пациентов в стациона-
ре, а также приводит к наименьшим количествам ре-
цидивов и осложнений заболевания с укорочением 
реабилитационного периода и улучшением косме-
тических результатов. Отличительные особенности 
однотроакарной ретроперитонеоскопической фене-
страции кист почек у детей: под контролем лапаро-
скопа с рабочим каналом, установленного в забрю-
шинное пространство, при помощи ножниц, отсоса 
и биполярного пинцета, поочередно вводимых в ра-
бочий канал лапароскопа, производят фенестрацию 
(иссечение стенки) кисты почки в наиболее тонком 
месте, удаляют ее содержимое, обрабатывают вну-
треннюю выстилку кисты радиоволновым методом, 
а по окончании процедуры образовавшуюся полость 
дренируют катетером с боковыми отверстиями.

Операцию выполняют под общим обезболива-
нием. При проведении операции используют скаль-
пель № 11 или № 15, безопасный троакар 5,5 мм, 
лапароскоп 5 мм 0° с рабочим каналом 3,5 мм, дис-
сектор типа «Мериленд» диаметром 3 мм и длиной 
32 см, лапароскопические ножницы диаметром 
3 мм и длиной 32 см, биполярные щипцы диаметром 
3 мм и длиной 32 см или моноплярный L-образный 
крючок диаметром 3 мм и длиной 32 см, отсос 
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для лапароскопических операций диаметром 3 мм 
и длиной 32 см, катетер Нелатона № 8 Ch (рис. 1). 
Пациента укладывают на операционном столе в по-
ложении лежа на боку, противоположном зоне хи-
рургического интереса. Разрез кожи для установки 
порта длиной 7–8 мм проводят по средней под-
мышечной линии между XI и XII ребром, отступя 
0,5–1 см в обе стороны от условной линии, соеди-
няющей ребра, в зависимости от анатомического 
расположения кисты (рис. 2). После установки тро-
акара 5,5 мм в указанной области в забрюшинном 
пространстве создают давление 8–12 мм рт.ст., в за-
висимости от возраста ребенка. Затем вводят лапа-
роскоп с рабочим каналом, при помощи которого 
проводят ревизию забрюшинного пространства. 
Поверхность почки отделяют от забрюшинной 
клетчатки с использованием диссектора типа «Ме-
риленд» и ножниц диаметром 3 мм, которые вводят 
в рабочий канал лапароскопа. После обнаружения 
кисты почки дальнейшее выделение почки пре-
кращают, а давление углекислого газа в забрюшин-
ном пространстве поднимают до 12–16 мм рт.ст. 
При помощи ножниц, отступя 3–5 мм от здоровой 
паренхимы почки, вскрывают капсулу кисты поч-
ки. Содержимое кисты удаляют с помощью отсо-
са и направляют на цитологическое исследование. 
Создаваемое давление в околопочечном простран-
стве позволяет отодвинуть часть кистозной капсу-
лы и сформировать рабочее пространство между 
полостью кисты и ее оболочкой. Данная процедура 
позволяет избавиться от установки дополнительно-
го троакара для манипуляционных инструментов. 
Далее ножницами, введенными в рабочий канал 
лапароскопа, отступя 3–5 мм от края здоровой па-
ренхимы почки полностью иссекают стенку кисты. 
Иссеченную стенку кисты направляют на патоги-
стологическое исследование. Давление в забрю-
шинном пространстве вновь опускают до 8–12 мм 
рт.ст. Затем осматривают внутреннюю выстилку 
кистозной полости и обрабатывают ее по всей по-
верхности монополярным крючком, диссектором 
или биполярными щипцами в режиме коагуля-
ции. Процедуру завершают десуффляцией воздуха 
из забрюшинного пространства и установкой в по-
лость кисты катетера Нелатона № 8 Ch, который 
фиксируют к коже при помощи лейкопластыря. 
Швы на операционную рану при однотроакарной 
ретроперитонеоскопической фенестрации кист по-
чек у детей не накладывают.

В условиях урологического отделения ГАУЗ 
«Детская республиканская клиническая больница» 
МЗ РТ и урологического отделения ГАУЗ «Дет-
ская больница с перинатальным центром г. Ниж-
некамска» с 2013 по 2015 г. по вышеописанной 
методике прооперированы 15 пациентов в возрасте 
от 3 до 16 лет: 9 девочек и 6 мальчиков. Интра- и по-
слеоперационных осложнений не отмечено. Во всех 
случаях кровопотеря составила менее 5 мл. Продол-
жительность операций варьировала от 20 до 90 мин 
(средняя продолжительность – 44 мин). Длитель-
ность послеоперационного пребывания в стациона-
ре составляла 3–5 дней (в среднем 4 дня).

В качестве примера использования однотроа-
карной ретроперитонеоскопической фенестрации 
солитарной кисты почки приведем один клиниче-
ский случай.

Пациент А., 3 года. При амбулаторном про-
ведении профилактического осмотра с ультразву-
ковым исследованием (УЗИ) органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства у ребенка 
обнаружена бессимптомная солитарная киста верх-
него полюса правой почки диаметром 28 мм. Спу-
стя полгода при проведении контрольного УЗИ кон-
статировано увеличение размеров кисты на 8 мм. 
Хирургом поликлиники установлен клинический 
диагноз: солитарная киста верхнего полюса правой 
почки, – а учитывая тенденцию к росту кисты, ре-
бенок направлен на дообследование и хирургиче-
ское лечение данной патологии.

В 2014 г. ребенок госпитализирован в уроло-
гическое отделение ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ, где ему 
проведена компьютерная томография, подтвердив-
шая наличие солитарной кисты верхнего полюса 
правой почки диаметром 38 мм (рис. 3). Диагноз, 
установленный в городской поликлинике, был под-
твержден, ребенку выполнена однотроакарная ре-
троперитонеоскопическая фенестрация кисты пра-
вой почки по методике, описанной выше (рис. 4). 
Продолжительность операции составила 28 мин. 
В день операции ребенок начал самостоятель-
но ходить. Катетер, дренирующий кисту, удален 
на 2-е послеоперационные сутки. На 3-и послеопе-
рационные сутки ребенок выписан домой в удовлет-
ворительном состоянии. Осложнений и рецидивов 
заболевания в раннем послеоперационном периоде 
и в сроках до 1 года у ребенка не отмечено. Кон-
троль осуществляли при помощи ежеквартального 
проведения УЗИ в течение 6 мес: кисты в верхнем 
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Рис. 1. Комплект инструментов, предназначенный для выполне-
ния однотроакарной фенестрации солитарных кист почек у детей: 
1 – ножницы; 2 – отсос; 3 – монополярный L-образный крючок; 
4 – диссектор типа «Мериленд»; 5 – лапароскоп 5 мм 0° с рабо-
чим каналом 3,5 мм; 6 – безопасный троакар 5,5 мм

Рис. 3. Рентгеновская компьютерная томография пациента 
А., 3 года: по латеральному краю в проекции верхнего полюса 
и средней трети правой почки определяется солитарная киста, 
не накапливающая контрастное вещество, диаметром 38 мм

Рис. 4. Послеоперационная фотография пациента А., 3 года: 
длина операционной раны – 7 мм, установлен трубчатый дренаж 
№ 8 Сh

Рис. 2. Интраоперационная фотография пациента С., 6 лет: 
положение пациента при выполнении однотроакарной ретро-
перитонеоскопической фенестрации кист почек: 1 – передняя 
подмышечная линия; 2 – средняя подмышечная линия; 3 – задняя 
подмышечная линия; 4 – линия разреза для установки троакара; 
5 – гребень подвздошной кости; XI – одиннадцатое ребро; XII – 
двенадцатое ребро
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полюсе правой почки не обнаружено. Родители ре-
бенка остались довольны косметическими резуль-
татами хирургического лечения.

Таким образом, в отличие от предложенных 
ранее методов хирургического лечения кист по-
чек описанный способ выполняется через один 
хирургический доступ длиной 7–8 мм. Данная хи-
рургическая процедура по эффективности сходна 

с открытыми и многопортовыми ретроперитонео-
скопическими доступами и превосходит пункци-
онный метод, а по травмирующему воздействию 
на организм, косметическому эффекту и длитель-
ности реабилитационного периода лучше по срав-
нению с открытыми и многопортовыми ретропе-
ритонеоскопическими доступами и сопоставима 
с пункционными методиками.
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Abstract
At Moscow Research Centre of Providing 

Medical Assistance to Children they have been 
treating hydrocephalus using Richard Wolf и Karl 
Storz endoscopes since 1999. The structural and 
functional modernization of the clinic during 15 
years enabled to increase the specific gravity from 
8.43 to 28.2% in those neonates who underwent 
surgery and from 75.9 to 93.4% in infants. Types of 
endoscopic manipulations were diversified during 
these years (3 to 30) and their amount rose from 20 
to 600 a year. The surgeries are performed irrespec-
tive of liquor composition starting from 28 weeks 
of gestation and in 1,000 g of weight. A set of intro-
duced, modernized and developed endoscopic ma-
nipulations developed by us can be applied in chil-
dren of any age in different etiology and types of 
hydrocephalus enabling to eliminate and/or prevent 
intra- and extraventricular occlusions, senate liquor 
and restore its ventriculosubarachnodial passage in 
supra-, subtentorial and spinal subarachnoid spaces 
with the integration of the latter, remove the patho-
logical content from the brain ventricles, restore 
the function of the shunts and lumen of the ven-
tricles, decrease liquor production, ensure regular 
drainage of liquor spaces and eliminate the corre-
sponding pathology. The manipulations are easily 
compatible and are carried out using one approach. 
Complex application of endoscopic methods dem-

Резюме
В НПЦ медпомощи детям, г. Москва, лече-

ние гидроцефалии с использованием эндоско-
пов Richard Wolf и Karl Storz проводится с 1999 г. 
На протяжении 15 лет структурно-функциональ-
ная модернизация клиники позволила увеличить 
удельный вес оперированных детей в периоде но-
ворожденности с 8,43 до 28,2%, а детей до 1 года 
жизни – с 75,9 до 93,4%. За этот период диверси-
фицировались варианты эндоскопических мани-
пуляций (с 3 до 30), а их количество выросло с 20 
до 600 в год. Операции проводятся вне зависимо-
сти от состава ликвора начиная с возраста ребенка 
28 нед гестации и веса 1000 г. Арсенал внедрен-
ных, усовершенствованных и разработанных нами 
эндоскопических манипуляций применим у детей 
всех возрастных групп при различной этиологии 
и вариантах гидроцефалии и позволяет устранить 
и/или предотвратить интра- и экстравентрикуляр-
ные окклюзии, санировать ликвор и восстановить 
его вентрикулосубарахноидальный пассаж в су-
пра-, субтенториальные и спинальные субарахно-
идальные пространства с интеграцией последних, 
удалить патологическое содержимое из желудочков 
мозга, восстановить функцию шунтов и просвет 
желудочков, снизить продукцию ликвора, обеспе-
чить равномерный дренаж ликворных пространств 
и устранить сопутствующую патологию. Манипу-
ляции легкосовместимы и проводятся из одного до-
ступа. Комплексное применение эндоскопических 

Petraki V.L., Simernitsky B.P., Prityko A.G., Sharoev T.A., Asadov R.N., Petrov Yu.A., Azamov D.D., Ishutin A.A., Klimchuk O.V., 
Prokopiev G.G., Petrova L.L., Slabuka N.V.

NEUROENDOSCOPIC METHODS OF TREATMENT 
OF HYDROCEPHALUS AT THE RESEARCH CENTER OF PROVIDING 
MEDICAL AID TO CHILDREN
Research Centre of Providing Medical Assistance to Children with Congenital Craniocerebral Abnormalities and Congenital Diseases 
ofthe Nervous System. Department of Health of Moscow

Научно-практический центр медицинской помощи детям с пороками развития черепно-лицевой области и 
врожденными заболеваниями нервной системы, Москва

Петраки В.Л., Симерницкий Б.П., Притыко А.Г., Шароев Т.А., Асадов Р.Н., Петров Ю.А., Азамов Д.Д., Ишутин А.А., 
Климчук О.В., Прокопьев Г.Г., Петрова Л.Л., Слабука Н.В.

НЕЙРОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ 
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История эндоскопических операции при гидро-
цефалии у детей насчитывает более 100 лет. Наибо-
лее бурное развитие данного направления нейрохи-
рургии началось в 1990-е гг., чему способствовало 
совершенствование эндоскопической техники. На-
ряду с распространением методики операции раз-
рабатывались новые варианты эндоскопических 
манипуляций и диверсифицировались методики 
их проведения. Манипуляции в большинстве слу-
чаев выполняются изолированно, как правило, 
их эффективность оценивается в противопостав-
лении, их применение ограничено при некоторых 
формах гидроцефалии.

Цель работы – улучшить результаты лечения 
детей с гидроцефалией.

Задачи:
 – обеспечить структурно-функциональные усло-

вия для оказания специализированной помощи 
детям различных возрастных групп с гидроце-
фалией;

 – внедрить, усовершенствовать и разработать новые 
эндоскопические методы лечения гидроцефалии;

 – расширить показаний к оперативным вмеша-
тельствам и оценить эффективность лечения.

Материал и методы исследования
В условиях НПЦ медпомощи детям нейроэн-

доскопическое лечение гидроцефалии проводится 
с 1999 г., и за истекшие 15 лет методика операции 
претерпела существенные изменения. Динамика 
основных показателей этого процесса представле-
на в таблице.

Неоспоримую роль в динамике процесса сы-
грала структурно-функциональная модернизация 
НПЦ, которая заключалась в:
 – создании выездной консультативной нейрохи-

рургической бригады;
 – организации кабинета перинатальной диагно-

стики;
 – открытии отделения патологии новорожден-

ных и недоношенных детей;
 – оснащении специализированной операцион-

ной для новорожденных и недоношенных де-
тей;

Динамика показателей применения нейроэндоскопических методов лечения гидроцефалии

Параметр сравнения 1999 г. 2015 г.

Оборудование Цистоскоп, гистероскоп Нейроэндоскопы Richard Wolf, Karl Storz

Варианты операций 3 30

Количество операций в год 15–20 600

Вес ребенка, г 2500 1000

Возраст ребенка 1–2 мес 28 нед гестации

Ликвор Прозрачный, цитоз до 100 1 в мм3 Ксантохромный, мутный
цитоз 20 000–30 000 и более в 1 мм3

Длительность операции 1,5–2 ч 30–40 мин

onstrated their effectiveness in case of multi-level 
noncommunicating hydrocephalus in 54% of cases, 
and it reaches 75% in one-level noncommunicat-
ing hydrocephalus increasing the effectiveness of 
endoscopic methods in their isolated application.

Key words: hydrocephalus, neuroendoscopy, 
new-born children

методов показало их эффективность при много-
уровневой окклюзионной гидроцефалии в 54% 
случаев и в 75% при одноуровневой окклюзион-
ной гидроцефалии, что превышает эффективность 
эндоскопических методов при их изолированном 
применении.

Ключевые слова: гидроцефалия, нейроэндоско-
пия, новорожденные дети
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 – открытии отделения реанимации и интенсив-
ной терапии для новорожденных и недоношен-
ных детей;

 – оснащении отделения лучевой диагностики 
оборудованием для обследования новорожден-
ных и недоношенных детей под наркозом.
В результате проведенных преобразований 

удельный вес детей с гидроцефалией, опериро-
ванных в периоде новорожденности увеличился 
с 8,43 до 28,2%, а в целом детей в возрасте до 1 года 
жизни – с 75,9 до 93,4% [14].

На первоначальном этапе в практику НПЦ 
были внедрены основные виды эндоскопиче-
ских вмешательств при окклюзионной гидро-
цефалии: перфорация дна третьего желудочка 
(III-вентрикулоцистерностомия дистальная) [14], 
пластика отверстия Монро [15], септостомия [15], 
резекция интравентрикулярных спаек [15], ки-
стовентрикуло- и кистоцистерностомия [1, 4, 11, 
13], латеро-IV-интервентрикулостомия и III–IV-
интервентрикулостомия [4, 15] (рис. 1–7).

В процессе накопления клинических наблю-
дений перед нами возникли новые задачи: со-

вершенствование методов внутрижелудочкового 
восстановления ликвороциркуляции, особенно 
при многоуровневых окклюзиях; увеличение эф-
фективности вентрикуло-субарахноидального дре-
нирования; оптимизация ликвородинамики; со-
вершенствование подходов к лечению некоторых 
патологических состояний, сопровождающиеся 
гидроцефалией (гнойный вентрикулит, острый пе-
риод внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) 

а) б) в) г)
Рис. 1. Эндоскопическая III-вентрикулоцистерностомия, этапы операции: а – полость третьего желудочка; б – истонченное дно III желудочка; 
в – стома дна III желудочка; г – околомостовые цистерны

а) б)
Рис. 3. Эндоскопическая пластика отверстия Монро: а – до ма-
нипуляции; б – после пластики [15]

Рис. 2. Эндоскопическая септо-
стомия. Компьютерная томограм-
ма и эндофото пациента с изо-
лированным правым боковым 
желудочком при окклюзии отвер-
стия Монро: а – до и б – после эн-
доскопической септостомии (КТ); 
в – эндофото перфорированной 
межжелудочковой перегородки, 
через стому определяется просвет 
противоположного желудочка

а)
б) в)
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 – первоначально создавали отток ликвора из по-
лости наибольшего размера или вызывающей 
наибольшую компрессию мозговых структур, 
дислокационную окклюзию либо закупорку 
вентрикулярного катетера шунта;

 – начинали дренирование с полостей, располо-
женных в верхнем этаже желудочковой систе-
мы (боковые желудочки), затем на среднем 
уровне (III желудочек) и в последнюю очередь 
на нижнем уровне (IV желудочек);

 – при секвестрации желудочка кистой или сре-
динной ее локализации проводили сквозную 
фенестрацию кисты.
При составлении плана комплексной эндоско-

пической операции мы учитывали подвижность 
и эластичность некоторых мозговых структур 
и патологических образований (межжелудочковая 
перегородка, стенки кист, мембранные спайки) 
для достижения эндоскопических мишеней, рас-
положенных в разных плоскостях. Также широко 
использовали перевод эндоскопа из одного боко-
вого желудочка, как правило, более расширенного, 
в противоположный через естественный или сфор-

и др.) и специфических форм гидроцефалии, со-
путствующих аномалиям Dandy–Wolker, Киари, го-
лопрозэнцефалии.

Исходя из анализа литературы и собственных 
наблюдений при лечении многоуровневой окклю-
зионной гидроцефалии мы разработали и придер-
живались следующих правил:

а) б)
в)

г)

Рис. 4. Эндоскопическая кистовентрикулостомия: а – киста сосудистого сплетения, состояние 
до операции (нейросонограмма); б – состояние после кистовентрикулостомии (нейросонограм-
ма); в – стенка киста до перфорации; г– стома в стенке кисты (стрелка) [11]

а) б)
Рис. 5. Эндоскопическая кистоцистерностомия, компьютерная 
томограмма: а – арахноидальная киста межполушарной щели, 
состояние до операции; б – состояние после кистоцистерносто-
мии [1, 4]
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мированный во время операции дефект межжелу-
дочковой перегородки, а также через сквозную фе-
нестрацию стенок срединных кист. Динамическая, 
или транзиторная, окклюзия ликворных путей, 
обусловленная дислокацией мозговых структур, 
как правило, не требовала непосредственного воз-
действия и устранялась спонтанно после выравни-
вания градиента давления между разобщенными 
ликворными пространствами. Нейросонографиче-
ская навигация позволила повысить эффективность 
лечения. У ранее шунтированных больных с много-
уровневой окклюзией при дисфункции шунта пер-
вично проводилось устранение вентрикулярных 
окклюзий, что обеспечивало равномерное дрени-
рование всех желудочков и во многих случаях по-
зволяло воздержаться от ревизий шунтов или вовсе 
удалить их. Хирургическая тактика предполагает 
индивидуальный подход, наличие периодов вы-
жидания оптимальных условий для эндоскопии 
или проведение упреждающих операций с целью 
предотвращения прогнозируемых осложнений [15].

С целью повышения эффективности лечения 
многоуровневой окклюзионной гидроцефалии 
комплекс эндоскопических процедур дополняли 
пластикой водопровода мозга, обеспечивающей ре-
троградный поток ликвора из IV желудочка в выше-
лежащие отделы желудочковой системы при изоли-
рованном IV желудочке (рис. 8, 9) [9].

В последующем пластику водопровода стали 
широко применять при врожденной или приобре-
тенной его окклюзии (стеноз, мембрана, конгло-
мерат спаек, тампонада сгустками гемосидерина, 
компрессионная окклюзия и др.) [7]. С целью опти-
мизации эндоскопического доступа к водопроводу 
мозга для выполнения его пластики мы применяли 

трансфорниксный подход к полости III желудочка 
(рис. 10) [12].

Необходимость диверсификации методов 
вентрикуло-субарахноидального дренирования 
была продиктована необходимостью повышения 
эффективности лечения, особенно при постге-
моррагической и поствоспалительной этиологии 
гидроцефалии. При анализе данных МРТ, КТ-
вентрикулографии, эндоскопии, радиоизотопных 
исследований и патологоанатомического обследо-
вания мы отметили, что поражение арахноидаль-
ных оболочек происходит преимущественно в об-
ласти задней черепной ямки с развитием в них 
слипчивого процесса и нарушением пассажа лик-
вора. В то же время состояние супратенториальных 
и спинальных пространств оставалось относитель-
но сохранным. С учетом данных особенностей мы 
стали применять следующие варианты вентрикуло-
суб арахноидального дренирования: пластика отвер-

а) б)
Рис. 7. Эндоскопическая III–IV-интервентрикулостомия: а – изо-
лированным IV желудочком, состояние до операции; б – состоя-
ние после эндоскопической III–IV-интервентрикулостомии [4, 15]

а) б) в) г)
Рис. 6. Эндоскопическая латеро-IV-интервентрикулостомия: а – состояние до операции; б – супратенториальное выпячивание стенки IV желу-
дочка; в – стома между боковым и IV желудочками; г – результат операции [4, 15]
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стия Мажанди, пластика отверстия Люшка, пластика 
краниоцервикального перехода, перфорация конеч-
ной пластинки, дорзальная IIIВЦС; латероцистер-
ностомия, латеро-IV-вентрикулоцистерностомия, 
III–IV-вентрикулоцистерностомия, септоцистер-
ностомия, вентрикуло-субарахноидальное (субду-
ральное) стомирование. Некоторые из них пред-
ставлены ниже (рис. 11–16).

Эндоскопическую пластику отверстия Мажанди 
проводили при окклюзии выходных отверстий IV же-
лудочка с восстановлением пассажа ликвора в боль-
шую затылочную цистерну. Манипуляция может 
быть выполнена и при изолированном IV желудочке 
после этапа акведуктопластики (рис. 11) [9, 10].

Показания к пластике отверстия Люшка анало-
гичны предыдущей манипуляции (рис. 12) [10].

а) б) в) г)
Рис. 8. Пластика водопровода мозга при его мембранной окклюзии: а – воронкообразное сужение орального отдела водопровода мозга; 
б – мембрана, окклюзирующая просвет водопровода; в – рабочий инструмент эндоскопа в проекции мембраны; г – восстановленный просвет 
водопровода

а) б) в)

а) б) в)

Рис. 9. Магнитно-резонансная 
томограмма при окклюзии водопро-
вода и изолированном IV желудочке 
мозга: а – мембранная окклюзия 
водопровода в дистальном его 
отделе, изолированный IV желу-
дочек; б – траектория эндоскопа 
при пластике водопровода мозга 
и ЭIIIВЦС; в – состояние после 
акведуктопластики, восстановлена 
проходимость водопровода мозга, 
сократилась полость IV желудочка

Рис. 10. Схема трансфорниксно-
го подхода к полости III желудоч-
ка при пластике водопровода 
мозга: а – эндоскоп проводится 
из бокового желудочка в полость 
межжелудочковой перегород-
ки; б – перфорация мембраны 
между сводами; в – соотношения 
эндоскопа и водопровода мозга 
при проведении пластики по-
следнего
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ной и охватывающей цистернами соответственно 
(рис. 14) [3].

Сочетание дорзальной III-вентрикуло цистер но-
стомии с перфорацией верхнего паруса мозжечка по-
зволяют создать одновременно сообщение между ука-
занными III и IV желудочками и субарахноидальным 
пространством охватывающей цистерны (рис. 15) [3].

По аналогии с предыдущими операциями 
(III–IV-вентрикулоцистерностомия и дорзальная 
III-вен три кулоцистерностомия) создавались сооб-

Ревизия краниоцервикального перехода с ре-
зекцией спаек на этом уровне во многих случаях 
была продолжением пластики отверстия Мажанди 
и способствовала восстановлению адекватного пас-
сажа ликвора к спинальным субарахноидальным 
пространствам (рис. 13) [9, 10].

Перфорация конечной пластинки и задней 
стенки III желудочка (передняя и дорзальная III-
вентрикулоцистерностомии) проводилась с целью 
создания сообщение желудочка с супрахиазмаль-

а) б) в) г)
Рис. 11. Пластика отверстия Мажанди: а – отложения гемосидерина в области отверстия Мажанди; б – рассечение мембранной спайки в обла-
сти отверстия Мажанди; в – ревизия большой затылочной цистерны с рассечением в ней спаек; г – вид стомы на завершающем этапе операции

а) б) в) г)
Рис. 12. Пластика отверстия Люшка: а, в – состояние до операции; б, г –  состояние после операции; стрелками отмечена стома в области 
отверстия Люшка слева

а) б) в) г)
Рис. 13. Пластика краниоцервикального перехода: а – спайки арахноидальной оболочки в области краниоцервикального перехода; б – рабочий 
инструмент проведен к краю большого затылочного отверстия; в – рассечение спаек в области краниовертебрального перехода; г – стомы
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щения из бокового желудочка – латеро-IV-вентри-
кулоцистерностомия и латероцистерностомия.

С целью дренирования вентрикулярного ликвора 
непосредственно в супратенториальные субарахнои-
дальные пространства мы формировали стомы между 
полостью прозрачной перегородки и субарахноидаль-
ным пространством межполушарной щели (септо-
цистерностомия) или непосредственно из бокового 
желудочка в конвекситальное субарахноидальное 
(субдуральное) пространство (вентрикулосубарахно-
идальное (субдуральное) стомирование) (рис. 16).

В некоторых специфических анатомических 
условиях можно сформировать протяженные 
или сквозные стомии, позволяющие соединить 
между собой сразу несколько цистерн или субарах-
ноидальных пространств, как, например:
 – боковой желудочек (или полость межжелудочко-

вой перегородки) – охватывающая цистерна–суб-
тенториальные субарахноидальные простран-
ства до уровня большой затылочной цистерны;

 – боковой желудочек (или полость межжелудоч-
ковой перегородки) – охватывающая цистер-
на–межполушарная щель (дорзально)–субтен-
ториальные субарахноидальные пространства 
до уровня большой затылочной цистерны.
Большинство применяемых вентрикуло-суб-

арахноидальных стомий сочетались в различных 

Рис. 14. Перфорация конечной 
пластинки и задней стенки III 
желудочка (передняя и дорзальная 
III-вентрикулоцистерностомия)

а)

б)

Рис. 15. Магнитно-резонанс-
ная томограмма (а) и схема 
(б) эндоскопической III–IV-вен-
три кулоцистерностомии (верх-
няя стрелка (1) – дорзальная 
III-вентрикулоцистерностомия, 
нижняя стрелка (2) – перфора-
ция верхнего паруса мозжечка)

а) б) в)
Рис. 16. а – септоцистерностомия; б – голопрозэнцефалия, состояние до операции; в – голопрозэнцефалия, состояние после вентрикуло-суб-
арахноидального (субдурального) стомирования
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комбинациях и по мере возможности в максималь-
ном количестве, что призвано было диверсифи-
цировать пути и увеличить объем дренируемого 
ликвора из желудочков в субарахноидальные про-
странства, интегрировать разобщенные резорбиру-
ющие пространства и суммировать их потенциал.

После восстановления проходимости есте-
ственных ликворопроводящих путей мы стентиро-

вали их для предотвращения повторной окклюзии. 
Стентирование отверстия Монро как самостоятель-
ная процедура нами не проводилось, однако катетер 
располагался в просвете отверстия при стентирова-
нии им нижерасположенных отделов ликворных 
путей. Стентирование водопровода мозга мы рас-
сматриваем в качестве обязательной процедуры по-
сле его пластики (рис. 17) [7, 17].

д) е) ж) з)
Рис. 17. Стентирование водопровода мозга: а – просвет водопровода мозга после пластики; б – стент в просвете водопровода; в – стент 
в полости IV желудочка; г – положение стента в боковом желудочке; д, е – спаечная окклюзия водопровода, до операции; ж, з – стентирование 
водопровода мозга

а) б) в) г)

а) б) в) г)
Рис. 18. Стентирование краниоцервикального перехода: а – стомы в спайках арахноидальной оболочки в области краниоцервикального пере-
хода; б – стент в большой затылочной цистерне; в – направление стента посредством инструмента; г – стент, проведение через краниоверте-
бральный переход в субарахноидальные пространство спинного мозга
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Стентирование отверстия Мажанди и/или 
краниоцервикального перехода проводится в за-
вершение пластики данных отделов ликворной 
системы. Катетер устанавливается из боково-
го желудочка через III желудочек, водопровод 
и IV желудочек мозга через отверстие Мажанди 
в большую затылочную цистерну (стентирование 
отверстия Мажанди) или далее в субарахноидаль-
ное пространство шейного отдела спинного мозга 
(стентирование краниоцервикального перехода) 
(рис. 18, 19) [16].

Аналогичную технику операции мы успеш-
но применяли в лечении аномалии Dandy–Wolker 
(рис. 20) [9].

Стентирование ликворных путей или установ-
ка катетера в сформированные стомы проводится 
при помощи силиконовых трубок (наружный диа-
метр – 2,1 мм) с перфорационными отверстиями 
на протяжении проекции соединяемых между со-
бой отделов ликворной системы. Роль стента может 

выполнять автономный катетер, вентрикулярный 
катетер шунта или наружный дренаж.

При необходимости автономный стент незави-
симо от глубины его размещения может быть транс-
формирован в вентркулоперитонеальный шунт, 
так же как и вентрикулярный катетер шута может 
быть первоначально имплантирован в качестве стен-
та на различную глубину. В таких случаях при рас-
положении дистального конца вентрикулярного ка-
тетера в IV желудочке обеспечивается равномерное 
экстракраниальное дренирование всех отделов желу-
дочковой системы – панвентрикулоперитонеальное 
шунтирование, а при его расположении одновремен-
но в желудочках и спинальном субарахноидальном 
пространстве дренируются все желудочки мозга со-
вместно с субарахноидальными пространством – ак-
сиальное шунтирование (рис. 21) [8, 18].

При дисфункции ранее имплантированных 
шунтов, катетеров или стентов эндоскопический 
метод применяли для их ревизии со стороны про-

а) б) в) г)
Рис. 19. Стентирование краниоцервикального перехода: а, б – спаечная окклюзия на уровне краниоцервикального перехода; в, г – результат 
стентирования краниоцервикального перехода

а) б) в)

Рис. 20. Стентирование кранио-
цервикального перехода при ано-
малии Dandy–Wolker: а – состоя-
ние до операции; б – положение 
стента; в – результат лечения
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света желудочков мозга. Проводили резекцию спа-
ек и участков сосудистых сплетений, имплантиро-
вали фиксирующие катетеры и/или обтурирующие 
их перфорационные отверстия. Эндоскопический 
подход нередко сочетался с бужированием катетера 
на всем его протяжении с электрокоагуляцией спа-
ек в его просвете [2]. В редких случаях выполнения 
эндоскопии на фоне гипердренажа шунтирующих 
систем и формирования щелевидных желудочков 
проводились бужирование и расширение суженных 
отделов желудочков мозга с одновременным рас-
слоением в них спаек.

В некоторых случаях эндоскопия применялась 
для удаления из просвета желудочков инородных 
тел (мигрировавшие катетеры).

В дополнение ко многим перечисленным про-
цедурам выполняли коагуляцию сосудистых спле-
тений боковых желудочков в проекции тел и задних 
рогов, что призвано было сократить объем продуци-
руемого ликвора на 40–50%. Манипуляцию прово-
дили из того же фронтального доступа. Коагуляция 
сплетения противоположного желудочка возможна 
после перфорации межжелудочковой перегородки 
или при наличии в ней обширного дефекта. Эффек-
тивность манипуляции нашла свое подтверждение 
при ее сочетании с III-вентрикулоцистерностомией 
при аномалии Киари [5].

Перспективным оказался метод эндоскопи-
ческого лаважа желудочков мозга при гнойном 
вентрикулите. Операция заключается в фрагмен-
тации и аспирационной эвакуации гнойных масс 
на фоне продолжительной ирригации желудочков 
физиологическим раствором (3–6 л) с антисептиком 
и установкой наружного вентрикулярного дренажа 

в завершении [6]. Сравнительные результаты тра-
диционного лечения и лаважа желудочков при гной-
ных вентрикулитах представлены на рис. 22.

Не менее перспективным нам кажется проведе-
ние лаважа желудочков мозга в остром периоде вну-
трижеудочкового кровоизлияния у недоношенных 
детей. Эта манипуляция может успешно сочетаться 
с процедурами восстановления циркуляции ликвора 
и редукцией его продуцируемого объема (рис. 23).

Представленный арсенал эндоскопических 
манипуляций применим у детей всех возрастных 
групп, при различной этиологии и вариантах ги-
дроцефалии и позволяет санировать ликвор, уда-
лить из желудочков мозга сгустки гноя, крови 
или инородные тела, восстановить циркуляцию 
ликвора и предотвратить развитие окклюзий в пре-
делах желудочковой системы и, частично, в суб-
арахноидальных пространствах, создать пассаж 
ликвора из желудочков мозга в супра-, субтенто-
риальные и спинальные субарахноидальные про-
странства и способствует их интеграции, сокра-
тить продукцию ликвора, восстановить функцию 
шунтирующих систем и просвет желудочков мозга, 
способствует равномерному шунтированию всех 
желудочков мозга, устраняет сопутствующую па-
тологию. Манипуляции легкосовместимы и могут 
проводиться из одного доступа. Предварительный 
анализ комплексного применения эндоскопических 
методов показал их эффективность при многоуров-
невой окклюзионной гидроцефалии в 54% случаев, 
а при одноуровневой окклюзионной гидроцефа-
лии эффективность вмешательства достигает 75%, 
что превышает эффективность эндоскопических 
методов при изолированном их применении.

а) б)

Рис. 21. а – панвентрикулоперито-
неальный шунт; б – аксиальный шунт
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г) д)

а) б) в)

Рис. 22. Сравнительные результаты лече-
ния гнойного вентрикулита традиционными 
методами и лаважем желудочков мозга: 
а, б – воспалительный процесс в просвете 
желудочков мозга, активная фаза; в – ис- 
ход в спаечный процесс с разобщением  
желудочков; г – вентрикулит, острая фаза;  
д – санация ликвора после лаважа желудоч-
ков, сохранена анатомия желудочков

а) б) в) г)
Рис. 23. Лаваж желудочков мозга при внутрижелудочковых кровотечениях IV степени с тампонадой всех отделов желудочковой системы: а, б – 
внутрижелудочковое кровотечение IV степени, окклюзионная гидроцефалия, тампонада желудочков плотными сгустками крови; в, г – сгустки 
удалены, ликвор санирован, восстановлена циркуляция ликвора, гидроцефалия компенсирована
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Выводы
Разработанная и внедренная в практику струк-

турно-организационная схема позволяет оказывать 
специализированную помощь при гидроцефалии 
на самых ранних этапах развития заболевания, 
включая период новорожденности и группу недо-
ношенных детей.

Внедрены, усовершенствованы и разработаны 
методы нейроэндоскопии, позволяющие устранить 
и/или предотвратить интра- и экстравентрикулярные 

окклюзии, санировать ликвор и восстановить его 
вентрикулосубарахноидальный пассаж, удалить па-
тологическое содержимое из желудочков и восстано-
вить функцию шунтов, снизить продукцию ликвора, 
обеспечить равномерный дренаж ликворных про-
странств и устранить сопутствующую патологию.

Комплексное применение эндоскопических 
манипуляций расширяет показания к эндоскопиче-
скому лечению гидроцефалии и является высоко-
эффективным методом ее лечения.
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Abstract
It is known that newborns and infants feel the 

pain and require the proper analgesia in any sur-
gical manipulations. Significant changes in the 
prolonged regional analgesia have occurred in 
newborns within the last several years. The main 
problems observed during analgesia are the lack 
of objective methods of pain measurement, lack of 
speech contact with a child and age restrictions to 
use some analgesics.

It is currently established that epidural anes-
thesia in newborns and infants is recommended as 
a safe and effective method of anesthesia. The drug 
of choice for epidural anesthesia in this age group 
is Ropivacainum 2 mg/ml. Discussion of the most 
suitable method of epidural administration of Ropi-
vacainum in combination with narcotic analgesics 
is being continued.

Key words: newborns, epidural analgesia, 
Ropivacainum

Резюме
Известно, что новорожденные и дети грудно-

го возраста чувствуют боль и требуют должной 
аналгезии при любых хирургических манипуля-
циях. В пролонгированной регионарной аналге-
зии у новорожденных за последние несколько лет 
произо шли существенные изменения. Основные 
проблемы, с которыми приходится встречаться 
при назначении аналгезии, – нехватка объективных 
методов измерения боли, отсутствие речевого кон-
такта с ребенком, возрастные ограничения для при-
менения некоторых анальгетиков.

В настоящее время доказано, что эпидуральная 
аналгезия у новорожденных и детей грудного воз-
раста зарекомендовала себя как безопасный и эф-
фективный способ. Препаратом выбора для эпи-
дуральной аналгезии у данной возрастной группы 
является ропивакаин (2 мг/мл). Продолжается об-
суждение выбора оптимального эпидурального про-
странства, способа введения ропивакаина, а также 
его сочетания с наркотическими анальгетиками.

Ключевые слова: новорожденные, эпидураль-
ная аналгезия, ропивакаин

Sichkar S.Yu., Afukov I.I.

EPIDURAL ANESTHESIA IN NEWBORNS AND INFNATS  
WITH SURGICAL DISEASES
N.F. Filatov’s Children’s Municipal Clinical Hospital No. 13 of the Ministry of Health of Moscow;  
N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 123001, Russian Federation, Moscow

ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 13 им. Н.Ф. Филатова», Москва;
ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова», Москва

Сичкарь С.Ю., Афуков И.И.

ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ И ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ 
С ХИРУРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Проблема обезболивания в интенсивной тера-
пии новорожденных и грудных детей с хирургиче-
скими заболеваниями актуальна в настоящее время. 
Одним из методов, который все шире внедряется 
в клиническую практику обезболивания у детей, 
становится эпидуральная аналгезия (ЭА), которая 
активно используется для интра- и послеопераци-
онного обезболивания с конца 1970-х гг.

Ноцицептивная система новорожденного вы-
сокочувствительна к болевым раздражителям [5, 
6]. Ее онтогенез начинается на ранних этапах вну-
триутробного развития. К 3-му месяцу внутри-
утробного развития у плода уже можно выделить 
основные части центральной нервной системы 
(ЦНС): полушария головного мозга, ствол, мозго-
вые желудочки и спиной мозг. Известно, что уже 
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к 20-й неделе внутриутробного развития нейроны 
иннервируют поверхность кожи и слизистых обо-
лочек. Миелинезация ноцицептивных путей полно-
стью завершается в более поздний период развития 
ребенка, однако это не означает, что нервные пути 
функционально неполноценны [5, 61, 70]. Большой 
вклад в развитии ЭА у новорожденных детей при-
надлежит А. Безенбергу, представившему опыт ис-
пользования этой аналгезии у 240 новорожденных 
с весом от 900 г до 5 кг в возрасте от нескольких 
часов жизни до 1 мес с атрезией пищевода и тонкой 
кишки, трахеопищеводным свищом, омфалоцеле 
и гастрошизисом, диафрагмальной грыжей и врож-
денными пороками сердца. Была детально описана 
техника проведения пункции и катетеризации эпи-
дурального пространства (ЭП), оценены эффектив-
ность и безопасность данного вида обезболивания 
у новорожденных и грудных детей [22, 23].

Механизм действия анестетика при ЭА связан 
преимущественно с проникновением препарата 
через дуральные муфты в субарахноидальное про-
странство и последующей блокадой прохождения 
нервных импульсов (в том числе болевых) по ко-
решковым нервам в спинной мозг. ЭА является аль-
тернативой многим видам обезболивания именно 
у новорожденных и грудных детей ввиду своих су-
щественных преимуществ [22, 24, 35, 58, 69].

Основным преимуществом данного вида анал-
гезии является отсутствие депрессии дыхания, 
что позволяет быстро восстанавливать спонтан-
ное дыхание после оперативного вмешательства 
и создает условия для экстубации ребенка непо-
средственно в операционной. К тому же местный 
анестетик не подавляет кашлевой рефлекс, что по-
ложительно сказывается на респираторном статусе 
пациента. Влияние на гемодинамику у детей ранне-
го возраста менее выражено, чем у детей старшего 
возраста [1, 3]. Артериальная гипотензия (резуль-
тат симпатической блокады) после технически пра-
вильно выполненного центрального регионарного 
блока относится к очень редким осложнениям у но-
ворожденных (каудальная, люмбальная и нижнето-
ракальная эпидуральные блокады не требуют пред-
варительного увеличения преднагрузки с помощью 
инфузионной терапии). К числу факторов, объясня-
ющих высокую гемодинамическую стабильность, 
относят незрелость автономной симпатической 
системы, более низкий уровень периферическо-
го сосудистого сопротивления и меньшую фрак-

цию от общего объема крови, секвестрирующую-
ся в нижних конечностях, так как объем нижних 
конечностей у младенцев по отношению к верх-
ней половине туловища меньше [12–14, 57]. ЭА 
улучшает моторику желудочно-кишечного тракта 
за счет угнетения симпатической нервной системы. 
Улучшается периферическое кровообращение, от-
мечается более гладкий эндокринный и метаболи-
ческий ответ на операционный стресс [11, 22]. Не-
маловажным положительным моментом является 
отсутствие длительного заполнения большого ко-
личества официальных документов для назначения 
обезболивания.

Новорожденные обладают определенными ана-
томическими особенностями, которые необходимо 
учитывать при проведении ЭА. При рождении по-
звоночник ребенка представляет длинную трубку, 
обращенную вогнутой поверхностью кпереди, по-
этому остистые позвонки расположены под мень-
шим углом по отношению друг другу, что облегчает 
эпидуральную пункцию на всех уровнях. Длина по-
звоночного канала – около 20 см. Форма крестцо-
вой кости у новорожденного более узкая и плоская, 
чем у взрослых. Доступ к субарахноидальному 
пространству из каудального эпидурального канала 
более прямой. Нижний край дурального мешка про-
ецируется на уровень S3 – S4 [3, 13, 14]. ЭП выгля-
дит относительно большим, благодаря меньшему 
количеству жировой ткани расстояние от поверх-
ности кожи до ЭП варьирует от 3 до 10 мм и не за-
висит от веса ребенка [11, 22]. Дужки позвонков 
в этом возрасте состоят из хрящевой ткани. Вены 
ЭП не имеют клапанной системы: таким образом, 
случайная инъекция раствора анестетика в эпиду-
ральные вены приводит почти к мгновенному раз-
витию системных токсических реакций [14].

ЭА у новорожденных и грудных детей может 
применяться:

1)  при оперативных вмешательствах на ор-
ганах грудной клетки, брюшной полости, 
при урологических и проктологических вме-
шательствах;

2)  как компонент мультимодального обезболи-
вания;

3)  для монотерапии послеоперационного обез-
боливания.

При проведении ЭА следует быть готовыми 
к устранению возможных осложнений: переги-
бу или миграции эпидурального катетера, про-
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явлению токсических свойств препарата (судоро-
ги, нейропатия и нарушение функции спинного 
мозга), полному спинальному блоку, нарушению 
мочеиспускания, парестезии. Острые системные 
токсические реакции (снижение артериального 
давления, брадикардия, аритмия, остановка дыха-
ния и сердечной деятельности могут проявляться 
при использовании высоких доз местного анесте-
тика (особенно в условиях относительной гипо-
волемии), при быстром повышении концентрации 
препарата в крови, но в основном при случайном 
внутрисосудистом введении [19, 26, 36, 43, 64]. Мо-
гут встречаться и технические сложности: непред-
намеренная пункция твердой мозговой оболочки, 
непреднамеренное внутрисосудистое введении 
препарата, инфекционные проявления (гнойный 
эпидурит, менингит, абсцесс). Артериальная гипо-
тензия как результат симпатической блокады после 
технически правильно выполненного центрального 
регионарного блока относится к очень редким ос-
ложнениям [18, 22, 26, 27, 37, 51–55].

В нашей стране Росздравнадзором для приме-
нения у новорожденных и детей грудного возраста 
при проведении ЭА во время хирургических вме-
шательств разрешен 0,2%-ный раствор наропина 
(ропивакаин, 2 мг/кг). В послеоперационном пе-
риоде продленная эпидуральная инфузия у детей, 
в возрасте от 0 до 6 мес рекомендуется в виде бо-
люса – 0,5–1 мл/кг (объем раствора), доза 1–2 мг/кг 
и последующей инфузии до 72 ч – 0,1 мл/кг/ч (объ-
ем раствора), доза 0,2 мг/кг/ч.

Ропивакаин относится к группе местных ане-
стетиков амидного типа действия. Высокие дозы 
препарата применяются для местной анестезии 
при хирургических вмешательствах, низкие дозы 
препарата обеспечивают аналгезию (сенсорный 
блок) с минимальным и непрогрессирующим мо-
торным блоком. Обратимо блокируя вольтаж-зави-
симые натриевые каналы, ропивакаин препятствует 
генерации импульсов в окончаниях чувствитель-
ных нервов и проведению импульсов по нервным 
волокнам. Ропивакаин может оказывать влияние 
на другие возбудимые клеточные мембраны (в го-
ловном мозге и миокарде). Если избыточное коли-
чество местного анестетика достигает системного 
кровотока за короткий промежуток времени, мо-
гут проявляться признаки системной токсичности 
со стороны ЦНС, которые предшествуют призна-
кам токсичности со стороны сердечно-сосудистой 

системы, так как они наблюдаются при более низ-
ких концентрациях препарата в плазме крови [59].

Изначально ропивакаин считали равносильным 
бупивакаину в отношении развития сенсорного 
блока и менее эффективным в отношении моторно-
го блока. Эта теория была основана на исследова-
нии в 1989 г., в котором было показано, что в рав-
ных дозах эффект бупивакаина на А-волокна был 
на 15% больше, чем у ропивакаина, но только на 3% 
больше для С-волокон [61]. Позднее это сенсорное 
равновесие было оспорено [16].

Многие исследователи, в том числе наши сооте-
чественники [8, 10], изучали действие ропивакаина 
и бупивакаина в сочетании с наркотическими аналь-
гетиками. Кроме того, проводили исследования 
ропивакаина в различных концентрациях, а также 
сравнивали его с плацебо, что подтвердило эффек-
тивность ропивакаина, и определяли его рекоменду-
емые дозировки.

Проведено достаточно исследований со срав-
нением местных анестетиков, используемых в раз-
личных дозах и в сочетании с наркотическими 
анальгетиками, доказывающих преимущества ро-
пивакаина [29, 46, 63, 65, 66].

Эффективность ропивакаина непосредственно 
для послеоперационного эпидурального обезболи-
вания была определена в ряде исследований [25, 59, 
63]. Некоторые из них, сравнивающие различные 
дозы и объемы ропивакаина, определили, что 0,2%-
ный раствор ропивакаина обеспечивает лучший ба-
ланс между обезболиванием и побочными эффек-
тами [58, 62, 63]. При сравнении с бупивакаином 
ропивакаин обладает более дифференцированной 
блокадой и более низкой системной токсичностью 
[31, 48, 49, 53].

Исследования по использованию ропивакаина 
и бупивакаина в равных объемах и концентрациях 
(0,2%) у детей при каудальной аналгезии опреде-
лили заметно большую эффективность и длитель-
ность аналгезии ропивакаином [44, 45].

Ропивакаин обладает менее выраженным кар-
диодепрессивным эффектом. Блокада натриевых 
канальцев может нарушать проведение сердечно-
го импульса и вызывать сердечные аритмии. В ис-
следованиях прямой кардиотоксичности доказано, 
что изомеры ропивакаина меньше влияют на атрио-
вентрикулярную проводимость (не удлиняют ее) 
по сравнению с другими местными анестетиками 
и что его кумулятивная доза, необходимая для про-
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более предпочтителен, дискуссии продолжаются 
до сих пор. Мнение по поводу струйного введения 
сводится к тому, что это облегчает труд персонала 
и задействуется меньше дополнительной техники, 
но с точки зрения механизма воздействия более 
приемлем метод непрерывного капельного вве-
дения с поддержанием постоянной концентрации 
препарата в ЭП [66]. Безусловно, применение боль-
шего объема местных анестетиков с низкой концен-
трацией раствора более предпочтительно, чем ма-
лых объемов с высокой концентрацией [1, 22, 67]. 
Довольно много работ посвящено оценке исполь-
зования сочетания местного анестетика и опиоида 
при введении в ЭП [1, 29, 46, 66]. Несмотря на рас-
ширяющееся использование ЭА у новорожденных 
и грудных детей, существует еще ряд вопросов 
по поводу выбора приемлемого способа аналгезии 
в послеоперационном периоде непосредственно 
с помощью эпидурального введения, и прежде все-
го это касается дозировок и сочетаний препаратов.

Для поддержания анестезии наиболее часто 
используется севофлюран. Наркотические аналь-
гетики и миорелаксанты вводятся только перед 
интубацией, в дальнейшем устанавливается эпи-
дуральный катетер и вводится 0,2%-ный раствор 
ропивакаина в дозировке 2 мг/кг. Это обеспечива-
ет достаточный уровень аналгезии на протяжении 
всего времени операции. Если операция продолжа-
лась более 6 ч, при необходимости в эпидуральный 
катетер вводят дополнительный болюс – до 1 мг/кг 
ропивакаина, что пролонгирует аналгезию. Боль-
шинство детей после окончания операции и отклю-
чения ингаляционного анестетика при применении 
ЭА быстро восстанавливают адекватное самостоя-
тельное дыхание и могут быть экстубированы уже 
в условиях операционной. Мониторинг, необходи-
мый при применении ЭА, в условиях операцион-
ной или в реанимационном отделении, включает 
контроль неинвазивного систолического, среднего 
и диастолического давления, частоты сердечных 
сокращений, сатурации кислорода, лабораторные 
исследования (показатели напряжения кислорода 
и углекислого газа в крови).

Оценка боли у новорожденных и грудных де-
тей, по мнению многих авторов, может быть за-
труднена прежде всего ввиду отсутствия речевого 
контакта с ребенком. Для измерения уровня стресса 
используются показатели уровня кортизола в сы-
воротке крови. Однако достоверно судить о выра-

вокации сердечного коллапса, значительно больше 
[40, 57]. Кардиотоксичности местных анестетиков 
также способствует их способность вмешиваться 
в митохондриальное дыхание, здесь ропивакаин 
проявил себя с лучшей стороны – он в меньшей 
степени влияет на эти процессы. И восстановле-
ние сердца после интоксикации ропивакаином 
протекает легче. Все это свидетельствует о том, 
что применение ропивакаина безопасно и не менее 
эффективно по сравнению с другими местными 
анестетиками [39, 44, 45, 56].

Следует отметить, что комбинация местных 
анестетиков и наркотических анальгетиков при ЭА 
значительно повышают качество анестезии во вре-
мя операции и в послеоперационном периоде. 
В настоящее время введение в ЭП наркотических 
анальгетиков в сочетании с местным анестети-
ком у новорожденных применяется очень широко, 
спектр препаратов, разрешенных к применению 
у данной группы больных в нашей стране, вклю-
чает фентанил, морфин и промедол. Морфин при-
меняется в дозах до 0,1 мг/кг, при этом продол-
жительность действия обезболивания удлиняется 
до 24 ч, промедол – в дозе до 0,2 мг/кг с продол-
жительностью действия до 12 ч, фентанил – в дозе 
до 1–2 мкг/кг с продолжительность действия 
до 2–3 ч. Наркотические анальгетики, введенные 
в ЭП, быстро адсорбируются венозными сплетени-
ями, а оставшаяся часть через твердую мозговую 
оболочку достаточно медленно проникает в спин-
номозговую жидкость. Пик концентрации морфина 
в ликворе достигается через 20–120 мин, причем его 
концентрация в спинномозговой жидкости в 25 раз 
превышает концентрацию в плазме крови [1, 14]. 
Наркотические анальгетики диффузно проникают 
в желатинозную субстанцию задних рогов спинно-
го мозга, где связываются с опиатными рецептора-
ми и вызывают блокаду болевой чувствительности. 
Время наступления и продолжительность аналге-
зии зависят от сродства наркотического анальгети-
ка к опиатным рецепторам спинного мозга и дозы 
используемого препарата [1, 5, 14, 20, 29, 46, 66].

Побочные эффекты эпидурального введения 
опиатов (тошнота, рвота, кожный зуд и задержка 
мочи) у новорожденных и грудных детей встреча-
ются намного реже, чем у взрослых и детей стар-
шего возраста [1, 5, 14].

Существует множество мнений по поводу 
того, какой способ введения местного анестетика 
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женности болевого синдрома по данному гормону 
нельзя, потому что его уровень может повышаться 
в ответ на различные стрессовые процессы в орга-
низме. Также дополнительным методом является 
определение уровня глюкозы в крови. По мнению 
некоторых авторов, показателями уровня послеопе-
рационного стресса могут быть повышение уров-
ней печеночных ферментов и билирубина в сы-
воротке крови в ближайший послеоперационный 
период [1, 3, 5, 7].

Оценка боли у новорожденных и детей грудно-
го возраста проводится с помощью Шкалы СRIES 
(от англ. плачет). Критерии оценки включают вы-
ражение лица ребенка, отсутствие сна, характери-
стику плача, потребности в дополнительной дота-
ции кислорода, повышение витальных показателей. 
Общая оценка по данной шкале рассчитывается 
как сумма баллов по всем 5 критериям. Максималь-

ное количество баллов – 10, минимальное – 0. Со-
ответственно, чем больше балл, тем сильнее выра-
жен болевой синдром [2].

Для успешного выполнения регионарной ане-
стезии у педиатрического пациента каждый ане-
стезиолог должен обладать подробным знанием 
анатомии, физиологии, фармакологии местных ане-
стетиков, иметь необходимое оборудование [14]. 
Применение ЭА обеспечивает адекватный уровень 
обезболивания в интра- и послеоперационном пе-
риоде, что позволяет значительно снизить потре-
бление наркотических анальгетиков. Продленная 
ЭА является методом выбора послеоперационного 
обезболивания у новорожденных с хирургически-
ми заболеваниями органов грудной и брюшной по-
лости. Применение ЭА способствует более ранне-
му переводу пациентов в хирургическое отделение 
и сокращению времени пребывания в ОРИТ.
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Abstract
This article presents the results of the compar-

ative analysis of use of synthetic film wound coat-
ings in the treatment of infants with burns.

Key words: burns, children, local treatment of 
burn wounds

Резюме
Отражены результаты сравнительного анали-

за использования синтетических пленочных ране-
вых покрытий в лечении детей раннего возраста 
с ожоговой травмой.

Ключевые слова: ожоги, дети, местное лече-
ние ожоговых ран

Soshkina V.V., Astamirova T.S.

FILM COATINGS IN TREATING CHILDREN WITH BURNS TO THE SKIN
G.N. Speransky Municipal Children’s Clinical Hospital No 9 of Department of Health, Moscow

Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского Департамента здравоохранения г. Москвы

Сошкина В.В., Астамирова Т.С.

ПЛЕНОЧНЫЕ ПОКРЫТИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ОЖОГАМИ КОЖИ

Введение
В настоящее время практическая комбустио-

логия располагает множеством раневых покрытий 
и перевязочных средств, способствующих быстро-
му заживлению ожоговых ран. Но не все препараты, 
применяемые у взрослых пациентов, могут исполь-
зоваться в детской практике. Это объясняется рядом 
особенностей организма ребенка. Так, дети наиболее 
чувствительны к боли, поэтому в большинстве слу-
чаев приходится отказываться от применения пере-
вязочных средств, вызывающих чувство жжения. 
Следует учитывать, что тонкая кожа ребенка богата 
кровеносными сосудами, а это побуждает использо-
вать средства, при смене которых предотвращается 
повреждение вновь образуемого эпидермиса. Кроме 
того, среди детей велик процент больных с неблаго-
приятным аллергическим фоном. Данное обстоятель-
ство диктует необходимость применения гипоаллер-
генных перевязочных средств [3, 4]. Наряду с этим 
ребенок отличается двигательной активностью даже 
при наличии ожоговых ран, поэтому раневые покры-
тия, применяемые в детской комбустиологии, долж-
ны хорошо моделироваться, принимая контуры тела 
и не смещаясь при изменении положения тела [5, 6].

Широкое использование антибиотиков и анти-
септиков позволило снизить уровень местных и об-
щих осложнений у пациентов с ожоговой травмой, 
но в то же время инициировало появление антибио-
тикорезистентной микрофлоры [1, 2]. Присутствие 
в ране штаммов метициллинрезистентного золо-

тистого стафилококка (MRSA), ванкомицинрези-
стентного энтерококка (VRE) или полирезистент-
ного Acinetobacter baumani значительно осложняет 
успешную терапию ран [8–11].

Использование современных раневых покрытий 
позволяет значительно сузить показания к примене-
нию антибиотиков. В качестве антимикробного ком-
понента эти средства содержат металлическое сере-
бро или ионы серебра. Известно, что ионы серебра 
обладают высокой противомикробной активностью 
в отношении грамположительной и грамотрицатель-
ной флоры, включая антибиотикоустойчивые разно-
видности, такие как MRSA, VRE, противогрибковой 
активностью против грибков рода Candida [1, 2].

В публикациях последних лет особое внимание 
уделяется ведению ожоговых ран во влажной среде. 
Это способствует очищению ран от некротических 
тканей, что создает благоприятные условия для за-
живления поверхностных ожогов, подготовки ран 
к аутодермопластике, а также для приживления 
расщепленных свободных перфорированных ауто-
дермотрансплантатов [1, 5, 7].

С этой целью нами была проведена работа 
по сравнению пленочных покрытий «Silkofix Ag+ 
Film» и «Бреймендерм» при лечении детей с тер-
мической травмой.

Материал и методы исследования
С ноября 2014 г. в ожоговом отделении нашей 

клиники были проведены сравнительные иссле-
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дования перевязочных средств «Silkofix Ag+ Film» 
и «Бреймендерм».

Цель исследования – оценка эффективности 
применения пленочных раневых покрытий у детей 
с термической травмой.

В основу клинической части работы положены 
результаты лечения 60 больных в возрасте от 8 мес 
до 3-х лет с ожогами горячей жидкостью и пламенем 
II–III степени на площади от 2 до 50% поверхности 
тела. Одномоментно пленочными покрытиями закры-
вались ожоговые раны на площади от 1 до 25% п.т.

Пленочное раневое покрытие «Silkofix Ag+ 
Film» изготовлено из микроперфорированной про-
зрачной полимерной пленки с содержанием ионов 
серебра по технологии Zeomic (HeiQ AGS-20). Это 
антибактериальный комплекс, состоящий из компо-
зитных структур, включающих ионы серебра в ма-
трице диоксида кремния (SiO2), частицы которого 
нанесены на всю площадь повязки. Данное полимер-
ное пленочное раневое покрытие способно создавать 
на раневой поверхности влажную среду, стимулируя 
тем самым процессы регенерации в поврежденных 
тканях. Согласно инструкции «Silkofix Ag+ Film», 
нельзя использовать у больных с аллергией на сере-
бро и для лечения пациентов, проходящих МРТ.

Пленочное покрытие «Бреймендерм» – тонкая 
полиэтиленовая рукавная лента, разделенная дре-
нажными отверстиями на секции прямоугольной 
формы. На внутреннюю поверхность рукава нане-
сена пудра, состоящая из 95% медицинского талька 
и 5% различных антибиотиков и антисептиков (док-
сициклин, клотримазол, левомицетин, неомицин, 
нистатин, окситетрациклин, стрептомицин, тетра-
циклин, цефалексин, этакридин лактат, нитрофурал, 
канамицин, эритромицин). Согласно инструкции это 
покрытие не имеет противопоказаний. Однако следу-
ет отметить, что входящие в состав раневого покры-
тия препараты имеют ограничения к применению 
в педиатрической практике: доксициклин – детский 
возраст до 8 лет, левомицетин – период новорожден-
ности, детский возраст до 3-х лет, неомицин – на-
несение на большие участки кожи (риск ототоксич-
ности, особенно у детей), окситетрациклин – возраст 
до 8 лет, цефалексин – грудной возраст до 6 мес, ка-
намицин – новорожденные, недоношенные дети.

Все пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю 
группу составили 30 пострадавших с ожоговыми ра-
нами II–III степени, у которых в процессе лечения 
использовали повязки «Silkofix Ag+ Film». Во 2-ю 

группу вошли 30 обожженных с ожогами II–III сте-
пени c применением покрытий «Бреймендерм».

При поступлении пострадавшим выполнялась 
первичная хирургическая обработка ран, включаю-
щая вскрытие эпидермальных пузырей и удаление 
отслоившегося при термической травме эпидермиса. 
При ожогах на площади более 10% п.т. для проведения 
противошоковой терапии выполняли катетеризацию 
периферической или центральной вены. Перевязку 
в этих ситуациях выполняли под общим обезболива-
нием. После обработки раны проводили аппликацию 
пленок «Silkofix Ag+ Film» или «Бреймендерм». Плен-
ки фиксировали сначала 4-слойной марлевой сал-
феткой, а затем – бинтом. В некоторых наблюдениях 
покрытие по периферии дополнительно закрепляли 
полосками пластыря. При выполнении аутодермопла-
стики расщепленными свободными трансплантатами 
с коэффициентом перфорации 1:4 пленочные покры-
тия дополнительно фиксировали кожными степлера-
ми. Перевязки повторялись через 48–72 ч.

Эффективность перевязочного средства оцени-
вали на основании результатов клинических наблю-
дений и микробиологических исследований. Оцени-
вали субъективные факторы (самочувствие ребенка, 
сон, аппетит, боль, чувство жжения в области раны, 
болезненность при снятии покрытия во время пере-
вязок) и объективные клинические моменты (ха-
рактер раневого отделяемого, сроки ликвидации 
местных признаков инфекции, эпителизация поверх-
ностных ожогов, кровоточивость раневой поверх-
ности при смене повязок). На 6-е сутки брали посев 
с раневой поверхности, определяли наличие краевой 
или островковой эпителизации, выполняли туалет 
ран растворами антисептиков и смену покрытий.

Результаты исследования и их обсуждение
У 30 пациентов («Silkofix Ag+ Film» – 15 больных, 

«Бреймендерм» – 15) покрытия применяли на ожо-
говые раны II степени на площади 2–10% п.т. На 2-е 
сутки от момента аппликация повязок «Бреймендерм» 
у 3 пациентов на окружающей раны здоровой коже от-
мечалась аллергическая реакция в виде контактного 
дерматита, что потребовало дополнительной перевязки 
и смены покрытия. У остальных детей не отмечалось 
никаких отрицательных реакций. Дополнительного 
обезболивания после смены повязок не требовалось. 
Краевая эпителизация была отмечена уже на второй 
перевязке. Сроки заживления ран при поверхностных 
ожогах в среднем составили 7–8 дней.
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Рис. 1. Вид ран справа Рис. 4. Вид ран справа

Рис. 2. Аппликация на раны «Ag+ Film Silkofix» Рис. 5. Аппликация «Бреймендерм»

Рис. 3. Эпителизация ран на 13-е сутки Рис. 6. Вид ран (частичная эпителизация) на 13-е сутки
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После аппликации покрытий на ожоговые 
раны II–III степени у 20 пациентов («Silkofix Ag+ 
Film» – 10 больных, «Бреймендерм» – 10), отме-
чено быстрое очищение последних от мозаичных 
фибринозных наложений. На этапных перевязках 
пленочное покрытие легко отделялось от раневой 
поверхности. При этом перевязка не вызывала ни-
каких отрицательных эмоций у большинства па-
циентов, у 1 ребенка во 2-й группе на 3–4-й сутки 
отмечены эпизоды гипертермии, что потребовало 
введения антипиретиков. Дополнительного ис-
пользования обезболивающих препаратов после 
перевязок не потребовалось ни одному больно-
му. Вместе с тем не наблюдалось кровоточивости 
с поврежденной поверхности. Полная эпители-
зация ран диагностирована на 13–16-е сутки по-
сле травмы. В качестве клинического наблюдения 
приводим пример лечения ребенка с симметрич-
но расположенными ожоговыми ранами, которо-
му одномоментно использовали оба пленочных 
покрытия. На правую половину грудной клетки 
и правое плечо накладывали «Бреймендерм», 
а с левой стороны грудной клетки и левом плече – 
«Silkofix Ag+ Film».

Результаты применения пленочных раневых 
покрытий иллюстрированы рисунками 1–6.

У 10 пациентов (по 5 человек из каждой груп-
пы) с глубокими обширными ожогами на площади 
(10–25% п.т.) пленочное покрытие использовали 
после выполнения аутодермопластики расщеплен-
ными трансплантатами с коэффициентом перфора-

ции 1:4. Первая перевязка выполнялась на 4-е сутки. 
Следует отметить хорошее состояние транспланта-
тов с умеренно выраженной эпителизацией в ячей-
ках. Полное восстановление утраченного кожного 
покрова наблюдалось в среднем к 11-м суткам по-
слеоперационного периода. Сравнительная оценка 
эффективности раневых покрытий представлена 
в таблице 1.

Следует особо отметить, что снятие повязок 
практически безболезненно и происходит без трав-
матизации раны, к тому же не отмечается кровото-
чивости раневой поверхности. При этом самочув-
ствие пациентов не страдает, сохраняются хороший 
аппетит и сон. Во время повторных перевязок 
не требуется дополнительного обезболивания. Наш 
опыт лечения поверхностных ожогов I–II степе-
ни продемонстрировал отсутствие необходимости 
смены покрытия через 24 ч. Если нет сомнений 
в отношении глубины повреждения, возможна ап-
пликация покрытия «Silkofix Ag+ Film» на срок 
до 5–7 суток при условии тщательного туалета ожо-
говой раны и отсутствии клинических признаков 
инфицирования (температурная реакция, болевые 
ощущения в области раны, появление неприятного 
запаха и загрязнение вторичной повязки). В отно-
шении покрытия «Бреймендерм» следует соблю-
дать осторожность, так как возможны аллергиче-
ские и температурные реакции.

Эффективность применения пленок была под-
тверждена не только клиническими, но и лабора-
торными данными.

Таблица 1. Сравнительная оценка терапевтического действия пленочных покрытий

Признак «Ag+ Film silkofix»
(n=20)

«Бреймендерм»
(n=20)

Эпителизация ран II степени, сут 7,53±1,04 7,4±0,9
Эпителизация ран II–III степени, сут 14,53±3,31 16,0±3,2
Сроки эпителизации трансплантатов 
с коэффициентом перфорации 1:4, сут 9,73±1,03 10,33±1,84

Сроки очищения от фибрина (струпа), сут 10,73±2,34 12,5±3,0
Возможность монотерапии, % 100 100

Таблица 2. Результаты микробиологических исследований
Результаты 

микробиологических 
исследований

Ag+ Film silkofix «Бреймендерм»
до лечения на фоне лечения до лечения на фоне лечения

Число исследований 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
Роста нет 17 (56,6%) 23 (76,6%) 14 (46,6%) 16 (53,3%)
Монокультура 8 (26,6%) 4 (13,3%) 12 (40%) 6 (20%)
Микробная ассоциация 5 (16,6%) 3 (10%) 4 (13,3%) 6 (20%)
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Так, проводилось изучение микробиологиче-
ского пейзажа ожоговых ран в динамике (в день 
поступления, а затем на 6-е сутки использования 
пленочных покрытий). На фоне лечения отмечено 
снижение частоты высева патогенной микрофлоры. 
Сравнительная антимикробная активность перевя-
зочных средств представлена в таблице 2.

Выводы
Таким образом, пленочные раневые покрытия 

«Silkofix Ag+ Film» и «Бреймендерм» являются эф-

фективными средствами лечения больных с ожоговы-
ми ранами II–III степени: они не вызывают болевые 
ощущения при их смене, предотвращают кровоточи-
вость с поверхности обожженных тканей, а также по-
вреждение вновь образующегося эпидермиса, предо-
храняют ожоговую поверхность от инфицирования, 
прозрачность пленочного покрытия позволяет на-
блюдать за течением раневого процесса, т. е. создает-
ся возможность своевременной диагностики инфек-
ции в области ожога, что позволяет рекомендовать 
их к применению в детской хирургической практике.
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Abstract
Treatment of patients with wound defects of soft 

tissues related to trophic disturbances which is the 
complex section of reconstructive surgery. Two clini-
cal observations have been presented. Patients with 
wounds of ischemic genesis the staged therapy of 
whom was carried out using vacuum assisted wound 
therapy. Negative pressure wound therapy is indicated.

Key words: vacuum therapy, wound defects, 
ischemia, children

Резюме
Лечение пациентов с раневыми дефектами мяг-

ких тканей, связанных с трофическими нарушения-
ми, – сложный раздел реконструктивной хирургии. 
Представлено два клинических наблюдения – па-
циенты с ранами ишемического генеза, этапное 
лечение которых осуществлялось с применением 
вакуумной терапии. Показана реализация эффектов 
терапии ран отрицательным давлением.

Ключевые слова: вакуумная терапия, раневые 
дефекты, ишемия, дети

Budkevich L.I., Zaitseva T.V.
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Research Institute of Pediatric Surgery of Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow; 
State Budgetary Health Institution ‘Clinical Hospital N 9 named after G.N.Speransky’, Moscow; 
Federal State Budgetary Institution «Privolzhsky Federal Research Medical Centre» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Russia

НИИ хирургии детского возраста ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва;
ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского», Москва;
ФГБУ «Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

Будкевич Л.И., Зайцева Т.В

ВАКУУМНАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ С ПОСТИШЕМИЧЕСКИМ НЕКРОЗОМ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Лечение пациентов с раневыми дефектами 
мягких тканей, ассоциированными с трофически-
ми нарушениями, обусловленными врожденными 
либо приобретенными расстройствами тканевой 
гемоперфузии – чрезвычайно сложный, нередко 
драматичный раздел реконструктивной хирургии. 
Частота указанных клинических ситуаций, по ма-
териалам нашей клиники, не превышает 0,3%, 
однако объективная трудность обоснования раци-
ональной терапевтической тактики и высокая веро-
ятность неблагоприятных исходов лечения опреде-
ляют поиск новых методов воздействия на течение 
раневого процесса. Перспективы повышения эф-
фективности медицинской помощи данному кон-
тингенту больных представляют технологии, по-
зволяющие стимулировать регенерацию в условиях 

компрометированных тканей. Последнее положе-
ние иллюстрируется клиническими наблюдениями, 
характеризующими потенциал инновационных ме-
дицинских технологий при лечении детей с ранами 
различного генеза, патофизиологические законо-
мерности течения которых отягощались тканевой 
ишемией.

Пациент, 5 мес, находился на лечении в нашей 
клинике с диагнозом некротизирующий васкулит, 
некроз мягких тканей левого предплечья, обеих го-
леней, гемофагоцитарный синдром, сепсис.

Тяжесть состояния ребенка при поступлении, 
обусловленная генерализованной инфекцией не-
ясной этиологии, выраженной интоксикацией, 
определила необходимость первичной госпитали-
зации в отделение реанимации. Длительность за-
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болевания, которое определялось врачами по месту 
жительства как фурункулез, на момент обращения 
в клинику составляла 5 суток.

В локальном статусе – 3 некротических очага кожи 
округлой формы диаметром от 2 до 4 см, локализован-
ных на левом предплечье и обеих голенях (рис. 1).

Результаты проведенного клинико-инструмен-
тального и лабораторного обследования позволили 
установить у больного наличие фоновых заболева-
ний: некротического васкулита, в основе которого 
была иммунокомплексная патология, проявляюща-
яся сегментарным воспалением и фибриноидным 
некрозом сосудистой стенки, а также гемофаго-
цитарного синдрома – редкой наследственной па-
тологии, характеризующейся неконтролируемым 
фагоцитозом клеток крови и их предшественников. 
Идентификация понятия «сепсис» подтверждалась 
результатами теста на прокальцитонин.

На фоне проводимой симптоматической те-
рапии, включавшей детоксикационные мероприя-
тия, антибактериальное, противовоспалительное 
и десенсибилизирующее лечение, в отделении ре-
анимации выполнен ряд неотложных оперативных 
вмешательств. Первоначально произведена некрэк-
томия на левой голени, при которой установлено, 
что глубина некротических изменений мягких тка-
ней достигала поверхностной фасции. На после-
операционную рану выполнена аппликация ваку-
умной повязки аппарата «PICO» (Великобритания) 
с постоянным отрицательным давлением 80 мм рт. 
ст. (рис. 2). Суточное количество раневого экссудата 
в среднем составляло 20 мл. Ограниченные по пло-
щади некротические очаги на предплечье и правой 
голени после иссечения нежизнеспособных тканей 
были закрыты раневыми повязкам с антимикроб-
ным действием в условиях влажной среды.

На 8-е сутки при смене вакуумной повязки 
проведено вторичное гидрохирургическое очище-
ние раны голени аппаратом «Versajet» (Великобри-
тания).

Течение раневого процесса у данного ребен-
ка характеризовалось медленным формированием 
грануляционной ткани, что, по нашему мнению, 
было обусловлено установленной сосудистой па-
тологией и нарушениями клеточного звена имму-
нитета. Данное положение подтверждалось резуль-
татами иммуногистохимических исследований, 
свидетельствовавших о низкой интенсивности нео-
ангиогенеза.

Общая длительность проведения вакуумной 
терапии в процессе подготовки раны голени к по-
следующей аутодермопластике составила 30 сут 
(рис. 3). Заживление ран предплечья и правой голени 
достигнуто с использованием современных раневых 
покрытий и кожной пластикой местными тканями.

Следующее клиническое наблюдение характе-
ризует потенциал вакуумной терапии при лечении 
пациента с обширным раневым процессом в ре-
зультате приобретенной локальной ишемии мягких 
тканей нижней конечности.

Пациент, 1 год, находился на лечении в нашей 
клинике с диагнозом термический ожог горячей 
жидкостью I–II степени туловища и верхних конеч-
ностей общей площадью 20% поверхности тела, 
некроз мягких тканей правого бедра, голени, стопы, 
тромбофлебит глубоких вен правой нижней конеч-
ности, двусторонняя полисегментарная пневмония, 
сепсис, полиорганная недостаточность, вторичный 
иммунодефицит.

Первоначально ребенок был госпитализиро-
ван в центральную районную больницу по месту 
жительства, где ему была оказана медицинская 
помощь в объеме катетеризации периферической 
вены стопы, инфузионной и антибактериальной 
терапии. Ведение ожоговых ран осуществлялось 
под мазевыми повязками.

В отделение реанимации нашей клиники боль-
ной был переведен на 10-е сутки от момента полу-
чения травмы. Состояние при поступлении крайне 
тяжелое, обусловленное интоксикацией, сепсисом, 
полиорганной недостаточностью. В связи с явлени-
ями дыхательной недостаточности, обусловленной 
двусторонней пневмонией, проводилась искус-
ственная вентиляция легких. При этом ожоговые 
раны находились в стадии эпителизации и опера-
тивного лечения не требовали.

На тыльной поверхности правой стопы (в про-
екции катетеризации периферической вены) опре-
деляется участок некроза кожных покровов гряз-
но-серого цвета размерами 6,0×3,0 см (рис. 4). 
При ультразвуковом допплеровском сканировании 
выявлена акустическая картина распространенно-
го флебита глубоких вен бедра и голени с наличи-
ем множественных пристеночных фиксированных 
тромбов, что определило целенаправленную кор-
рекцию проводимой терапии.

При иссечении некротических тканей отмечено 
гнойное расплавление подкожно-жировой клетчат-
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ки, распространявшееся по передненаружной по-
верхности голени с переходом на наружнозаднюю 
поверхность бедра. Выполнены контрапертурные 
разрезы на протяжении гнойного затека в проек-
ции бедра и голени. На послеоперационные раны 

Рис. 1. Некротический очаг в области голени

Рис. 3. Аутодермопластика

Рис. 4. Вид раны при иссечении некротических тканей

Рис. 5. Размещение вакуумной повязки на протяжении гнойной 
раны 

Рис. 6. Результат реконструктивно-пластических вмешательств

Рис. 2. Размеще-
ние повязки  
аппарата  
вакуумной 
терапии «PICO»
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выполнена аппликация вакуумной повязки, отри-
цательное давление было установлено на уровне 
125 мм рт. ст. При этом полиуретановая губчатая 
основа повязки заполнила рану на всем протяже-
нии от стопы до бедра (рис. 5).

Смена вакуумной повязки проводилась с ин-
тервалом 4–5 суток. Средний суточный объем отде-
ляемого гнойно-геморрагического характера соста-
вил 300 мл. В зависимости от объема и характера 
отделяемого уровень разряжения в системе изме-
няли в диапазоне 90–120 мм рт. ст. Длительность 
вакуумной терапии составила 22 дня с последую-

щим вторичным гидрохирургическим очищением 
раны аппаратом «Versajet» и аутодермопластикой 
свободным кожным лоскутом (рис. 6).

Таким образом, известные механизмы дей-
ствия вакуумной терапии (активная аспирация ра-
невого отделяемого, снижение микробной конта-
минации, сохранение влажной среды, уменьшение 
отека тканей, стимуляция ретракции раны, улуч-
шение гемоперфузии в очаге воспаления и т. д.), 
реализуются даже в клинических ситуациях с ис-
ходно неблагоприятным течением процессов реге-
нерации.

Авторы

БУДКЕВИЧ 
Людмила Иасоновна

Доктор медицинских наук, профессор, руководитель ожогового центра ГБУЗ 
«Детская городская клиническая больница № 9 им. Г. Н. Сперанского».  
E-mail: mila-budkevich@yandex.ru.

ЗАЙЦЕВА 
Татьяна Вадимовна

Аспирант Научно-исследовательского института хирургии детского возраста ГБОУ 
ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова». Тел.: 8 (925) 886-81-45.  
E-mail: vostok-zapad87@yandex.ru.

Список литературы

1. Будкевич Л.И., Сошкина В.В., Астамирова Т.С. Роль вакуумной терапии в комплексном лечении детей с глубоки-
ми ожогами кожи // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2013. Т. III, № 3. 
С. 27–33.

2. Оболенский В.Н., Никитин В.Г., Семенистый А.Ю. и др. Использование принципа локального отрицательного 
давления в лечении ран и раневой инфекции // Новые технологии и стандартизация в лечении осложненных 
ран. – М., 2011. С. 58–65.

3. Caniano D., Ruth B. et al. Wound management with vacuum – assisted closure: experience in 51 pediatric patients // 
J. Ped. Surg. 2005. Vol. 40. Р. 128–132.





67

2015 Том V, № 2ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Abstract
A comparative study of peculiarities of a con-

comitant injury in childhood was conducted based 
on the materials of postmortem examinations in 
147 children and 110 adults who died while fall-
ing from height. It was established that the scope 
of damages obtained while falling from height was 
less in children than in adults. It was explained by 
a smaller frequency of separate injuries and lesser 
number of injured body areas. Concurrently, such 
concussion manifestations as the damage of a fix-
ing appliance of the chest and abdomen are more 
pronounced in children. There are no significant 
differences in the redistribution of damages be-
tween the body areas in children and adults.

Key words: concomitant injury, catatrauma, 
falling from height, children

Резюме
На материале судебно-медицинских исследо-

ваний трупов 147 детей и 110 взрослых, погибших 
в результате падения с высоты, проведено сравни-
тельное исследование особенностей сочетанной 
травмы в детском возрасте. Установлено, что объ-
ем повреждений при падении с высоты у детей 
меньше, чем у взрослых. Это обусловлено меньшей 
частотой отдельных повреждений, меньшим коли-
чеством травмированных областей тела. Вместе 
с тем проявления сотрясения тела в виде повреж-
дения фиксирующего аппарата органов грудной по-
лости и живота у детей более выражены. Значимых 
различий в распределении повреждений между об-
ластями тела у детей и взрослых не установлено.

Ключевые слова: сочетанная травма, ката-
травма, падение с высоты, дети

Karavaev V.M., Levanovich V.V., Aleksandroviсh Yu.S., Pshenisnov K.V.
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IN CHILDREN
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Караваев В.М., Леванович В.В., Александрович Ю.С., Пшениснов К.В.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СМЕРТЕЛЬНОЙ КАТОТРАВМЫ 
У ДЕТЕЙ 

Введение
В последние десятилетия во всем мире отме-

чается стремительный рост травматизма [25], в том 
числе смертельного, что ставит проблему сочетан-
ной травмы в ряд наиболее актуальных [10, 12, 21]. 
Особое значение вопросы сочетанной механиче-
ской травмы имеют для детей: в Российской Фе-
дерации при общем росте травматизма населения 
за 2000–2005 гг. на 3,8% у детей и подростков пока-
затели составили 11,4% и 17,8% соответственно [3]. 
По данным Бюро судебно-медицинской экспертизы 
Санкт-Петербурга, доля случаев тупой сочетанной 
травмы среди исследованных трупов детей возрос-
ла с 22% в 2003 г. до 30,9% в 2012 г. [7]. В структу-

ре детского травматизма ведущее место занимают 
случаи автомобильной травмы и падения с высоты 
[17, 24, 25]; на долю падения с высоты в РФ при-
ходится 12,8% смертельной механической травмы 
детей [9].

При всей актуальности сочетанной травмы 
детей ее судебно-медицинские аспекты практи-
чески не исследованы, не изучены особенности 
сочетанной травмы у детей при отдельных видах 
травматизма. Одним из важных механизмов трав-
мы внутренних органов при грубых механических 
повреждениях является сотрясение (инерционная 
травма). Однако большинство исследований, каса-
ющихся вопросов таких повреждений, посвящено 
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взрослым [6, 13]; лишь в единичных работах осве-
щены отдельные проявления инерционной травмы 
у детей [14].

Цель исследования – изучить особенности 
структуры и объема смертельной сочетанной трав-
мы, частоту морфологических проявлений сотрясе-
ния тела у детей в случаях падения с высоты.

Материал и методы исследования
Объектом исследования стали 147 трупа де-

тей (63 собственных наблюдений и данные 84 акта 
из архива ГБУЗ СПб БСМЭ) и 110 трупов взрослых 
(собственные наблюдения). Погибшие дети были 

в возрасте от новорожденности до 18 лет (сред-
ний возраст – 11,6±5,6 лет), взрослые – в возрасте 
от 19 до 89 лет (38,5±16,8 лет). Смерть всех потер-
певших наступила на месте происшествия.

При математической обработке и сравнении 
полученных данных применены метод углового 
преобразования Фишера (рφ) и критерий знаков 
(ркз). Тяжесть травмы оценивали по шкалам ВПХ-П 
(МТ) [5] и PTS [1, 20].

Результаты исследования и их обсуждение
Данные о частоте отдельных повреждений 

у детей и взрослых представлены в таблице 1.

Таблица 1. Частота отдельных проявлений сочетанной травмы у детей и взрослых при падении с высоты

Локализация повреждений
Дети Взрослые Значимость 

различий
рφабс. % абс. %

Травма головы 139 94,6 102 92,7 >0,05

Повреждения кожи головы* 119 81,0 86 78,2 >0,05

Переломы черепа* 91 61,9 75 68,2 >0,05

Повреждение головного мозга и его оболочек* 129 87,8 87 79,1 <0,04

Травма шеи 28 19,0 33 30,0 <0,03

Повреждения кожи шеи* 14 9,5 19 17,3 <0,04

Травма груди 141 95,9 108 98,2 >0,05

Повреждения кожи груди* 66 44,9 55 50,0 >0,05

Переломы скелета грудной клетки* 86 58,5 106 96,4 <0,001

Повреждения органов грудной полости* 141 95,9 106 96,4 >0,05

Травма живота 110 74,8 97 88,2 <0,005

Повреждения кожи живота* 45 30,6 39 35,5 >0,05

Повреждения органов живота* 108 73,5 95 86,4 <0,005

Травма таза 79 53,7 81 73,6 <0,001

Повреждения кожи тазовой области* 44 29,9 44 40,0 <0,005

Переломы таза* 64 43,5 74 67,3 <0,001

Позвоночно-спинномозговая травма 60 40,8 73 66,4 <0,001

Повреждения позвоночника* 42 28,6 58 52,7 <0,001

Повреждения спинного мозга и его оболочек* 45 30,6 64 58,2 <0,001

Травма конечностей 124 84,4 100 90,9 >0,05

Повреждение кожи конечностей* 120 81,6 100 90,9 <0,02

Переломы конечностей* 80 54,4 77 70,0 <0,005

*Повреждения, учитываемые при расчете объема травмы.
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Оценка наружных повреждений показала, 
что у детей те или иные повреждения кожи имели 
место на 408 областях тела, что составило 46,3% 
от максимально возможного количества (поврежде-
ния кожи всех областей тела во всех наблюдениях). 
У взрослых показатель был выше (рφ<0,02) – на-
ружные повреждения отмечены на 343 (52,0%) об-
ластях. Наиболее существенные различия отмече-
ны по частоте повреждений кожи тазовой области.

Еще более значимые различия между сравни-
ваемыми группами установлены по объему пере-
ломов. Если за 100% принять переломы всех пяти 
отделов скелета во всех наблюдениях, то у детей 
показатель составил 49,4%, у взрослых – 70,9% 
(рφ<0,001). Установлены существенные различия 
(рφ<0,001 – рφ<0,005) по частоте переломов почти 
всех, за исключением черепа, отделов скелета.

Различий по объему повреждений внутренних 
органов между группой детей и взрослых не уста-
новлено, показатели составили 75,8% и 80,0% со-
ответственно (за 100% принято повреждение го-
ловного мозга или его оболочек, органов грудной 
полости, органов брюшной полости, спинного моз-
га или его оболочек во всех наблюдениях).

Вместе с тем повреждения органов, в частно-
сти органов грудной и брюшной полости, у детей 

имеют свои особенности. Одним из механизмов по-
вреждения внутренних органов при падении с вы-
соты является травма ускорения (сотрясение тела), 
при которой повреждается фиксирующий аппарат 
органов.

В связи с тем, что в архивных актах не всегда 
точно указана локализация повреждений на вну-
тренних органах, сравнительная оценка частоты 
проявлений инерционной травмы проведена только 
на собственном материале – 62 ребенка и 110 взрос-
лых. Признаки сотрясения тела в виде поврежде-
ния фиксирующего аппарата тех или иных органов 
грудной полости (рис. 1) и живота (рис. 2) у де-
тей отмечены в 59 (95,2%) случаях, у взрослых 
в 102 (92,7%) случаях (рφ>0,05).

Данные о проявлениях инерционной травмы 
на отдельных органах представлены в таблице 2.

Хотя статистически значимые различия 
(рφ<0,05 – рφ<0,001) установлены только по частоте 
инерционных повреждений легких и печени, из та-
блицы 2 следует, что у детей по 9 из 12 позиций по-
казатели были выше, чем у взрослых. Объем инер-
ционных повреждений в процентах к максимально 
возможному их количеству по оцениваемым при-
знакам составил у детей 45,3%, у взрослых – 41,8%. 
Установленные отличия могут быть обусловлены 
как слабостью связочного аппарата у детей, так 
и большей относительной массой внутренних орга-
нов [4, 11, 19, 23].

Оценка структуры повреждений тела не по-
зволила установить существенные отличия меж-
ду сравниваемыми группами (рис. 3). И у детей, 

Рис. 1. Кровоизлияние и разрыв плевры в области корня правого 
легкого (мальчик 3 года 2 мес)

Рис. 2. Кровоизлияния и разрыв в области ворот селезенки 
(девушка 14 лет)
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Из рис. 4 следует, что у детей более чем в по-
ловине наблюдений отмечали повреждения 4–5 об-
ластей тела, в то время как у взрослых преобладали 
случаи повреждений 6 областей.

Для совокупной оценки сочетанной травмы 
у детей и взрослых в случаях падения с высоты 
рассчитывали объем повреждений по 15 (табл. 1) 
и 110 признакам. За 100% принимали все учитыва-
емые повреждения во всех наблюдениях. Получен-
ные результаты представлены на рис. 5.

Из рисунка 5 следует, что независимо от коли-
чества учитываемых признаков объем сочетанной 
травмы у детей в случаях падения высоты досто-
верно меньше (ркз<0,001), чем у взрослых.

Можно ожидать, что меньший объем повреж-
дений у детей предполагает и меньшую тяжесть 
травмы. В настоящее время существуют десятки 
шкал для оценки тяжести травмы как у детей, так 
и у взрослых. Однако практически все известные 
методики предназначены для оценки тяжести по-
вреждений у живых пострадавших и основаны 

и у взрослых большая доля приходилась на по-
вреждения груди, второе место занимала травма 
головы. Значимые различия установлены только 
по позвоночно-спинномозговой травме, доля ко-
торой в совокупности повреждений у детей была 
меньше, чем у взрослых (рφ<0,03).

Из данных, представленных в таблице 1, вид-
но, что по 19 из 22 позиций показатели частоты 
повреждений у детей были меньше, сравниваемые 
группы достоверно отличаются по критерию зна-
ков (ркз<0,01). Исключение составляет лишь травма 
головы, повреждения которой у детей встречаются 
несколько чаще, чем у взрослых. Данная особен-
ность может быть обусловлена отличиями про-
порций тела взрослых и детей, особенно младшего 
возраста, у которых голова имеет большие относи-
тельные размеры и массу [18, 22].

Меньшее количество отдельных повреждений 
у детей в случаях падении с высоты оказало влия-
ние и на количество поврежденных областей тела 
(рис. 4).

Таблица 2. Частота отдельных проявления инерционной травмы у детей и взрослых при падении с высоты

Характер повреждений
Дети Взрослые

абс. % абс. %

Повреждения корня правого и левого легкого* 89 73,0 141 64,1

Повреждения правого и левого легкого только в области корня 20 16,4 14 6,4

Повреждения на основании сердца* 36 58,1 54 49,1

Повреждения сердца только на основании 22 35,5 31 28,2

Повреждения в области связочного аппарата печени* 36 58,0 55 50,0

Повреждения печени только в области связочного аппарата 17 27,4 13 11,8

Повреждения в области ворот правой и левой почки* 50 41,0 89 40,5

Повреждения правой и левой почки только в области ворот 41 33,6 73 33,2

Повреждения в области ворот селезенки* 24 38,7 43 39,1

Повреждения селезенки только в области ворот 15 24,2 35 31,8

Кровоизлияния в связки желудка* 3 4,8 9 8,2

Кровоизлияния в брыжейку* 15 24,2 23 20,9

*Повреждения, учитываемые при расчете объема проявлений инерционной травмы.
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на учете клинических признаков. Мы применяли 
шкалы ВПХ-П (МТ) [5] и Ганноверский код поли-
травмы (PTS) [1, 20], в которых основное внимание 
уделено морфологическим проявлениям травмы. 
Вместе с тем и эти шкалы, созданные на основе 
клинических наблюдений, не могут быть непосред-
ственно применены для оценки секционных наблю-
дений. Расчет тяжести травмы по шкалам ВПХ-П 
(МТ) и PTS позволяет судить лишь о тенденциях, 
он применен для сравнения с результатами опреде-
ления объема повреждений.

На рис. 6 представлены средние значения по-
казателей тяжести травмы в сравниваемых группах.

Сопоставление данных, представленных на ри-
сунках 5 и 6 свидетельствует о том, что тупая со-
четанная травма, полученная в результате паде-

ния с высоты, у детей характеризуется меньшим 
по сравнению со взрослыми объемом и меньшей 
тяжестью повреждений.

Шкалы ВПХ-П (МТ) и PTS были созданы 
не только для оценки тяжести травмы, но и для опре-
деления вероятной летальности. Данные расчета ве-
роятной летальности по шкале ВПХ-П (МТ) и PTS 
приведены в таблицах 3 и 4.

Оценка по шкале ВПХ-П (МТ) показывает, 
что почти у 14% погибших детей условная вероят-
ность выживания составляла не менее 50%. Шкала 
PTS дает еще более высокий прогноз выживания де-
тей – в 57% случаев условная прогнозируемая леталь-
ность была менее 50%. У взрослых показатели были 
существенно ниже – 0,9% и 18% соответственно.

Полученные результаты нельзя принимать бук-
вально и следует оценивать со значительными оговор-
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Дети

Голова

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

17,2

20,4 4,1 20,7 16,2 11,6 8,8 18,2

5,6 18,2 16,3

%

13,6 12,3 16,8

Шея Грудь Живот

Таз ПСМТ Конечности

Рис. 3. Распределение повреждений между областями тела 
у детей и взрослых
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ками. Шкалы, основанные только на морфологических 
критериях, не учитывают опасные клинические прояв-
ления травмы – шок, кому и др. В шкалу PTS не вклю-
чены многие грубые повреждения, не встречающиеся 
в клинической практике. Таким образом, полученные 
результаты позволяют говорить лишь о некоторой 
тенденции. Тем не менее можно полагать, что тупая 
сочетанная травма детей предоставляет большие воз-
можности по спасению жизни пострадавших при сво-
евременном оказании медицинской помощи.

Анализ оказания помощи детям с сочетанной 
травмой на догоспитальном этапе [15] показал, 
что выживаемость детей достоверно коррелирует 
с адекватностью оказания медицинской помощи 
в первые 20–30 мин после травмы. На существен-
ную зависимость показателей летальности от ка-
чества экстренной помощи детям, пострадавшим 
в ДТП, указывает и Р. А. Кешинян [8].

По данным Н. А. Яниной [17], проводившей 
анализ сочетанной черепно-мозговой травмы детей 

по Санкт-Петербургу за 2004 г., у 19% погибших де-
тей летальный исход был предотвратим, у 23,9% – 
условно предотвратим. Проведение оценки со-
четанной черепно-мозговой травмы у взрослых 
по нескольким городам РФ [16] показало, что у них 
летальный исход был предотвратим лишь в 13–15% 
случаев смерти пострадавших.

Выводы
1. Результаты сравнительного исследования 

случаев смертельной сочетанной травмы при па-
дении с высоты у детей и взрослых показали, 
что для детей характерно меньшее количество по-
вреждений, меньшие объем и тяжесть травмы.

2. Признаки инерционных повреждений орга-
нов грудной и брюшной полости у детей наблюда-
ются несколько чаще, чем у взрослых.

3. Существенных различий в распределении 
повреждений между областями тела в сравнивае-
мых группах не установлено.

Таблица 3. Вероятная летальность по шкале ВПХ-П (МТ)

Количественная 
оценка в баллах Летальность, %

Дети,
количество случаев

Взрослые,
количество случаев

абс. % абс. %

0,05–0,4 0 0 0 0 0

0,5–0,9 <1 0 0 0 0

1,0–12,0 1–50 20 13,6 1 0,9

>12,0 >50 127 86,4 109 99,1

Итого 147 100 110 100

Таблица 4. Вероятная летальность по шкале PTS

Количественная 
оценка в баллах Летальность, %

Дети, количество случаев Взрослые, количество случаев

абс. % абс. %

<19 До 10 10 6,8 3 2,7

20–34 До 25 35 23,8 5 4,5

35–48 До 50 39 26,5 12 10,9

>49 До 75 63 42,9 90 81,8

Итого 147 100 110 100
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Abstract
The purpose of this article is to demonstrate 

a rare complication of an ileal mesenteric lymph-
angioma. This example clearly demonstrates a rare 
complication in the form of suppuration of the mes-
enteric root lymphangioma.

Key words: lymphangioma, retroperitoneal 
space, children

Резюме
Цель данного сообщения – демонстрация ред-

кого осложнения лимфангиомы брыжейки под-
вздошной кишки – нагноения лимфангиомы корня 
брыжейки.

Ключевые слова: лимфангиома, забрюшинное 
пространство, дети

Babich I.I., Shilov G.L.

COMPLICATION OF MESENTERIC ROOT LYMPHANGIOMA  
IN A 12 YEAR OLD
State Budgetary Institution of the Rostov Region ‘Regional Children’s Hospital’

ГБУ «Ростовская областная детская больница», Ростов-на-Дону

Бабич И.И., Шилов Г.Л.

ОСЛОЖНЕНИЕ ЛИМФАНГИОМЫ КОРНЯ БРЫЖЕЙКИ У РЕБЕНКА 12 ЛЕТ

Лимфангиома – доброкачественная опухоль, 
исходящая из лимфатических коллекторов. Разли-
чают 3 типа лимфангиом: капиллярную (простую), 
кистозную, кавернозную. Клинические симпто-
мы лимфангиомы зависят от ее вида, локализации 
и осложнений [1, 2, 9].

Течение лимфангиом благоприятное, что свя-
зано с их медленным ростом. Однако следует иметь 
в виду осложнения, которые могут наблюдаться 
в клиническом течении опухоли. К наиболее ча-
стым из них относится воспаление. Инфицирова-
ние опухоли происходит по лимфатическим путям.

Симптомы лимфангиомы с осложнениями. 
Воспаление с нагноением содержимого лимфангио-
мы сопровождается резким ухудшением общего со-
стояния ребенка, высоким подъемом температуры 
и быстрым развитием гнойной интоксикации орга-
низма. При этом опухоль значительно увеличивается 
в объеме, становится плотной и болезненной, кож-
ные покровы гиперемированы, горячие на ощупь. 
Отмечаются увеличение и болезненность регионар-
ных лимфатических узлов, явления лимфангиита. 
Как правило, воспалительный процесс держится 
2–3 нед, после его стихания лимфангиома приобре-
тает свой первоначальный вид. Через несколько ме-
сяцев могут наблюдаться рецидивы [3, 6, 10].

Лимфангиомы наиболее часто локализуются 
в проекции крупных лимфатических коллекторов: 
на шее, в подмышечных впадинах, паховых обла-
стях. Лимфангиомы брюшной полости встречаются 
в 1–3,5% наблюдений. Для них характерен медлен-
ный рост без выраженных клинических симпто-
мов. Осложнения в виде воспалений и нагноения 
полости лимфангиомы встречаются крайне редко – 
0,3–1% наблюдений, они сопровождаются резким 
увеличением образования, подъемом температуры, 
признаками интоксикации [1, 5, 8].

Цель данного сообщения – демонстрация 
редкого осложнения лимфангиомы брыжейки под-
вздошной кишки.

Клиническое наблюдение
Ребенок М., 12 лет, поступил в хирургическое 

отделение областной детской больницы 3 марта 
2015 г. с жалобами на резкое увеличение живо-
та в размерах в течение 3–5 дней, субфебрильную 
температуру.

Анамнез. Со слов родителей, заболел 27 февра-
ля 2015 г., когда внезапно поднялась температура 
до 39 °С, за медицинской помощь не обращались, 
лечились дома самостоятельно, через несколько 
дней отметили нарастающее увеличение живота. 



76

2015 Том V, № 2

При этом явлений непроходимости не выявлено: 
рвоты не отмечалось, стул самостоятельный. Обра-
тились в Центральную районную больницу по ме-

сту жительства, где при магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) брюшной полости было выявлено 
обширное кистозное образование. Из центральной 
районной больницы ребенок переведен в хирурги-
ческое отделение Ростовской областной детской 
больницы. Состояние ребенка при поступлении 
расценено как тяжелое: кожные покровы и види-
мые слизистые бледные, тургор тканей снижен, 
отмечается отдышка до 50/мин, дыхание жесткое, 
в нижних отделах не прослушивается. В IV–V меж-
реберье определяется притупление перкуторного 
звука. Живот резко увеличен в размерах. Отмеча-
ется асимметрия передней брюшной стенки впра-
во. Стул, диурез не нарушены. При лабораторном 

Рис. 1

Рис. 3

Рис. 4

Рис. 2
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исследовании выявлены умеренная анемия и гипо-
протенемия, остальные показатели в пределах воз-
растной нормы. На рентгенограмме органов груд-
ной клетки определяется резкое смещение купола 
диафрагмы до уровня IV–V межреберья. По дан-
ным МРТ брюшной полости лоцируется обширное 
кистозное образование, занимающее всю правую 
половину брюшной полости от подпеченочного 
пространства до малого таза (рис. 1, 2). Образова-
ние заполнено жидкостью. После общеклиническо-
го обследования ребенку по срочным показаниям 
в связи с ухудшением состояния проведены лапа-
ротомия, ревизия органов брюшной полости, уда-
ление кисты корня брыжейки, резекция сальника 
и подвздошной кишки, наложение анастомоза, дре-
нирование брюшной полости. Под эндотрахеаль-
ным наркозом правым трансректальным разрезом 
длиной 25 см послойно вскрыта брюшная полость.

В рану прилежит обширное объемное обра-
зование, интимно спаянное с париетальной брю-
шиной. Образование пропунктировано, получено 
около 15 л бурой жидкости, взят посев на флору 
и чувствительность к антибиотикам. Стенки кисты 
покрыты фибрином (рис. 3). Содержимое кисты 
полностью удалено, полость промыта 0,5%-ным 
раствором хлорамина до чистой воды. Стенки ки-
сты плотные. Тупым и острым путем киста отде-
лена от окружающих петель кишечника, селезенки, 
печени (рис. 4). Резецирована прилегающая прядь 
большого сальника размером 5,0×8,0 см. Осно-
вание кисты расположено в корне брыжейки под-
вздошной кишки, на 50 см выше илеоцекального 
угла. Стенка кисты интимно спаяна с предлежа-
щими петлями кишечникам. Просвет практически 
полностью обтурирован.

Проведена резекция петель подвздошной киш-
ки на протяжении 30 см. Наложен прямой анасто-
моз «конец в конец» в пределах здоровых тканей. 
В корень брыжейки введено 10,0 мл 0,5%-ного 
раствора новокаина. Брюшная полость промы-
та 0,5%-ным раствором хлорамина. Через разрез 
в правой подвздошной области длиной 1 см в ниж-
ний этаж брюшной полости введена дренажная 
трубка с внутренним диаметром 1 см, проба на ге-

мостаз – сухо. Лапаратомная рана послойно ушита 
наглухо. Макропрепараты – оболочки кисти разме-
ром до 25,0×20,0×20,0 см с участком резецирован-
ной кишки длиной 30 см, прядь сальника размером 
5,0×8,0 см.

При осмотре после операции обращает на себя 
внимание деформация грудной клетки в виде раз-
вернутых апертур, свидетельствующая о длитель-
ности процесса, резко запавший живот.

В послеоперационном периоде ребенок нахо-
дился в реанимационном отделении, где ему про-
водилась интенсивная терапия. Парез кишечника 
купировался в конце 2-х послеоперационных суток. 
Дренажные трубки удалены на 4-е послеопераци-
онные сутки при полном отсутствии отделяемого. 
Получал симптоматическую и антибактериальную 
терапию в течение 5 дней, на 5-е сутки назначен об-
щий двигательный режим. На 10-е сутки ребенок 
в удовлетворительном состоянии выписан под на-
блюдение педиатра и хирурга по месту жительства.

Гистологическое исследование. Микроскопи-
чески – кистозная гемлимфангиома с очаговыми 
некрозами, выраженным хроническим воспалени-
ем. Гемлимфангиома спаяна с серозной оболоч-
кой тонкой кишки, выявлено очаговое изъязвление 
в слизистые оболочки кишки. В подслизистой, мы-
шечной и серозной оболочках отмечается диффуз-
ная инфильтрация эозинофилами, сегментоядер-
ными лейкоцитами, лимфоцитами, гистиоцитами, 
на остальном протяжении в стенке тонкой кишки 
в слизистой обнаружены очаговая инфильтрация 
эозинофилами, лимфоцитами, сегментоядерными 
лейкоцитами, гиперплазия лимфоидного фоллику-
ла. В подслизистой оболочке обнаружены выражен-
ный отек, множественные кистозно-расширенные 
лимфатические сосуды с пенистыми макрофагами 
в просвете, очаговая инфильтрация лимфоцитами; 
в серозной оболочке – диффузная инфильтрация 
сегментоядерными лейкоцитами, лимфоцитами, 
фибрином. Заключение: флегмонозная деструкция 
лимфангиомы корня брыжейки.

Данный пример демонстрирует редкое ослож-
нение в виде нагноения лимфангиомы корня бры-
жейки.
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Abstract
Intussusception often affects children, due 

to the anatomy and physiologic characteristics of 
a child organism. The authors present a rare case 
of intussusception in infants of 7 months old. In-
tussusception failed to spread conservative dur-
ing barium enema therapy. During the operation, 
consistently retrograde were manually straightened 
ileocecal intussusception, ileoileal, was found in-
vaginated Meckel’s diverticulum with perforation 
at the bottom. Was performed resection of the il-
eum with diverticulum, intestinal anastomosis was 
imposed «end-to-end». The postoperative course 
was smooth, the child was discharged in satisfac-
tory condition.

Key words: intussusception, Meckel’s divertic-
ulum, surgical treatment, children

Резюме
Инвагинация кишечника чаще встречается 

у детей, это связано с анатомо-физиологическими 
особенностями организма ребенка. Представлен 
редкий случай кишечной инвагинации у младенца 
7 мес. Инвагинат не удалось расправить консер-
вативно при проведении ирригографии. Во время 
операции последовательно ретроградно ручным 
способом были расправлены илеоцекальная и тон-
ко-тонкокишечная инвагинация, был обнаружен ин-
вагинированный дивертикул Меккеля с перфораци-
ей у основания. Выполнена резекция подвздошной 
кишки с дивертикулом, наложен кишечный анасто-
моз «конец в конец». Послеоперационное течение 
гладкое, ребенок в удовлетворительном состоянии 
выписан домой.

Ключевые слова: кишечная инвагинация, ди-
вертикул Меккеля, оперативное лечение, дети

Razin M.P., Syrchin E.F., Kuznetsov S.Y., Lobastov D.K.

RARE FORMS OF INTUSSUSCEPTION
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Разин М.П., Сырчин Э.Ф., Кузнецов С.Ю., Лобастов Д.К.

РЕДКАЯ ФОРМА ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА

Инвагинация кишечника как один из видов 
приобретенной кишечной непроходимости встреча-
ется и во взрослой практике, но гораздо чаще она 
диагносцируется у детей, что связано с анатомо-фи-
зиологическими особенностями организма ребенка 
[1, 2]. Если у взрослых больных внедрение одного 
отдела кишечника в другой в основном обусловлено 
органической патологией (опухоли, полипы кишеч-
ника) или гиперперистальтикой различного генеза 
(кишечные инфекции), то в детском возрасте при-
чиной инвагинации кишечника является дискоорди-
нация в работе продольной и кольцевидной гладкой 
мускулатуры кишечника, спровоцированная али-
ментарными факторами изменениями пищевого ра-
циона ребенка. Существует множество видов этой 
патологии, мы хотим представить клиническое на-
блюдение редкой формы инвагинации кишечника.

Больная А., 7 мес, ИБ № 4884, поступила в при-
емное отделение Кировской ОДКБ 7 мая 2015 г. 
Из анамнеза стало известно, что ребенок болен 
с 3 мая 2015 г.: впервые боли в животе появились, 
после того как мать напоила ребенка некипяченой 
водой с ржавым оттенком. 4 мая 2015 г. девочка по-
ступила в инфекционное отделение одной из ЦРБ 
Кировской области с диагнозом «острый гастро-
энтероколит, средней тяжести; шигеллез?». Полу-
чала инфузионную терапию, литическую смесь, 
мезим-форте, метоклопрамид, смекту, цефотаксим, 
этамзилат, эубиотики. Ухудшение состояния зафик-
сировано 6 мая 2015 г. – усиление болей в животе, 
приступы беспокойства ребенка, вздутие живота. 
7 мая 2015 г. выполнена обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости, на которой выявлены мно-
жественные уровни жидкости, чаши Клойбера. 
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Для консультации бортом санавиации был вызван 
детский хирург. При осмотре он выявил симптом 
«малинового желе», а также заподозрил инваги-
нацию кишечника, ребенок был транспортирован 
в ОДКБ.

При поступлении 7 мая 2015 г. в 16.05: жалобы 
на боли в животе, слабость, отсутствие аппетита, 
повышение температуры максимально до 38,3 °С, 
двукратную рвоту. Состояние тяжелое, обусловле-
но выраженной гиповолемией, нарушениями ВЭБ, 
интоксикацией, перенесенной транспортировкой. 
Температура тела при поступлении 37,8 °С (сниже-
на медикаментозно). При осмотре ребенок вялый, 
сознание спутанное. Кожные покровы, слизистые 

бледноватые, чистые. Язык сухой. Тургор тканей 
снижен. Периферических отеков нет. Дыхание са-
мостоятельное адекватное, кислородной зависи-
мости нет. В легких дыхание проводится с обеих 
сторон, хрипов нет, ЧД – 36 в минуту, SpO2–97%. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 
129 в минуту. Пульс на периферии слабого на-
полнения, конечности холодные на ощупь. Живот 
мягкий, болезненный при пальпации, контурируют 
перераздутые отделы кишечника, положительный 
симптом Валя. По назогастральному зонду отде-
ляемого нет. Стула при осмотре не было. Диурез 
в памперс, при ректальном исследовании – симптом 
«малинового желе». С подозрением на инвагина-

Рис. 1. Интраоперационное фото: тонкокишечный цилиндр инва-
гината в толстой кишке

Рис. 3. Интраоперационное фото: после расправления тонко-
тонкокишечного инвагината обнаружен инвагинированный в под-
вздошную кишку дивертикул Меккеля

Рис. 4. Интраоперационное фото: перфорация кишечника у ос-
нования дивертикула Меккеля

Рис. 2. Интраоперационное фото: после расправления илеоце-
кального инвагината обнаружен тонко-тонкокишечный инвагинат
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цию кишечника по тяжести состояния была сразу 
госпитализирована в анестезиолого-реанимаци-
онное отделение областной детской клинической 
больницы. Общий анализ крови 07.05.2015 г.: лей-
коциты – 8,9×109/л, палочкоядерные – 0%, сегмен-
тоядерные – 54%, эозинофилы – 0%, моноциты – 
9%, лимфоциты – 36%; тромбоциты – 240×109/л; 
эритроциты – 3,8×1012/л; гемоглобин – 118 г/л; 
СОЭ – 3 мм/ч; сахар крови – 3,43 ммоль/л; элек-
тролиты: Na+ – 138,4 ммоль/л; Cl– – 106,4 ммоль/л; 
K+ – 2,92 ммоль/л; Cа2+ – 1,297 ммоль/л; Osm – 
275,9 мОсм/кг. 7 мая 2015 г. ребенку установлен 
центральный венозный катетер в левой подклю-
чичной области. Проведена предоперационная 
подготовка: голод, инфузионная терапия в объеме 
15–20 мл/кг/ч, обезболивание трамалом внутри-
венно, симптоматическая терапия.

7 мая 2015 г. выполнены ирригография и ос-
мотр под наркозом: при глубокой пальпации живота 
патологических образований в брюшной полости 
четко не выявляется, притупление перкуторного 
тона в отлогих местах живота; после заполнения 
толстой кишки взвесью BaSO4 в восходящем от-
деле толстой кишки определяется дефект напол-
нения. При повышении давления в толстой кишке 
несколько удалось продвинуть головку инвагината 
ретроградно, но илеоцекальный угол визуализиро-
ван не полностью (частичное расправление инваги-
нации), в связи с этим 7 мая 2015 г. в 20:00 девочку 
прооперировали.

Под эндотрахеальным наркозом после обра-
ботки операционного поля выполнена лапарото-
мия. При вскрытии брюшной полости выделилось 
большое количество (более 500 мл) светлой жидко-
сти. В рану выведены раздутые газом петли тонко-
го кишечника. При ревизии выявлен нерасправив-
шийся илеоцекальный инвагинат протяженностью 
до 20 см (рис. 1). С техническими трудностями вы-
полнена дезинвагинация. При ретроградном выве-
дении внутреннего цилиндра (подвздошная кишка) 
из наружного (слепая и восходящая кишки) обна-
ружен еще один инвагинат (тонко-тонкокишечный, 
рис. 2), который также удалось расправить ручным 
способом. Далее в 20 см от илеоцекального угла 
обнаружен инвагинированный в подвздошную 
кишку дивертикул Меккеля (рис. 3) с перфорацией 
у своего основания (рис. 4). Выполнена резекция 
подвздошной кишки (15–20 см) с дивертикулом, 
наложен кишечный анастомоз «конец в конец». 

Содержимое тонкого кишечника сцежено, ана-
стомоз проходим и герметичен, брюшная полость 
осушена. Выполнена профилактическая аппендэк-
томия лигатурным способом. Контроль гемостаза. 
Послойные швы на рану, наложена асептическая 
повязка.

Послеоперационный период гладкий, на фоне 
однократного подъема температуры до 37,4 °С. 
9 мая 2015 г. – двукратный стул после операции. 
Экстубация 10 мая 2015 г. в 08.50. После эктуба-
ции дыхание адекватное. Энтеральное кормление 
с утра 12 мая 2015 г. – с 20 мл (удерживает).

Общий анализ мочи от 08.05.2015: соломенная, 
слабо-мутноватая, удельный вес 1025, слабокислая, 
белок « – », сахар « – », лейкоциты 0–1 в поле зре-
ния, эритроциты 4–8 в поле зрения, эпителий пло-
ский 1–2 в поле зрения, слизь «+». Кал на яйца глист 
(12.05.2015), соскоб на энтеробиоз (08.05.2015), 
бакпосев кала (12.05.2015) отрицательные.

Исследование группы крови 08.05.2015: B (III), 
Rh+. Эритроцитарные тела «С» – «+». С+Сл_С+Е_
l+lC-R+. Получала анальгин, димедрол, трамал, 
фентанил титрованием, изотонический раствор 
стерофундина, физиологический раствор, дицинон, 
цефурус, амикацин, липофундин 10%, электроли-
ты: (KCl 4%, NaCl 10%, CaCl2 10%, MgSO4 25%), 
инфезол 10%, гепарин, прозерин. Электролиты 
12.05.2015: Na+ – 134,3 ммоль/л; Cl– – 97,9 ммоль/л; 
K+ – 4,82 ммоль/л; Ca2+ – 1,291 ммоль/л; Osm – 
268,3 мОсм/кг.

КОС 09.05.2015: pH – 7,345, pCO2–48,7 мм 
рт.ст.; cHCO3

– – 26,0 ммоль/л; BE – 0,3 ммоль/л; 
BEecf – 0,3 ммоль/л; BB – 47,7 ммоль/л.

13 мая 2015 г. переведена в хирургическое от-
деление.

Общий анализ крови 19.05.2015: лейкоциты – 
4,9×109/л, палочкоядерные – 3%, сегментоядер-
ные – 27%, эозинофилы – 1%, моноциты – 10%, 
лимфоциты – 59%; тромбоциты – 304×109/л; эри-
троциты – 3,87×1012/л; гемоглобин – 95 г/л; СОЭ – 
6 мм/ч.

19 мая 2015 г. в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями выписана домой.

Таким образом, редкие формы кишечной инва-
гинации, встречающиеся в клинической практике, 
могут иметь свои клинические, диагностические 
и лечебные особенности [2, 3], что необходимо 
учитывать в каждом конкретном случае этой пато-
логии.
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Abstract
A significant amount of publications devoted 

to disturbances of involution of the urachus has 
been accumulated lately. However, world literature 
data related to obliteration terms and frequency of 
the urachal anomalies vary considerably hamper-
ing risk assessment of complications. No consen-
sus is reached over the issue of patient’s manage-
ment as well.

This article analyzes medical literature and 
most prominent Internet sources related to distur-
bances of involution of the urachus and treatment 
of related conditions.

Key words: urachus, obliteration disturbanc-
es, treatment

Резюме
В настоящее время накоплено значительное 

количество публикаций, посвященных наруше-
ниям инволюции мочевого протока. Тем не менее 
данные мировой литературы о сроках облитерации 
и частоте аномалий урахуса значительно разнятся, 
что затрудняет оценку рисков возникновения ос-
ложнений. Также нет единого мнения относитель-
но тактики ведения этих пациентов.

В данной работе проанализированы медицин-
ские источники, в том числе наиболее авторитет-
ные интернет-ресурсы, по вопросу нарушения ин-
волюции мочевого протока и лечения связанных 
с этим состояний.

Ключевые слова: мочевой проток, урахус, на-
рушения облитерации, лечение

Poddubny I.V., Isaev Ya.A.

URACHAL ANOMALIES IN CHILDREN: DIAGNOSTICS AND TREATMENT. 
LITERATURE REVIEW
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АНОМАЛИИ МОЧЕВОГО ПРОТОКА У ДЕТЕЙ

Нормальная анатомия, сроки облитерации. 
Урахус, или мочевой проток, представляет собой 
тубулярную структуру, располагающуюся в про-
странстве Ретциуса, по средней линии, между 
поперечной фасцией и париетальной брюшиной 
передней брюшной стенки, и соединяющую во вну-
триутробном периоде клоаку (дно мочевого пузыря) 
с аллантоисом [1–3, 19, 27, 35]. Вентральная часть 
клоаки после разделения урогенитальной перего-
родкой становится мочевым пузырем, открываю-
щимся в аллантоис [27, 62]. Считается, что мочевой 
пузырь постепенно опускается в полость таза, тог-
да как его апикальная часть постепенно истончает-
ся, формируя мочевой проток, нередко имеющий 
собственную брыжейку – мезоурахус [43].

В современной литературе различные авторы 
называют разные сроки облитерации урахуса. Исто-
рически сложилось мнение о том, что мочевой про-
ток закрывается на протяжении эмбрионального пе-
риода онтогенеза (обычно в течение 4–5-го месяца), 
к рождению ребенка превращаясь в тонкий фиброз-
но-мышечный тяж толщиной 8–10 мм [1, 3, 23, 20, 
35, 41, 67]. В связи с развитием методов ультразвуко-
вой диагностики и введением в практику скринин-
говых исследований с использованием линейных 
датчиков было установлено, что нередко небольшой 
рудиментарный просвет обнаруживается у здоровых 
доношенных детей. При этом одни авторы придер-
живаются мнения, что сохранение полости после 
окончания второго месяца жизни следует считать 
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отклонением от нормы [34, 35], тогда как другие на-
зывают более поздние сроки [31, 37].

Патология. Частота, формы персистенции. 
В результате нарушения процесса регрессии моче-
вого протока на различных его участках возможно 
возникновение нескольких форм патологии. При со-
хранении связи с пупком возникают полные (отсут-
ствие облитерации на всем протяжении мочевого 
протока) и неполные пупочные свищи, называемые 
в англоязычной литературе пупочными синусами. 
При нарушении облитерации в области верхушки 
мочевого пузыря принято говорить о его диверти-
куле. Кисты урахуса характеризуются отсутствием 
сообщения с пупком и мочевым пузырем и могут 
располагаться на различных уровнях. Если кисты 
не имеют эпителиальной выстилки, они называют-
ся псевдокистами (эпителий может быть утрачен 
в инфицированных кистах) [9, 10, 12, 14, 19, 23, 28, 
43]. Некоторые авторы отдельно выделяются такие 
формы патологии, как альтернирующий синус, ко-
торый может дренироваться как через пупок, так 
и в мочевой пузырь, а также везикоумбиликальная 
фистула, что трактуется как нарушение опущения 
мочевого пузыря либо агенезия урахуса [43].

Данные о частоте персистенции структур мо-
чевого протока в литературе значительно разнятся: 
от тысячных долей процента до 60–100% [19, 20, 
23, 24, 31, 36, 40, 44, 61].

Суммируя данные нескольких исследований, 
опубликованных в литературе с 1997 г., можно ви-
деть, что кисты урахуса являются самой частой 
патологией и обнаруживаются в 41,67% случаев 
у больных с аномалиями мочевого протока, не-
полные свищи пупка наблюдали в 36,53% случаев, 
полные – в 20,2%, дивертикул мочевого пузыря – 
в 1,6% [14–16, 35].

Клиническая картина. Часть авторов при-
держивается мнения, что большая часть аномалий 
мочевого протока проявляется клинически [14, 19], 
другие утверждают, что для этой группы патологий 
характерно бессимптомное течение [20, 35, 45].

Считается, что чаще всего аномалии ураху-
са манифестируют в детском возрасте. Согласно 
данным J. H. Yiee с соавт., средний возраст клини-
ческих проявлений кисты урахуса – 3,4 года, сину-
са – 0,3 года, полного свища – 0,3 года [14]. Другие 
авторы также называют цифры от 3 до 6 лет [19, 
20, 41, 45]. Встречаются утверждения, что все слу-
чаи полных свищей манифестируют до 1 года, а все 

случаи, сопровождающиеся появлением клиниче-
ской картиной у пациентов старше 5-летнего воз-
раста, – кисты урахуса [14, 16, 19]. Однако описания 
клинических случаев в литературе, как и наш опыт, 
позволяют трактовать их лишь как тенденцию, вы-
явленную в конкретном исследовании. Например, 
Y. Takano упоминает об 11 случаях манифестации 
полного пупочного свища во взрослом возрасте, 
описанных в Японии [72].

Полные пупочные свищи могут проявляться 
выделением из пупка мочи либо, как и в случае не-
полных пупочных свищей, бесцветного серозного 
отделяемого. В большинстве случаев клинические 
проявления аномалий мочевого протока – это симп-
томы инфекционных осложнений: в области пупка 
(омфалит), передней брюшной стенки (воспаление 
кисты урахуса) либо симптомы инфекции мочевы-
водящих путей. Значительно реже в детском воз-
расте дериваты урахуса манифестируют опухоле-
вым ростом [20]. Во взрослом возрасте аномалии 
мочевого протока чаще выявляются при обследо-
вании по поводу гематурии. Встречаются и крайне 
редкие симптомы, такие, как диспареуния [89].

Анализ проведенных ретроспективных иссле-
дований, включивших более 150 детей с аномалия-
ми урахуса, показал, что наиболее частыми симпто-
мами являлись выделения из пупка (42–50%), боль 
(14–30%), пальпируемое образование (0–22%), эри-
тема (0–43%), а также признаки инфекции мочевы-
водящих путей и дизурия (0–14%) [14–16, 19, 23]. 
Следует отметить, что указанные симптомы не яв-
ляются специфичными и далеко не всегда ориенти-
руют врачей на постановку верного диагноза.

Диагностика. Наиболее распространенным 
методом диагностики аномалий урахуса является 
УЗИ [14, 16, 20, 29, 30, 36, 60].Так как урахус рас-
полагается предбрюшинно, в большинстве случа-
ев он хорошо визуализируется при сканировании 
структур передней брюшной стенки. При этом 
не требуется специальной подготовки, хотя многие 
авторы отмечают, что исследование лучше прово-
дить при наполненном мочевом пузыре [29, 30, 36, 
60]. Достоверность методики (основанная на ин-
траоперационном подтверждении диагноза) в диа-
гностике кист урахуса, по данным различных авто-
ров, варьирует от 82 до 100% [14, 16, 20]. В вопросе 
диагностики свищей пупка (полных и неполных) 
данные о достоверности методики в публикациях 
разнятся от 33–50% [16] до 100% [14].
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Наличие выделений из пупка является показа-
нием к проведению фистулографии. Многие авто-
ры отмечают, что достоверность метода в этом слу-
чае близка к 100% [14, 20, 23, 35].

Цистография назначается с целью выявления 
сообщения необлитерированного участка мочево-
го протока с полостью мочевого пузыря, а также 
для исключения сопутствующих аномалий мочевы-
делительной системы. Как самостоятельный метод 
диагностики патологии мочевого протока имеет не-
высокую чувствительность (33%), за исключением 
полных свищей пупка и дивертикулов мочевого пу-
зыря (100%) [14]. Нередки случаи диагностики со-
четанной патологии, причем наиболее часто встре-
чается пузырно-мочеточниковый рефлюкс [17, 20].

Информативность компьютерной томографии 
(КТ) зависит от разрешающей способности ис-
пользуемого оборудования. Многие авторы придер-
живаются мнения, что КТ в связи со значительной 
лучевой нагрузкой не должна быть рутинным ме-
тодом диагностики. При наличии камней в дерива-
тах мочевого протока КТ позволяет провести более 
достоверную визуализацию, чем УЗИ [71]. МРТ 
в настоящее время не нашла широкого применения 
в диагностике аномалий мочевого протока у детей, 
однако она вполне может быть использована в ка-
честве дополнительного метода обследования [74].

Есть сообщения о случаях применения цисто-
скопии с целью верификации либо уточнения диа-
гноза у взрослых пациентов [48, 72].

Осложнения. Среди возможных осложнений 
в детском возрасте чаще всего возникают инфек-
ционно-воспалительные процессы, в старшем воз-
растает риск малигнизации. Среди относительно 
редких осложнений следует назвать образование 
камней в полости дериватов мочевого протока 
и связанные с этим состояния.

Воспаление является самым частым осложне-
нием. Инфицирование может происходить как ге-
матогенным и лимфогенным путями, так и со сто-
роны пузыря (при наличии сообщения) либо пупка 
(в случае пупочных свищей). Наиболее грозными 
инфекционными осложнениями являются пери-
тонит (обычно при прорыве содержимого инфи-
цированной кисты урахуса в брюшную полость), 
некротизирующий фасциит и сепсис, однако опи-
сания таких случаев в литературе носят единичный 
характер [5, 6, 11, 41, 68, 94]. Этиология воспаления 
обычно связана с грамположительной флорой (ста-

филококки, стрептококки, пептострептококки, ко-
ринебактерии), а также кишечной палочкой [20, 35].

Впервые опухоль, возникшая из персистирую-
щего урахуса, была описана в 1863 г. Hue и Jacquin. 
В литературе имеются описания как доброкачествен-
ных, так и злокачественных опухолей урахуса [43]. 
Доброкачественные опухоли, такие, как аденомы, 
фибромы, фиброаденомы, фибромимомы и гамарто-
мы, встречаются казуистически редко [7, 63, 64].

Чаще опухоли урахуса возникают в возрасте 
50–60 лет, однако в литературе имеется описание 
случая опухолевого роста у подростка [21, 38, 39]. 
Наиболее часто (в 90% случаев) злокачественные 
опухоли имеют гистологическую структуру адено-
карциномы [23, 25, 26, 51, 56, 93]. Согласно дан-
ным современной литературы, около 30% адено-
карцином мочевого пузыря происходят из урахуса 
(по данным различных авторов, от 10 до 35%) [38, 
52, 55]. В структуре злокачественных опухолей 
у взрослых доля уракальных аденокарцином со-
ставляет около 0,01%, среди опухолей мочевого пу-
зыря – от 0,07 до 10% (большинство авторов назы-
вают цифру 1–2%) [21, 26, 33, 35, 38, 42, 43]. Нужно 
отметить, что публикуемые статистические данные 
преимущественно касаются опухолей мочевого пу-
зыря, тогда как достаточно часто опухоли урахуса 
имеют юкставезикальную локализацию [53, 54].

Большая часть опухолей на момент постановки 
диагноза представляет достаточно распространен-
ный процесс (95% прорастают мышечный слой). 
В силу своей локализации длительное время они мо-
гут протекать бессимптомно. В исследовании, прове-
денном в Японии и опубликованном в 1983 г., 5-лет-
няя выживаемость при опухолях урахуса составила 
6%. Более поздние источники (Ashley с соавт.) на-
зывают цифру в 49% [57]. По данным Z. F. Chen с со-
авт., выживаемость в течение 1 года составила 85,7%, 
5-летняя выживаемость – 61,2% [58]. J. H. Pinthus 
с соавт. в работе «Рopulation based survival data on 
urachal tumors» публикуют данные о том, что забо-
левание-специфическая 5-летняя выживаемость со-
ставила 61,3%, 10-летняя – 49,2% [21].

В литературе имеются упоминания о единич-
ных случаях образования камней в дериватах мо-
чевого протока и связанных с ними осложнениях 
(разрыв кисты, кишечная непроходимость, острая 
задержка мочи) [71, 85, 90, 91].

Лечение. На сегодняшний день нет единого 
мнения относительно тактики лечения аномалий 
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урахуса. Наметившаяся в литературе 1990-х гг. – 
начала 2000-х гг. тенденция рекомендовать актив-
ную хирургическую тактику при обнаружении 
аномалий урахуса постепенно сменилась скептиче-
ским и зачастую неоднозначным отношением к во-
просу их оперативного лечения (в первую очередь 
бессимптомных). Во многих медицинских центрах 
отмечается сдвиг в сторону консервативного веде-
ния этих больных [45]. Тем не менее существую-
щая опасность малигнизации остается серьезным 
аргументом в пользу оперативного лечения.

Многие авторы отмечают, что в основу так-
тики ведения этих больных должно быть положе-
но знание закономерностей постнатальной инво-
люции мочевого протока в течение первых 6 мес 
жизни, что позволит избежать нецелесообразного 
оперативного лечения детей в этом возрасте, в том 
числе с инфицированным урахусом [19, 31]. Срав-
нивая частоту обнаружения урахуса в различных 
возрастных группах, авторы приходят к выводу, 
что процесс инволюции урахуса продолжается 
и в постнатальном периоде и что вероятность его 
исчезновения с возрастом достаточно велика [19].

Имеется ряд наблюдений детей с полными пу-
почными свищами, самостоятельно закрывшимися 
без всякого лечения [37, 45]. J. Gleason, P. Salle с соавт. 
провели ретроспективный анализ историй болезни 
731 ребенка за 13-летний период (с 2000 по 2012 г.), 
у которых радиографически были выявлены анома-
лии мочевого протока. В этой группе был проопери-
рован 61 (8,3%) ребенок, остальные были пролече-
ны согласно клинической картине. В исследовании 
не отмечено осложнений и рецидивов, как и в груп-
пе оперированных больных. Подводя итог, авторы 
обращают внимание на тот факт, что более 90% 
больных не были прооперированы. Они предполага-
ют, что действительный риск малигнизации крайне 
мал, тем не менее отмечая, что интересным было бы 
наблюдение этой группы больных на протяжении 
значительно более продолжительного времени.

А. Lipscar с соавт. рекомендуют оперативное 
лечение при рецидивирующем омфалите, а также 
при сохранении полости кисты через 3–6 мес после 
ее чрескожной пункции.

В литературе активно обсуждается вопрос, 
нужно ли оперировать пациентов с бессимптом-
ной персистенцией дериватов мочевого протока. 
V. Upadhyay и A. Kukkady рекомендуют активную 
хирургическую тактику в отношении пациентов 

с аномалиями мочевого протока [22]. Copp с со-
авт. обращают внимание на тот факт, что развитие 
злокачественной опухоли более вероятно в тех слу-
чаях, когда участки персистирующего урахуса име-
ют эпителиальный компонент. Согласно результа-
там их исследования (гистологические препараты 
29 прооперированных детей), это одинаково часто 
встречается как у пациентов, имевших клиниче-
скую картину, так и у тех, у кого аномалия урахуса 
была выявлена случайно [66]. Некоторые авторы, 
сталкивавшиеся в своей практике с осложнениями, 
симулировавшими другую острую абдоминальную 
патологию, рекомендуют удалять персистирующий 
урахус в случае его обнаружения [32].

Крайне интересные данные были опубликованы 
группой исследователей из клиники Mayo в 2007 г. 
[59]. Ими были проанализированы данные 176 паци-
ентов: 46 детей и 130 взрослых. В группе взрослых 
пациентов (наиболее частым симптомом, в отличие 
от детей, у них была гематурия) в половине гисто-
логических препаратов (51%) были обнаружены 
признаки злокачественного процесса. Вместе с этим 
при исследовании удаленных тканей у детей при-
знаков малигнизации не выявлено ни в одном слу-
чае. Авторы приходят к заключению, что риск ма-
лигнизации значительно увеличивается с возрастом. 
В связи с этим они рекомендуют удаление дериватов 
урахуса при обнаружении их в детском возрасте.

Данные ресурсов, посвященных актуальным кли-
ническим рекомендациям в рамках концепции доказа-
тельной медицины (www.uptodate.com, www.medscape.
com), согласно данным на начало 2015 г., также реко-
мендуют удалять дериваты мочевого протока.

В отношении хирургической тактики при на-
личии инфекционно-воспалительных осложнений 
(хотя в литературе имеются сообщения об удачных 
одноэтапных лапароскопических операциях [87]) 
большинство авторов склоняется к 2-этапному ле-
чению [19, 20, 23].

Объем оперативного вмешательства при дери-
ватах мочевого протока включает иссечение ано-
мального участка вместе со срединной складкой 
брюшины на протяжении от пупка до мочевого 
пузыря. Большая часть авторов отмечает, что не-
обходима также парциальная цистэктомия [19, 23, 
35, 47, 48, 65] (актуальные рекомендации www.
uptodate.com).

Традиционные операции достаточно травма-
тичны, так как наиболее частым хирургическим 
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доступом служит нижняя срединная лапаротомия 
либо доступ по Пфанненштилю. У новорожденных 
детей также применяются окаймляющие разрезы 
под пупком [8, 23, 37, 49, 73].

В 1993 г. Trondsen с соавт. сообщили о первом слу-
чае лапароскопического удаления пупочного синуса 

[50]. С тех пор в литературе появилось значительное 
количество публикаций, описывающих случаи про-
ведения подобных операций. Большая их часть отно-
сится к описанию клинических случаев во взрослом 
возрасте, однако немало сообщений касается приме-
нения данной методики у детей (таблица).

Авторы Количество пациентов, 
возраст Время операции Осложнения

Дети

Khurana S. 4 (5 мес – 10 лет) 

Groot-Wassink T. 1 (14 лет) 

Sun J., Zhu Y. J. 8 (2–16 мес) 

Yohannes P. 1 (16 лет) 

Chiarenza S. F., Scarpa M. G. 3 (4–13 лет) 90 мин (60–120) 

Bertozzi M. 11 (9 мес – 13 лет) 40–90 мин

Fahlenkamp D., Schönberger B. 1 (3 года) 

Janes V. A., Hogeman P. H. 1 (2 года) 

Kojima Y., Hayashi Y. 1 (9 лет) 

Смешанная группа

Cutting C. W. M. 5 (от 2 до 43 лет) 

2 (1 периумбиликальная 
гематома; 1 рецидив в связи 
с оставленной в области пупка 
тканью урахуса) 

Взрослые

Castillo O. A. 2 (28, 35 лет) 

Feigel M., Thalmann C. 1 (24 года) 

Nelson N. 4 (18–57) 

Araki M., Saika T. 8 (средний возраст – 26 лет) 147,5 мин

Cadeddu J. A. 4 (средний возраст – 43,3 года) 180 мин (150–210) 

Castanheira de Oliveira M. 3 (средний возраст – 39 лет) 94 мин 1 – интраоперационное 
повреждение мочевого пузыря

Yamada T., Okamoto Y. 1 (48 лет) 

Navarrete S., Sánchez Ismayel A. 6 66 мин (42–123) 

Li Destri G., Schillaci D. 8 71,9 мин

Ansari M. S., Hemal A. K. 1 (55 лет) 

Zanghì A. 1 (28 лет) 
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Практически все авторы отдают предпочтение 
лапароскопии как малоинвазивному способу про-
ведения оперативного вмешательства [4, 23, 46–48, 
76–92], M. Castanheira de Oliveira называет ее «зо-
лотым стандартом» хирургического лечения ано-
малий мочевого протока [95]. Имеются сообщения 
об успешном проведении у взрослых пациентов ро-
бот-ассистированных операций [69, 70]. Количество 
осложнений, описанных в литературе, минимально.

В настоящее время в литературе предложено 
несколько вариантов постановки троакаров. Авто-
ры, выполняющие лапароскопические операции 
при аномалиях урахуса, сходятся в следующем: 
так как мочевой проток подходит непосредственно 
к пупку, последний нельзя использовать для по-
становки троакара. При этом отмечается, что вы-
бор постановки троакаров должен быть осущест-
влен в зависимости от локализации аномального 
участка. На иллюстрациях представлены наиболее 
распространенная и классическая схема (1), также 
схемы Cadeddu (2) [75], C. W. M. Cutting (3) [48], 
M. Bertozzi (4) [23], Navarette (5) [78].

Сравнение лапароскопической и традиционной 
методик имеется в работах [91, 92]. Оба авторских 
коллектива отдают предпочтение малоинвазивной 
методике, отмечая меньший объем кровопотери 
и менее выраженный болевой синдром в послеопе-
рационном периоде.

Заключение
Мочевой проток является эмбриональным об-

разованием, соединяющим мочевой пузырь с ал-
лантоисом. Вопреки исторически сложившемуся 
мнению о том, что облитерация его просвета про-
исходит к 5-му месяцу эмбрионального развития, 
ряд исследований демонстрирует, что наличие про-

света на различных участках протока встречается 
достаточно часто не только в более поздние сроки 
внутриутробного, но и в постнатальном периоде. 
В вопросе, что следует считать нормой, на сегод-
няшний день в литературе единого мнения нет.

Данные о частоте аномалий мочевого протока 
в литературе значительно разнятся (крайние зна-
чения, приводимые авторами, различаются в сотни 
тысяч раз). Безусловно, это связано как с различны-
ми методиками определения частоты данной патоло-
гии и их оценкой (ретроспективный анализ историй 
болезни, скрининговые ультразвуковые и патолого-
анатомические исследования), так и с отсутствием 
настороженности специалистов, а также отсутстви-
ем четких диагностических критериев. Вероятно, 
наиболее достоверные результаты представлены 
в рамках патологоанатомических исследований, со-
гласно которым нарушение облитерации мочевого 
протока происходит в ~30% случаев [18, 44].

Значительная часть аномалий мочевого про-
тока протекает бессимптомно. Выделение мочи 
из пупка является симптомом, патогномоничным 
для полного пупочного свища. Другие клинические 
проявления не являются специфичными и не всегда 
могут сориентировать специалиста на постановку 
верного диагноза, однако такие симптомы, как на-
личие отделяемого из пупка, рецидивирующий 
омфалит (особенно у детей старшего возраста), на-
личие пальпируемого образования передней брюш-
ной стенки и симптомы инфекции мочевыводящих 
путей, должны быть показаниями для прицельного 
обследования.

Безусловно, ведущим методом диагностики 
аномалий мочевого протока является ультразвуко-
вое исследование. Благодаря своей безопасности 
и неинвазивности методика может применяться 

1 2 3 4 5
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как скрининговая у детей с характерными жалоба-
ми либо у обследующихся по поводу других ано-
малий мочевыделительной системы. Сканирование 
должно проводиться линейным датчиком высокого 
разрешения на всем протяжении от верхушки моче-
вого пузыря до пупка. Обоснованно включение ци-
стографии в протокол обследования детей с подо-
зрением на аномалию мочевого протока, так как это 
исследование позволяет диагностировать сочетан-
ную патологию органов мочевыводящей системы, 
а также в ряде случаев может предоставить инфор-
мацию, влияющую на хирургическую тактику.

В настоящее время нет единого мнения и в от-
ношении лечения аномалий мочевого протока. Так-
тика ведения пациентов с дериватами урахуса дик-
туется опасностью развития осложнений, в первую 
очередь малигнизации, представляющей опасность 
для жизни пациента. Данные современной литера-
туры не позволяют достоверно оценить опасность 
возникновения злокачественных новообразований 
из персистирующих дериватов мочевого протока.

Имеющиеся сообщения о возрастной инволю-
ции урахуса, происходящей в постнатальном, а так-
же тот факт, что абсолютное большинство злокаче-
ственных новообразований возникает во взрослом 
возрасте, диктуют необходимость создания лечебно-
го алгоритма в зависимости от возраста пациентов.

Лапароскопические операции обладают рядом 
неоспоримых преимуществ по сравнению с тради-
ционной методикой, значительно более травматич-
ной, что отмечается всеми авторами. Однако большая 
часть работ построена на описании небольшого ко-
личества клинических случаев. Также в литературе 
нет детального описания техники операции при раз-
личных вариантах аномалий мочевого протока.

Вопрос объема операции, на наш взгляд, остается 
открытым. В частности дискутабельной является не-
обходимость парциальной резекции мочевого пузыря 
при проведении оперативных вмешательств по пово-
ду кист урахуса и неполных пупочных свищей. В на-
стоящее время нам не удалось в литературе найти 
данных, являющихся для этого веским основанием.
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Abstract
The article summarizes modern recommenda-

tions of the leading European experts in the sphere 
of parenteral nutrition in children. Amendments to 
the previously published data related to dosages of 
the main nutrients in children of different age are 
recommended by the leading experts in parenteral 
nutrition. Indications to parenteral nutrition and ne-
cessity in the usage of vitamins and microelements 
are determined.

Key words: newborn, low weight at birth, en-
ergetic requirements of the premature and mature 
children, parenteral nutrition, solutions of aminoac-
ids, fat emulsions of the first, second and third gen-
erations, carbohydrates, vitamins, microelements

Резюме
В статье приведены современные рекомен-

дации ведущих европейских экспертов в области 
парентерального питания у детей, которые внесли 
поправки к ранее опубликованным данным по до-
зировкам основных нутриентов у детей разных 
возрастных групп. Определены показания к про-
ведению парентерального питания, обоснована 
необходимость использования витаминов и микро-
элементов.

Ключевые слова: новорожденный, низкий вес 
при рождении, энергетические потребности недо-
ношенных и доношенных детей, парентеральное 
питание, растворы аминокислот, жировые эмуль-
сии первого, второго и третьего поколения, углево-
ды, витамины, микроэлементы
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ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ  У ДЕТЕЙ:  
РЕКОМЕНДАЦИИ ВЕДУЩИХ ЭКСПЕРТОВ

В последние годы парентеральное питание 
(ПП) у детей является одной из основных составля-
ющих интенсивной терапии [1–6]. Невозможность 
проведения питания естественным путем подвер-
гает организм ребенка риску развитию инфекци-
онных осложнений, что приводит к увеличению 
длительности и стоимости стационарного лечения 
[1, 20]. Поэтому промежуток времени в 4–5 дней 
без адекватного перорального поступления пище-
вых веществ является показанием для той или иной 
формы ПП [1–3].

Европейское общество по энтеральному и па-
рентеральному питанию (ЕSPEN) совместно с ве-
дущими европейскими экспертами Германии, 
Австрии и Швейцарии в области клинического 
питания (Общество клинического питания Швей-

царии, Национальный совет Австрии по клини-
ческому питанию, Немецкое общество питания 
подростков, Общество неонатологов и педиатров, 
Немецкое общество интенсивной медицины) раз-
работали клинико-практические рекомендации 
по клиническому питанию и в частности по ПП 
[13]. В 2015 г. между вышеуказанными ассоциация-
ми было принято соглашение и разработаны 72 ре-
комендации, касающиеся современных поправок 
к уже имеющимся знаниям в области ПП. Рекомен-
дации основаны на современных работах с пре-
обладанием проспективных рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) [13]. Поми-
мо этого были использованы другие национальные 
и интернациональные рекомендации. Все рекомен-
дации по уровню доказательности были оценены 
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в значениях от 1 (метаанализ РКИ) до 4 (мнение 
эксперта) и сортированы от А (как минимум 1 ме-
таанализ РКИ) до D (исследования 3–4 уровней) 
[10–13].

Эксперты обсудили появившиеся современные 
научные данные, касающиеся области ПП в педи-
атрии. Акцент делали на дополнительных дока-
зательствах и новейших данных, определяющих 
использование растворов для ПП. Предложенным 
ориентиром было обновление руководства по ПП 
в педиатрии, опубликованного в 2007 г. [10]. Обнов-
ления в руководстве поддержала Экспертная груп-
па педиатров и интенсивистов. Эта методология 
подробно описана в докладе на сайте (http://www.
awmf.org, AWMF-Регистрация номер общества 
073). Рекомендации были опубликованы в журна-
ле «Педиатрия» в феврале 2015 г. (Monatsschrift 
Kinderheilkunde) [13].

Эксперты рабочей группы отметили, что прове-
дение ПП у педиатрических пациентов должно ба-
зироваться на основе знаний в области физиологии 
детей разных возрастных групп: младенцев, детей 
ясельного возраста и более старшей возрастной груп-
пы, а также подростков. Очень сложной темой остает-
ся ПП у недоношенных детей с еще недостаточно раз-
витыми органами и системами (уровень С) [4–9, 12].

В стратегии питания для детей и подростков 
необходимо учитывать их физиологические осо-
бенности. Основные потребности ребенка в энер-
гии, жидкости и электролитах зависят от возраста 
(таблица), компенсаторных резервов организма, 
физических и дополнительных затрат, связанных 
с травмой, хирургическим вмешательством, сеп-

сисом, повышением температуры тела, учащением 
дыхания, сердцебиения и т. д.

Содержание воды в организме зависит от воз-
раста и увеличивается у недоношенных [15, 20], 
у которых отмечаются незрелость почек (снижение 
концентрационной способности, больший объем 
мочи [15–20]), выше расход энергии, больше по-
верхность тела и незрелость эпидермиса, высокое 
потоотделения [14, 15]. По сравнению со взрослы-
ми у новорожденных из-за незрелости почки ме-
ханизмы, регулирующие электролитный баланс, 
менее эффективны. Это связано со снижением 
способности к концентрации мочи [15], а также 
скорости клубочковой фильтрации, канальцевой 
реабсорбции и с устранением ионов Н+ [15, 18]. 
Поэтому требование к количеству жидкости с уве-
личением возраста меняется (таблица).

Энергетические потребности питательных 
веществ новорожденного в расчете на массу тела 
выше, чем у детей более старших возрастных 
групп. Это связано с увеличением (метаболиче-
ской) активности и активного роста тела [15–18].

Ниже рассматриваются основные поправки 
с рекомендациями, затрагивающие компоненты ПП 
у детей разных возрастных групп [10–13].

Основные компоненты для парентерального 
питания: что нового?

Углеводы
Рекомендация 1. При обобщении результатов 

исследований было отмечено, когда все небелковые 
калории обеспечиваются только за счет глюкозы, 

Параметры Недоношенные дети Младенцы

Энергия, ккал/кг/день 120–130 130–140

Вода, мл/кг/день 150–250 120–200

Электролиты, ммол/кг/день

Кальций 0,6–0,8 0,5–0,6

Фосфор 1,0–1,2 1,2–1,3

Магний 0,3–0,4 0,4–0,5

Натрий 2,0–3,0 2,0–3,0

Хлорид 3,0–3,5 2,0–3,0

Калий 3,0–3,5 3,0–4,0
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могут появиться нежелательные эффекты, связан-
ные с депонированием глюкозы, в частности это 
может привести к обширным липидным отложения 
как в печени, так и в жировой ткани. Рекомендова-
но заместить часть калорий за счет глюкозы жиро-
выми субстанциями, что позволит избежать неже-
лательного эффекта, в том числе жирового гепатоза 
(уровень В) [10–13, 19].

На основе консенсуса экспертов рекоменда-
ции по эндогенной утилизации глюкозы варьируют 
от 2 мг/кг массы тела/мин (3 г/кг массы тела/день) 
у подростков до 8 мг/кг/мин (11,5 г/кг массы тела/
день) глюкозы у недоношенных детей (уровень В) 
[10–13, 19]. Максимальные ставки окисления глю-
козы у недоношенных варьируют от 7 мг/кг/мин 
(10 г/кг массы тела/день), у доношенных детей 
и младенцев они составляют около 12 мг/кг/мин 
(18 г/кг массы тела/день (уровень В) [13, 19].

Рекомендация 2. Чтобы свести к минимуму 
побочные эффекты ПП, по возможности переходят 
на энтеральное питание (ЭП) (уровень В) [13].

Рекомендация 3. Потребности в нутриентах 
необходимо соотносить с возрастом (уровень В–С) 
[10–13].

Рекомендация 4. На основе консенсуса экспер-
тов вынесено заявление о том, что риск гиперглике-
мии возрастает с увеличением незрелости органов 
(снижен гестационный возраст). Начало инсулино-
терапии перспективно при лечении гипергликемии, 
но ее использование может быть связано с опреде-
ленными рисками (уровень В) [13–20].

Рекомендация 5. У новорожденных с очень 
низким весом при рождении (<1500 г) должно 
быть адекватно обеспечено потребление глюкозой 
(уровень В). Отмечены высокая распространен-
ность и негативные последствия гипергликемии. 
Для предотвращения гипогликемии необходимо 
поддерживать умеренный уровень глюкозы в крови 
(90–140 мг/дл, от 5 до 7,8 ммоль/л) (уровень В–С). 
В настоящее время продолжаются рандомизиро-
ванные исследования по данной тематике [10–18].

Избыток введенной глюкозы может привести 
к развитию гипергликемии (уровень А) [13, 19]. По-
мимо этого избыток глюкозы может провоцировать 
увеличение липогенеза и откладывание жировой 
ткани с одновременным развитием стеатоза в пе-
чени (уровень исследований В–С) [13, 19]. Значи-
тельное повышение глюкозы увеличивает продук-
цию СО2 и минутную вентиляцию легких (уровень 

С), а также замедляет метаболизм белков (уровень 
В–С) [13–19]. У пациентов в ОРИТ существенное 
увеличение уровня глюкозы в сыворотке крови свя-
зано с повышением смертности в связи с увеличе-
нием инфекционных осложнений (уровень С) [10–
13]. Скорость введения глюкозы должна быть ниже 
18 г/кг/сут: от 2 мг/кг/мин у подростков до 8 мг/кг/
мин у новорожденных и детей раннего возраста 
(или в диапазоне от 3 до 11,5 г/кг/день) (уровень 
В) [13]. У новорожденных начинают инфузию глю-
козы с 4–8 мг/кг/мин (рекомендации С) [13–18]. 
Максимальная оксидация глюкозы у новорожден-
ных составляет 8,3 мг/кг/мин (12 г/кг/сут) начиная 
с рождения (уровень В–С) [13–18].

У здоровых новорожденных и детей до 2-х 
лет необходимо следить за уровнем глюкозы, что-
бы ее уровень не превышал 18 г/кг/сут (13 мг/кг/
мин) (уровень С) [10–18]. Необходимо принимать 
во внимание, что уровень глюкозы может меняться 
в зависимости от возраста и различных клиниче-
ских ситуаций, особенно у пациентов, находящих-
ся в критических состояниях (рекомендации С–D) 
[10–13].

Липиды
Рекомендация 18. И при кратковременном, 

и при долгосрочном использовании ПП жиры 
должны быть включены во все программы полного 
ПП, особенно у младенцев и детей раннего возрас-
та. У младенцев и маленьких детей скорость мак-
симальной утилизации липидов составляет около 
3,3–3,5 г/кг/день (рекомендации С) [10–19].

Рекомендация 19. Липидные эмульсии состав-
ляют около 25–40% небелковой энергии (рекомен-
дации С) [10–13].

Рекомендация 20. Рекомендовано минималь-
ное потребление 0,25 г/кг массы тела в сутки ли-
нолевой кислоты у недоношенных детей и 0,1 г/кг 
массы тела в сутки для новорожденных (рекомен-
дации В) [10–18].

Рекомендация 21. Парентеральное введение 
жиров у младенцев должно проводиться из расче-
та 0,13–0,17 г/кг массы тела/ч (рекомендации В) 
и у детей старшего возраста 2–3 г/кг массы тела 
в сутки, не превышая 0,08–0,13 г/кг массы тела/ч 
(рекомендации С) [10–18].

Рекомендация 22. Следует с осторожностью 
использовать липиды, поскольку это приводит 
к повышению риска развития гиперлипидемии 
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ния, например 0,1 г/кг/ч, позволяет обеспечить наи-
лучшую метаболическую утилизацию липидной 
эмульсии (рекомендации D) [10–13].

Аминокислоты
Рекомендация 6. Назначение аминокислот 

рекомендовано с первого постнатального дня (ре-
комендации В) [10–19]. Источником азота при ПП 
являются различные смеси кристаллических 
L-аминокислот. Они эффективны и обеспечивают 
достаточную утилизацию и задержку азота (ми-
нимальное назначение аминокислот в дозировке 
1,5 г/кг/сут предотвращает отрицательный негатив-
ный баланс) (уровень А) [10–19].

Рекомендация 9. У новорожденных с очень 
низким весом при рождении следует использовать 
аминокислоты с первого дня (уровень А) [17, 18]. 
У младенцев и маленьких детей следует использо-
вать специализированные педиатрические раство-
ры аминокислот (рекомендации В) [10–13].

Рекомендация 10. Рекомендовано минималь-
ное потребление аминокислот у новорожденных 
из расчета 1,5 г/кг массы тела, что позволяет пре-
дотвратить неизбежные потери белка (рекоменда-
ции В) [15–18].

Рекомендация 11. У недоношенных ново-
рожденных с очень низким весом при рождении 
с первого дня жизни рекомендовано потребление 
аминокислот из расчета 2–3,5 г/кг массы тела (ре-
комендации В) [13, 15–19].

Рекомендация 12. У недоношенных новорож-
денных с очень низким весом при рождении реко-
мендовано использовать аминокислоты из расчета 
3–4 г/кг массы тела/день только для краткосроч-
ного ПП для улучшения роста (рекомендации В) 
[13, 18].

Рекомендация 13. Парентеральное потребле-
ние у недоношенных детей аминокислот, как пра-
вило, не должно превышать 4 г/кг массы тела/день 
(рекомендации В) [13, 15].

Рекомендация 14. Для зрелых новорожден-
ных рекомендуется минимальное потребление 
аминокислот 1,5 г/кг массы тела/день, чтобы избе-
жать отрицательного баланса азота (рекомендации 
B) [13, 15–19], максимальное потребление амино-
кислот не должно превышать 3,0 г/кг массы тела/
день (рекомендации С) [13, 15–19].

Рекомендация 15. Минимальное потребление 
аминокислот для предотвращения отрицательного 

(рекомендации В) у новорожденных с крайней не-
зрелостью органов и сепсисом (рекомендация В) 
[10–18].

Рекомендация 23. Рекомендовано снижение ЖЭ 
при концентрации триглицеридов в сыворотке кро-
ви с непрерывной инфузией 250 мг/дл (2,8 ммоль/л) 
у младенцев или 400 мг/дл (4,5ммоль/л) у пациен-
тов старше 3-х лет (рекомендации С) [10–18].

Рекомендация 24. У новорожденных и младен-
цев ЖЭ рекомендовано использовать обычно в те-
чение 24 ч (рекомендации B) или циклически (реко-
мендации С) [10–18].

Рекомендация 25. Для ПП лучше использовать 
20%-ные жировые эмульсии (ЖЭ), поскольку в них 
соотношение фосфолипид/триглицериды ниже, 
чем у 10%-ных ЖЭ и, следовательно, меньше риск 
образования жировых комочков (рекомендации В) 
[10–13].

Рекомендация 26. У новорожденных с очень 
низким весом при рождении (<1,5 кг) ЖЭ нужно 
использовать с первого дня жизни, ежедневно, на-
чиная дозу с 1 г/кг массы тела (рекомендации В) 
[10–18].

Рекомендация 27. ЖЭ на основе чистого со-
евого масла не должны использоваться при долго-
срочном ПП у младенцев и маленьких детей (реко-
мендации В) [10–19].

Рекомендация 28. ЖЭ на основе чистого со-
евого масла не должны использоваться у недоно-
шенных, так как по сравнению с последними гене-
рациями ЖЭ (на основе оливкового масла, рыбьего 
жира и среднецепочечных триглицеридов) велик 
риск развития сепсиса (рекомендации В–С) [10–13].

Рекомендация 29. Вместо ЖЭ на основе соево-
го масла (I поколение ЖЭ) у детей раннего возрас-
та следует использовать ЖЭ II (среднецепочечные 
триглицериды) и III поколения (смеси оливкового 
и других масел, а также рыбьего жира), особенно 
при долгосрочном ПП (рекомендации С) [10–19].

Рекомендация 30. Жирорастворимые витами-
ны нужно использовать совместно с ЖЭ, особенно 
при долгосрочном ПП (рекомендации В) [10–19].

Рекомендация 31. При долгосрочном ПП обя-
зательно использовать водорастворимые витамины 
(рекомендации C) [10–13].

Рекомендация 54. У недоношенных не ре-
комендовано превышать дозировки ЖЭ, исходя 
из расчета 3–4 г/кг массы тела в сутки (уровень ре-
комендации B) [10–13]. Медленная скорость введе-
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баланса азота у детей в возрасте от 1 мес до 3-х лет 
составляет 1,0 г/кг массы тела/день (рекомендации 
В–С) [10–13]. Максимальное потребление амино-
кислот в этой возрастной группе не должно пре-
вышать 2,5 г/кг массы тела/день (рекомендации С) 
[10–13].

Рекомендация 16. У пациентов от 3-х до 12 лет 
жизни в стабильном состоянии рекомендовано еже-
дневное потребление аминокислот из расчета 1,0–
2,0 г/кг массы тела/день (рекомендации В) [10, 13]. 
У критических пациентов в этом возрасте допусти-
мо использовать аминокислоты до 3 г/кг массы тела 
(рекомендации В) [13].

Рекомендация 17. У подростков для предот-
вращения отрицательного азотистого баланса реко-
мендовано использовать аминокислоты из расчета 
1,0 г/кг массы тела (рекомендации В) [10–13].

Рекомендация 40. В связи с отсутствием дан-
ных о клинической полезности глутамина, аргини-

на и карнитина при длительном ПП, дополнительно 
использовать их не рекомендуется (рекомендации 
В) [13]. Достаточно использовать специализиро-
ванные растворы аминокислот для новорожден-
ных, недоношенных и младенцев (рекомендации C, 
D) [10–13].

Рекомендация 51. У недоношенных младенцев 
с очень низкой массы тела при рождении (<1500 г) 
рекомендовано использовать аминокислоты из рас-
чета 2,0–3,5 г/кг массы тела (рекомендации В) 
[15–18].

Таким образом, ведущими специалистами 
в области клинического питания на основе совре-
менных данных были внесены дополнительные 
поправки к ранее известным рекомендациям по ис-
пользованию ПП у детей разных возрастных групп. 
Авторы надеются, что их усилия будут направлены 
на оптимизацию качества врачебной помощи у ма-
леньких пациентов.
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФЕДЕРАЛЬНАЯ СЛУЖБА ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ПИСЬМО

от 12 ноября 2014 г. № 01И-1789/14

О МОНИТОРИНГЕ БЕЗОПАСНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

Обеспечение безопасного применения лекарственных средств является 
одним из глобальных приоритетов современного здравоохранения. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, нежелательные реакции лекар-
ственных препаратов входят в десятку ведущих причин смертности во мно-
гих странах мира.

С 2010 г., в соответствии с Постановлением Правительства Российской 
Федерации от 20.08.2010 № 650 «О внесении изменений в некоторые акты 
Правительства Российской Федерации в связи с принятием Федерального 
закона "Об обращении лекарственных средств"», Росздравнадзор осущест-
вляет государственную функцию по проведению мониторинга безопасности 
лекарственных препаратов, находящихся в обращении на территории Рос-
сийской Федерации.

Основными направлениями развития государственной системы фармако-
надзора в России являются повышение показателей выявления проблем без-
опасности лекарственных препаратов, совершенствование инструментов 
анализа данных о нежелательных реакциях, развитие механизмов пред-
упреждения осложнений фармакотерапии.

Эффективность выявления проблем безопасности лекарственных препара-
тов во многом зависит от внимания к фармаконадзору врачей, их готовно-
сти информировать Росздравнадзор о выявленных нежелательных реакциях.

Сегодня специалисты здравоохранения сообщают далеко не обо всех 
осложнениях при применении лекарственных препаратов, с которыми они 
сталкиваются в своей работе. Во многом это обусловлено недостаточными 
знаниями о фармаконадзоре, а также опасениями административных санкций 
за развитие нежелательных реакций, недооценкой значимости направляемой 
информации.

ФЕДЕРАЛЬНАЯ СЛУЖБА ПО НАДЗОРУ 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Важной остается проблема обеспечения полноты и качества сообщений 
о нежелательных реакциях, направляемых в Росздравнадзор. Большую часть 
нежелательных реакций можно предотвратить, зная особенности лекар-
ственных препаратов и факторы риска развития побочных действий.

Учитывая поступающие вопросы специалистов здравоохранения и руково-
дителей медицинских организаций, Росздравнадзор направляет разъяснения 
по ключевым аспектам исполнения медицинскими организациями законода-
тельных требований к мониторингу безопасности лекарственных препара-
тов.

Согласно Федеральному закону от 12.04.2010 № 61‑ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств» (ст. 64), субъекты обращения лекарственных 
средств обязаны информировать Росздравнадзор обо всех случаях побочных 
действий, не указанных в инструкции по применению лекарственного пре-
парата, о серьезных нежелательных реакциях, непредвиденных нежелатель-
ных реакциях при применении лекарственных препаратов, об особенностях 
взаимодействия лекарственных препаратов с другими лекарственными пре-
паратами, которые были выявлены при проведении клинических исследова-
ний и применении лекарственных препаратов.

Определения «побочное действие» и «серьезная нежелательная реакция» 
приведены в Федеральном законе от 12.04.2010 № 61‑ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств».

В соответствии со ст. 64 Федерального закона от 12.04.2010 № 61‑ФЗ 
«Об обращении лекарственных средств», за несообщение или сокрытие све-
дений, подлежащих направлению в Росздравнадзор, в ходе проведения мо-
ниторинга безопасности лекарственных препаратов лица, которым данные 
сведения стали известны по роду их профессиональной деятельности, не-
сут ответственность в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации.

Согласно Приказу Минздравсоцразвития России от 26.08.2010 № 757н 
«Об утверждении порядка осуществления мониторинга безопасности лекар-
ственных препаратов для медицинского применения, регистрации побочных 
действий, серьезных нежелательных реакций, непредвиденных нежелатель-
ных реакций при применении лекарственных препаратов для медицинского 
применения», информация о серьезных или непредвиденных нежелательных 
реакциях (реакциях, не описанных в утвержденной инструкции по примене-
нию) подлежит представлению в Росздравнадзор в срок не позднее 15 ка-
лендарных дней со дня, когда данные сведения стали известны отправителю.

Извещения рекомендуется направлять как можно раньше с момента вы-
явления минимума информации о нежелательной реакции (идентифицируемый 
пациент, медицинский симптом реакции, идентифицируемый лекарственный 
препарат (по торговому названию или производителю). Сведения об исходе 
нежелательной реакции, данные инструментальных и лабораторных иссле-
дований и другие данные могут быть представлены в виде дополнительных 
извещений.

Информационным письмом Росздравнадзора от 11.04.2012 № 04И‑266/12 
сведения о летальных нежелательных реакциях рекомендовано представлять 
в течение 24 ч с момента их развития.

Наряду с этим целесообразно оперативно (в течение 15 календарных 
дней со дня выявления) уведомлять Росздравнадзор о выявлении следующих 
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фактов и обстоятельств при применении лекарственных препаратов, свя-
занных с угрозой жизни и вреда:

а) выявление сведений о тяжести, характере или частоте побочного 
действия, серьезной нежелательной реакции, особенностях взаимодействия 
лекарственного препарата с другими лекарственными препаратами или све-
дений о непредвиденной нежелательной реакции, которые не соответствуют 
данным утвержденной инструкции по применению лекарственного препарата;

б) выявление риска угрозы жизни и здоровью матери и (или) плода 
при применении лекарственного препарата в период беременности и лак-
тации;

в) выявление резистентности возбудителя инфекционных заболеваний 
при применении антибактериальных и противовирусных лекарственных пре-
паратов;

г) выявление случаев передачи инфекционных заболеваний через лекар-
ственный препарат;

е) выявление информации об отсутствии клинического эффекта жизнен-
но важных лекарственных препаратов, вакцин и препаратов, применяемых 
в целях контрацепции, когда отсутствие клинического эффекта не вызвано 
индивидуальными особенностями пациента и (или) спецификой его заболе-
вания;

ж) выявление ошибок применения лекарственного препарата специали-
стами здравоохранения и (или) пациентами вследствие неправильной ин-
терпретации сведений его инструкции по применению;

з) выявление случаев злоупотребления препаратом, случаев умышленной 
передозировки препарата или использования препарата в целях умышленно-
го причинения вреда жизни и (или) здоровью человека и животных;

и) выявление особенностей взаимодействия лекарственного препарата 
с другими лекарственными препаратами, имеющих определенную или вероят-
ную причинно‑следственную связь с применением препарата, не описанного 
в инструкции по применению препарата и представляющего угрозу для жиз-
ни и здоровья человека, либо делающих невозможным применение данного 
лекарственного препарата с другим лекарственным препаратом (фармацев-
тическая несовместимость);

л) при поступлении информации о побочном действии, серьезной неже-
лательной реакции, непредвиденной нежелательной реакции, особенностях 
взаимодействия лекарственного препарата с другими лекарственными пре-
паратами, вызванных применением фальсифицированных, контрафактных ле-
карственных препаратов или лекарственных препаратов, качество которых 
не соответствует установленным требованиям.

Предпочтительным форматом направления данной информации о нежела-
тельных реакциях лекарственных препаратов является «Извещение о побочном 
действии, нежелательной реакции или отсутствии ожидаемого терапевтиче-
ского эффекта лекарственного средства», которое доступно для загруз-
ки с интернет‑сайта Росздравнадзора http://www.roszdravnadzor.ru/
medicines/monitor_bezopasnosti_ls/map).

Указанное извещение может быть направлено по факсу или по электронной 
почте в центральный аппарат Росздравнадзора (факс: +7 (495) 698‑15‑73, 
электронная почта: pharm@roszdravnadzor.ru) или его территориальные ор-
ганы (с пометкой «Срочно» и последующей досылкой на бумажном носителе).



103

ОФИЦИАЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ 2015 Том V, № 2

Перечень ответственных специалистов территориальных органов Рос‑
здравнадзора в области мониторинга безопасности лекарственных препара-
тов с их контактными данными представлен на сайте Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения (в разделе «Лекарственные средства», 
подраздел «Мониторинг безопасности лекарственных средств, находящихся 
в обращении на территории Российской Федерации», рубрика «Контакты»).

Медицинским организациям, часто выявляющим нежелательные реакции, 
рекомендуется обратиться в Росздравнадзор для получения персонализиро-
ванного доступа в информационный ресурс «Фармаконадзор» Автоматизиро-
ванной информационной системы Росздравнадзора (далее – АИС Росздрав-
надзора).

Порядок получения персонализированного доступа в АИС Росздравнадзора 
приведен в информационном письме Федеральной службы по надзору в сфере 
здравоохранения и социального развития от 02.12.2008 № 01И‑752/08, опу-
бликованном на интернет‑сайте Росздравнадзора (раздел «Лекарственные 
средства», подраздел «Мониторинг безопасности лекарственных средств, 
находящихся в обращении на территории Российской Федерации», рубрика 
«Информационные письма», вкладка «2008 год»).

Заполнение извещения о нежелательной реакции подразумевает оценку 
причинно‑следственной связи между применением препарата и развитием 
осложнения лекарственной терапии. Причинно‑следственную связь между 
применением препарата и развитием нежелательной реакции рекомендуется 
оценивать по одному из следующих алгоритмов: Наранжо, Karch или ВОЗ.

Данные способы оценки описаны в Методических рекомендациях Рос‑
здравнадзора от 02.10.2008 «Определение степени достоверности причин-
но‑следственной связи «Неблагоприятная побочная реакция – лекарственное 
средство» (классификация и методы)», опубликованных на сайте Росздрав-
надзора (раздел «Лекарственные средства», подраздел «Мониторинг без-
опасности лекарственных средств, находящихся в обращении на территории 
Российской Федерации», рубрика «Методические разработки»).

Электронные инструменты для оценки причинно‑следственной связи 
по алгоритмам Наранжо и Karch также доступны для использования на ин-
формационном сайте Росздравнадзора (раздел «Лекарственные средства», 
подраздел «Мониторинг безопасности лекарственных средств, находящихся 
в обращении на территории Российской Федерации», рубрика «Карта‑изве-
щение»).

Необходимо обратить особое внимание на то, что информация о нежела-
тельных реакциях подлежит представлению в Росздравнадзор с соблюдением 
законодательства Российской Федерации о защите персональных данных.

Важно подчеркнуть, что пациенты, самостоятельно выявившие нежела-
тельные реакции, вправе потребовать от лечащего врача заполнения из-
вещения и направления его в Росздравнадзор.

В целях обеспечения эффективной реализации законодательных требова-
ний к мониторингу безопасности лекарственных препаратов Росздравнад-
зор рекомендует руководителям медицинских организаций назначить от-
ветственных за сбор, обработку и представление информации о выявляемых 
нежелательных реакциях лекарственных препаратов (ответственных по фар-
маконадзору) из числа лиц с высшим медицинским образованием, имею-
щих, по возможности, специализацию в области клинической фармакологии 
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или прошедших повышение квалификации по специальности «клиническая 
фармакология» или «фармаконадзор».

Руководителям медицинских организаций также рекомендуется ознако-
мить уполномоченных сотрудников с нормативными актами в области мо-
ниторинга безопасности лекарственных препаратов (Федеральный закон 
от 12.04.2010 № 61‑ФЗ «Об обращении лекарственных средств» и Приказ 
Минздравсоцразвития России от 26.08.2010 № 757н «Об утверждении по-
рядка осуществления мониторинга безопасности лекарственных препаратов 
для медицинского применения, регистрации побочных действий, серьезных 
нежелательных реакций, непредвиденных нежелательных реакций при приме-
нении лекарственных препаратов для медицинского применения»), контакт-
ными данными ответственного за данный раздел работы специалиста тер-
риториального органа Росздравнадзора по субъекту Российской Федерации.

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323‑ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ст. 74, п. 2.5) 
медицинские и фармацевтические работники обязаны сообщать уполномочен-
ному должностному лицу медицинской организации сведения, подлежащие 
направлению в Росздравнадзор в рамках исполнения законодательных тре-
бований в области мониторинга безопасности лекарственных препаратов.

Деятельность медицинской организации по выявлению нежелательных ре-
акций и информированию о них Росздравнадзора предпочтительно регла-
ментировать внутренними документами (приказы, инструкции, стандартные 
операционные процедуры).

Необходимо отметить, что осложнения лекарственной терапии, вклю-
чая значительное число побочных действий, серьезных нежелательных ре-
акций, непредвиденных нежелательных реакций лекарственных средств, 
а также патологических состояний, вызванных лекарственными взаимо-
действиями, включены в Международную классификацию болезней Всемир-
ной организации здравоохранения 10‑го пересмотра, введенную в учреж-
дениях здравоохранения Российской Федерации Приказом Минздрава России 
от 27.05.1997 № 170 «О переходе органов и учреждений здравоохранения 
Российской Федерации на международную статистическую классификацию бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра». В связи с этим 
сведения о выявленных в медицинских организациях нежелательных реакци-
ях, информация о которых направлялась в Росздравнадзор, целесообразно 
зафиксировать в медицинской документации пациентов.

В соответствии с Приказом Минздрава России от 05.05.2012 № 502н «Об ут-
верждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской 
организации» (в редакции Приказа Минздрава России от 02.12.2013 № 886н) 
эпизоды индивидуальной непереносимости лекарственных средств, явившие-
ся основанием для выписки лекарственных препаратов по торговому назва-
нию в рамках программ льготного лекарственного обеспечения, подлежат 
направлению в Росздравнадзор врачебными комиссиями. Порядок направле-
ния указанной информации установлен Приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии от 26.08.2010 № 757н.

Наряду с представлением информации о выявленных нежелательных реак-
циях лекарственных препаратов в Росздравнадзор, медицинские работники 
вправе проинформировать о них держателей регистрационных удостовере-
ний. Ограничения на посещение представителями фармацевтических компа-
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ний медицинских и фармацевтических работников в рабочее время, уста-
новленные ст. 74 Федерального закона от 21.11.2011 № 323‑ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», не распространяются 
на мероприятия, связанные с получением информации по мониторингу без-
опасности лекарственных препаратов.

В соответствии с Приказом Минздравсоцразвития России от 26.08.2010 
№ 757н Росздравнадзор проводит анализ информации, поступающей в рамках 
мониторинга безопасности лекарственных препаратов. Результаты анализа 
направляются в Минздрав России для принятия решений о внесении изме-
нений в инструкцию по применению лекарственных препаратов, приоста-
новлении обращения, изъятия из обращения или возобновлении обращения 
лекарственных средств. Информация по регуляторным решениям Минздрава 
России, связанным с выявленными проблемами безопасности лекарственных 
препаратов, публикуется на интернет‑сайте Росздравнадзора (раздел «Ле-
карственные средства», подраздел «Мониторинг безопасности лекарствен-
ных средств, находящихся в обращении на территории Российской Федера-
ции», рубрика «Информационные письма»).

В указанном разделе Федеральная служба по надзору в сфере здраво-
охранения публикует также письма держателей регистрационных удостове-
рений о новых данных по безопасности и дополнительных рекомендациях 
по обеспечению безопасного применения лекарственных препаратов, адре-
сованные специалистам здравоохранения или пациентам.

Кроме того, на информационном ресурсе Минздрава России по адресу 
http://grls.rosminzdrav.ru/ публикуются требования Министерства здра-
воохранения Российской Федерации держателям регистрационных удостове-
рений о внесении изменений в инструкции по применению лекарственных 
препаратов, которые также могут затрагивать вопросы их эффективности 
и безопасности.

Важно обратить внимание, что Федеральная служба по надзору в сфе-
ре здравоохранения в ходе проведения контрольно‑надзорных мероприятий 
в медицинских организациях проводит оценку работы учреждений по вы-
явлению информации о нежелательных реакциях лекарственных препаратов 
и представлению информации о них в Росздравнадзор.

Врио руководителя

М. А. МУРАШКО
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На студенческую конференцию была пред-
ставлена 241 научная работа (219 студен-
ческих и 22 от молодых ученых). Заслушано 
111 устных и 89 постерных докладов.

Возрастающее количество заявок повлек-
ло за собой необходимость расширить постер-
ную секцию – в этом году она была разделена 
на 8 разделов: «Абдоминальная хирургия», 
«Хирургия новорожденных», «Травматология 
и ортопедия», «Урология и андрология», «Раз-
ное». В жюри на эту секцию были приглашены 
профессора и руководители кафедр детской 
хирургии в соответствии с их научными интере-
сами. Многие участники отметили, что высту-
пать на постерных секциях даже сложнее, так 
как выступление проходит не форме доклада 
перед большой аудиторией, а в виде диалога 
между студентом и старшими коллегами.

Каждая устная секция предусматривала 
1 первое, 2 вторых и 3 третьих места, постер-
ная – по одному первому, второму и третьему, 
однако в спорных случаях жюри по своему ус-
мотрению присваивало дополнительные ме-
ста. В результате было присвоено 10 первых, 
20 вторых и 30 третьих мест за устные докла-
ды и 9 первых, 11 вторых, 9 третьих за постер-
ные.

За каждое призовое место студента де-
легации начисляются баллы, и в соответ-
ствии с этим ведется рейтинг вузов. По ре-
зультатам конференции 18 вузов получили 
дипломы первой степени, 11 – дипломы вто-
рой степени и 10 – 3 степени. 5 лучшими ву-
зами стали:
 – Первый Московский государственный ме-

дицинский университет им. И. М. Сечено-
ва – 15 баллов.

 – Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет им. 
Н. И. Пирогова – 14 баллов.

 – Уральский государственный медицинский 
университет – 14 баллов.

 – Башкирский государственный медицин-
ский университет – 11 баллов.

 – Самарский государственный медицинский 
университет – 10 баллов
Конференция по традиции завершилась 

передачей скальпеля – символа профессии 
детского хирурга хозяевам очередной 23-й Рос-
сийской (56-й «Всесоюзной») студенческой на-
учной конференции.

На симпозиуме детских хирургов были рас-
смотрены современные особенности клиниче-
ских проявлений, ранней диагностики, лечения 

В апреле этого года Российский симпозиум детских хирургов «Гнойно-воспалитель-
ные заболевания легких и плевры у детей» и 22-я Российская (55-я «Всесоюзная») научная 
студенческая конференция «Актуальные вопросы хирургии, анестезиологии и реанимато-
логии детского возраста» проводились кафедрой детской хирургии Кубанского государ-
ственного медицинского университета в г. Сочи. Наряду с российскими коллегами в работе 
симпозиума и студенческой конференции приняли участие делегаты из Казахстана, Узбеки-
стана, Таджикистана, Киргизии, Палестины и Саудовской Аравии. Общее количество участ-
ников – 424 (211 врачей детских хирургов и 213 студентов медицинских университетов).
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и тактики ведения детей с гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями легких и плевры.

Заслушаны и обсуждены 32 выступления 
из ведущих детских клиник России и ближнего 
зарубежья.

В результате дискуссии участники симпо-
зиума пришли к заключению, что в структуре 
детской заболеваемости гнойно-воспалитель-
ные процессы легких и плевры продолжают 
занимать одно из ведущих мест. При этом в по-
ловине всех случаев страдают дети раннего 
возраста.

В этиологии острой деструктивной пневмо-
нии ведущее место сохраняется за золотистым 
стафилококком. В последние годы в большин-
стве случаев в бактериологическом пейзаже 
отмечается присутствие полирезистентных 
культур грамотрицательных и анаэробных 
микроорганизмов, зачастую являющихся пред-
ставителями внутрибольничной инфекции.

В подавляющем большинстве случаев 
встречается первичный тип поражения легких 
(аэрогенный путь инфицирования).

Развитие деструктивных процессов свя-
зано с воздействием токсинов и ферментов, 
выделяемых микроорганизмами, на легочную 
ткань. Развивающиеся расстройства легочной 
микроциркуляции с развитием гиперкоагуля-
ции, тромбозов и микроэмболий бронхиальных 
и легочных сосудов нарушают кровоснабжение 
тканей и служат пусковым механизмом в пато-
генезе бактериальной деструкции.

Наиболее тяжелое течение и высокая ле-
тальность (2–13%) характерны для легочно-
плевральных форм, удельный вес которых 
достигает 60% в общей структуре острой де-

структивной пневмонии. Несмотря на многооб-
разие методов лечения, неудовлетворительные 
результаты, выражающиеся в затяжном тече-
нии процесса, наблюдаются более чем у 30% 
пациентов.

До недавнего времени основными хирур-
гическими методами лечения плевральных 
осложнений деструктивной пневмонии явля-
лись пункция и дренирование плевральной 
полости. Развитие системы здравоохранения 
и улучшение материально-технической базы 
большинства больниц привели к существен-
ному пересмотру подходов к диагностике 
и лечению этой патологии. В основе их лежит 
использование высокотехнологичных мало-
инвазивных эндохирургических оперативных 
вмешательств.

Полиэтиологичность и многогранность 
клинических проявлений, тяжесть течения за-
болевания, сложность диагностики различных 
форм деструктивной пневмонии, разнонаправ-
ленность подходов к хирургическому лечению, 
а также неснижающаяся летальность опреде-
ляют круг вопросов, особо интересующих дет-
ских хирургов.

По итогам работы симпозиума детских хи-
рургов России принято следующее решение:

1. Диагностику деструктивной пневмонии 
проводить по результатам использования кли-
нических, лабораторных, инструментальных 
и бактериологических методов исследования.

2. Использовать в работе классификацию 
М. Р. Рокицкого (1988) как наиболее удовлетво-
ряющую практическим запросам хирургов.

3. Наряду с традиционной обзорной рент-
генографией и бронхоскопией включить в обя-
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зательный алгоритм обследования и монитори-
рования результатов лечения ультразвуковое 
исследование плевральных полостей, легкого 
и компьютерную томографию органов грудной 
клетки.

4. Лечение детей с гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями легких и плевры должно 
проводиться в условиях специализированного 
детского хирургического стационара.

5. Транспортировку (перегоспитализацию) 
больных следует осуществлять при отсутствии 
или после устранения синдрома внутригрудно-
го напряжения.

6. Лечение гнойно-воспалительных забо-
леваний легких и плевры должно быть ком-
плексным и интенсивным (хирургическое, 
терапия антибактериальная, дезинтоксикаци-
онная, противогрибковая, бронхомуколитиче-
ская и т. д.).

7. Антибактериальную терапию следу-
ет начинать с эмпирического подбора пре-
паратов с ее обязательной коррекцией после 
получения результатов бактериологического 
исследования и учетом видового состава ми-
кроорганизмов, а также их чувствительности 
к антибиотикам.

8. Пункцию и дренирование плевральной 
полости нужно выполнять по стандартной ме-
тодике (в качестве самостоятельного метода 
лечения или подготовки к эндохирургическим 
вмешательствам).

9. При наличии центрально располо-
женных (дренирующихся) абсцессов легкого 
следует использовать этапные санационные 
фибробронхоскопии с целью обеспечения 
чрезбронхиального дренирования.

10. При наличии периферических абсцес-
сов (булл) легких и отграниченных внутриплев-
ральных полостей целесообразно использо-
вать метод трансторакального дренирования 
под ультразвуковым контролем.

11. При наличии широкого бронхоплев-
рального свища со значимыми дыхательны-
ми нарушениями рекомендовать селективную 
бронхоокклюзию методом выбора с целью 
устранения синдрома утечки воздуха.

12. При легочно-плевральных формах 
острой деструктивной пневмонии считать ос-
новным методом хирургического лечения ви-
деоторакоскопическую санацию плевральной 
полости.

13. Видеоторакоскопию в сочетании с уль-
тразвуковой кавитацией признать наиболее 
эффективным и экономически оправданным 
методом хирургического вмешательства на со-
временном этапе.

14. Сроки диспансерного наблюдения 
за детьми, перенесшими острую деструктив-
ную пневмонию, должны быть не менее 6 ме-
сяцев.

15. Комплексные реабилитационные ме-
роприятия под наблюдением пульмонолога 
должны проводиться в течение года после вы-
здоровления.

Нельзя не отметить высокую организацию 
данного мероприятия. Организаторами было 
предусмотрено все до последней мелочи. Без-
упречная работа научных секций сочеталась 
с большим количеством культурно-развлека-
тельных мероприятий. Каждый нашел занятие 
по вкусу. Огромная благодарность принима-
ющей кафедре детской хирургии Кубанского 
государственного медицинского университета 
и лично заведующему кафедрой профессору 
Виктору Александровичу Тараканову, а также 
руководителю локального оргкомитета Натусе 
Каплановне Баровой!

Желаем всем энергии и успехов для осу-
ществления новых исследований и проектов!

Приглашаем всех интересующихся принять 
участие в следующей конференции, которая 
состоится в апреле 2016 г. в городе Чебоксары.
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ПОВЕСТКА
1. Демонстрация:
«Лапароскопическое удаление солидной псевдо-
папиллярной опухоли поджелудочной железы»
Разумовский А. Ю., Алхасов М. Б., Митупов З. Б., 
Афуков И. И., Демахин А. А., Нагорная Ю. В.
Кафедра детской хирургии Российского научно-ис-
следовательского медицинского университета име-
ни Н. И. Пирогова, Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

2. Демонстрация:
«Опыт лечения ребенка с множественными 
врожденными пороками развития»
Врублевский С. Г., Поддубный И. В., Файзу-
лин А. К., Попов В.Е., Петров М.А., Шмыров О. С., 
Трунов В. О., Поддубный Г.С.
Кафедра детской хирургии Московского государ-
ственного медико-стоматологического университе-
та им. А. И. Евдокимова, Москва
Морозовская детская городская клиническая боль-
ница, Москва

3. Доклад:
«Хирургическое лечение детей с осложненной 
болезнью Крона»
Щербакова О. В., Ионов А. Л., Врублевский С. Г., 
Трунов В. О., Щиголева Н. Е.
Российская детская клиническая больница, Москва;
Морозовская детская городская клиническая боль-
ница

4. Доклад: «Хирургическая коррекция кистоз-
ных удвоений желудка и двенадцатиперстной 
кишки у детей»
Соколов Ю. Ю., Машков А. Е., Хаспеков Д. В., Пых-
теев Д. А., Вилесов А. В., Зыкин А. П.
Кафедра детской хирургии Российской медицин-
ской академии последипломного образования, Мо-
сква;
Детская городская клиническая больница Святого 
Владимира, Москва;
Детская городская больница им. З. А. Башляевой, 
Москва;
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского

ДЕМОНСТРАЦИЯ: «ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ СОЛИДНОЙ ПСЕВДОПАПИЛЛЯРНОЙ ОПУХОЛИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ»

Разумовский А. Ю., Алхасов М. Б., Митупов З. Б., Афуков И. И., Демахин А. А., Нагорная Ю. В.
Кафедра детской хирургии Российского научно-исследовательского медицинского университета им. Н. И. Пирогова, Москва; 
Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Солидная псевдопапиллярная опухоль (СППО) 
считается редким заболеванием, развивающим-
ся преимущественно у молодых женщин. Частота 
встречаемости данной опухоли составляет 1–2% 
от всех опухолей экзокринной части и около 5% 
от всех кистозных образований поджелудочной же-
лезы [1].

Согласно клинико-патологоанатомической клас-
сификации, предложенной американскими патоло-
гами, СППО относится к группе опухолей с низким 
злокачественным потенциалом [2].

Для определения тактики лечения важно уже 
на дооперационном этапе диагностики иметь предпо-

ложение о виде образования. Для выявления СППО 
ряд авторов рекомендуют выделять определенные 
критерии [3]:
 – преобладание данного заболевания у молодых 

женщин;
 – наличие образования в брюшной полости 

при отсутствии клинических проявлений или 
при умеренных болях в животе;

 – лабораторные показатели остаются в пределах 
нормы;

 – при выполнении инструментальных методов 
исследования выявляется сочетание солидных 
и кистозных участков.

Председатель: профессор А.Ф. Дронов. Секретарь: Н.О. Ерохина

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ № 552 ОТ 22 ЯНВАРЯ 2015 г.
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Основным методом лечения СППО является 
максимально полная резекция новообразования. 
Объем хирургического вмешательства определяет-
ся степенью злокачественности опухоли, ее локали-
зацией и вовлечением в опухолевый процесс прото-
ковой системы поджелудочной железы. Последним 
этапом диагностики опухолей поджелудочной 

железы является интраоперационная ревизия. Су-
щественными признаками доброкачественной ки-
стозной опухоли являются гладкая поверхность 
образования и нормальное состояние парапанкре-
атической клетчатки. При отсутствии признаков 
злокачественности необходимо стремиться к вы-
полнению органосберегающих операций.

В зависимости от локализации опухоли вы-
полняются различные виды операций. При лока-
лизации образования в головке протоковой систе-
мы поджелудочной железы может выполняться 
панкреатодуоденальная или изолированная резек-
ция головки протоковой системы поджелудочной 
железы. При локализации опухоли в области го-
ловки или перешейка протоковой системы подже-
лудочной железы выполняется срединная резек-
ция протоковой системы поджелудочной железы 
с формированием панкреатоеюноанастомоза на вы-
ключенной петле по Ру или панкреатогастроанасто-
моза. При расположении опухоли в области тела 
или хвоста протоковой системы поджелудочной 
железы выполняется ее дистальная резекция.

19 ноября 2014 г. в отделение торакальной хи-
рургии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова поступила 
девочка 8 лет. Во время диспансеризации на УЗИ 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование брюшной полости. Образо-
вание поджелудочной железы

Рис. 1: А – МРТ брюшной полости; Б.– образование поджелудочной  
железы

А

Б
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брюшной полости было выявлено образование под-
желудочной железы. В связи с этим проведена маг-
нитно-резонансная томография брюшной полости, 
на которой визуализируется образование в области 
поджелудочной железы (рис. 1).

При поступлении состояние ребенка удовлетво-
рительное. Жалоб не предъявляет. Кожные покровы 
и видимые слизистые физиологической окраски, су-
ховатые, в области живота, конечностей отмечаются 
явления атопического дерматита. Сердечно-легочная 
деятельность удовлетворительная. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, умеренно болезненный 
в проекции поджелудочной железы. Стул регуляр-
ный, оформленный, без патологических примесей.

В отделении выполнено УЗИ органов брюшной 
полости: на границе тела и хвоста определяется 
гипоэхогенное образование с неровными четкими 
контурами, неоднородной структуры, размерами 
3,6×2,5×3,7 см с усиленным кровотоком (рис. 2).

25 ноября 2014 г. выполнено оперативное вме-
шательство: лапароскопическое удаление опухоли 
поджелудочной железы.

Ход операции (рис. 3): в брюшную полость 
введены 5 троакаров диаметром 3,5–6 мм. Дав-
ление 12 мм рт. ст. Желудок подшит к брюшной 
стенке. Разделена желудочно-ободочная связка. 
Визуализируется поджелудочная железа, в теле ко-
торой пальпируется опухоль диаметром 4 см. Же-

леза мобилизована сверху, снизу и сзади. Сосуды 
селезенки отделены от тела. По ходу верхней бры-
жеечной вены сделан туннель, железа пересечена 
справа от опухоли. Затем железа пересечена слева 
от опухоли по границам здоровой ткани. Культя го-
ловки железы ушита тремя швами. Сформирована 
короткая петля Ру и проведена через мезоколон. 
Сформирован панкреатоеюноанастомоз конец в ко-
нец с дистальной частью поджелудочной железы. 
Оставлен дренаж под печенью. Окно вокруг петли 
Ру ушито. Образование в контейнере удалено через 
разрез в области пупка. Продолжительность опера-
ции составила 140 мин.

В послеоперационном периоде девочка находи-
лась в течение 9 суток в отделении реанимации. От-
мечалось повышение уровня амилазы до 299 Ед/л 
(N – 22–80 Ед/л). На фоне проводимой терапии (ок-
треотид-депо, апротекс) отмечалась положитель-
ная динамика. Дренаж из брюшной полости удален 
на 7-е послеоперационные сутки. В отделении про-
водилась инфузионная, антибактериальная, гемо-
статическая, симптоматическая терапия.

В динамике проводилось УЗИ брюшной по-
лости. УЗИ на 13-е послеоперационные сутки: ско-
пления жидкости, дополнительных образований 
в зоне оперативного вмешательства нет.

Проводился динамический контроль уровня 
амилазы в биохимическом анализе крови. Уро-

Рис. 3. Схема операции: А – до операции; Б – после операции (наложе-
ние панкреатоеюноанастомоза на выключенной петле по Ру); 1 – опухоль, 
2 – головка поджелудочной железы, 3 – петля по Ру, 4 – хвост поджелудоч-
ной железы
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вень амилазы на 17-е послеоперационные сутки – 
170 Е/л.

По данным гистологического исследования 
морфологическая картина соответствует солитар-
ной кистозной опухоли поджелудочной железы.

В заключение хочется отметить возможность 
выполнения у детей лапароскопической резекции 

поджелудочной железы с формированием панкре-
атодигестивного анастомоза. В случаях СППО тела 
поджелудочной железы оптимальным вариантом 
хирургического лечения является лапароскопиче-
ская секторальная резекция поджелудочной железы 
с формированием дистального панкреатоеюноана-
стомоза на петле кишки по Ру.
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РАЗВИТИЯ»
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Множественные врожденные пороки развития 
встречаются нередко, однако сообщений о множе-
ственных удвоениях различных органов, по дан-
ным литературы, мало и их количество составляет 
1:5 000 000 новорожденных.

В нашу клинику поступил мальчик в возрас-
те 1 мес с множественными пороками развития. 
При осмотре сразу после рождения в пояснично-
крестцовой области было выявлено менингомие-
лорадикулоцеле поясничного отдела позвоночни-
ка, гипоплазия левой нижней конечности, наличие 
двух анусов: один – расположен в типичном месте, 
второй – дистопирован на левую ягодицу, при этом 
отхождение кала было из обоих отверстий; полное 
удвоение полового члена, на вершине каждой го-
ловки открывается отверстие уретры, из каждого 
отмечается мочеиспускание. Левое яичко в типич-
ном месте отчетливо не визуализируется (аплазия? 
гипоплазия?), правое яичко расположено типично, 
определяется локальное расширение по ходу право-
го семенного канатика, с жидкостным содержимым, 
размерами 1,2×0,6 см с протяженностью 2,5 см.

В неврологическом статусе у мальчика: син-
дром двигательных нарушений, нижний вялый па-
рапарез.

По данным магнитно-резонасной томографии, 
выполненной в 1 мес, у ребенка выявлено полное 
удвоение:

1. Мочевого пузыря, при этом мочевые пузы-
ри не имеют общих стенок, в каждый впадает один 
мочеточник.

2. Простаты; они не имеют общих стенок, 
плотно прилежат друг к другу, асимметричны 
(D>S).

3. Полового члена, они асимметричны (D>S).
4. Прямой и сигмовидной кишки, предполо-

жительно сообщающихся в общую поперечно-обо-
дочную кишку.

Также у ребенка имеются МР-признаки не-
выраженной гипоплазии левой почки, гипоплазия 
левой большой поясничной мышцы, левого яичка, 
костей таза слева, левой нижней конечности. Опре-
деляется дополнительное анальное отверстие, рас-
полагающееся в левой ягодичной области.

В возрасте 2 мес ребенку выполнена операция: 
иссечение менингомиелорадикулоцеле пояснично-
го отдела позвоночника L2 – S5 (выполнены иссече-
ние грыжевого мешка, пластика твердой мозговой 
оболочки). Послеоперационный период протекал 
без особенностей, ребенок выписан для дальней-
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шего амбулаторного наблюдения на 7-е сутки после 
операции.

В дальнейшем проводилось амбулаторное ле-
чение ортопедической патологии: этапное гипсо-
вание по Понсетти, этапное гипсование по поводу 
врожденного вывиха бедра.

В 6 мес ребенку проведена операция: простое 
закрытое вправление вывиха левой бедренной ко-
сти, ахиллотомия справа. В настоящий момент ре-
бенок находится в шине Виленского.

В возрасте 8 мес принято решение о проведе-
нии колопроктологического этапа лечения. Прове-
дено дообследование.

5. Выполнена ирригоскопия: в связи с поро-
ком развития аноректальной области исследование 
проведено в 2 этапа, в просвете кишечника визуа-
лизируется большое количество каловых масс. 1-й 
этап – контрастное вещество введено через зонд 
в анальное отверстие, расположенное в типичном 
месте, контрастирован свищевой ход, предположи-
тельно открывающийся в сигмовидную кишку. Про-
тяженность свищевого хода – около 9 см. Во время 
введения контрастного вещества свищевой ход опо-
рожняется. Контрастированная часть кишечника 
деформирована, заполнена большим количеством 
каловых масс, рельеф ее отчетливо не прослежи-
вается. 2-й этап – контрастное вещество введено 
через зонд в анальное отверстие, расположенное 
в атипичном месте (на 3 часах), визуализируется 
деформированный просвет прямой кишки (?), га-
устрация снижена. Просвет кишечника заполнен 
каловыми массами. Сигмовидная кишка (?) имеет 
дополнительные петли. Толстый кишечник контра-
стирован до восходящей ободочной кишки.

6. Диагностическая цистоскопия. Интуба-
ция устья правого мочеточника.

7. ЭГДС. Слизистая пищевода, желудка, две-
надцатиперстной кишки без видимых патологиче-
ских изменений. Заключение: органической пато-
логии не выявлено.

8. Колоноскопия. Колоноскоп введен в цен-
трально расположенный анус. В просвете определя-
ются плотные каловые массы. Осмотрены прямая, 
сигмовидная, нисходящая, поперечная и восходя-
щая ободочные, слепая и дистальные отделы под-
вздошной кишки. Слизистая на всем протяжении 
розовая, складки обычной формы, сосудистый ри-
сунок четкий. При параллельной колоноскопии 
через второе анальное место совмещения кишок 

не обнаружено. Заключение: Полное удвоение 
толстой кишки. Удвоение тонкой кишки.

Ребенку выполнена диагностическая лапа-
роскопия, при которой осмотрена толстая кишка, 
выявлено, что имеется полное удвоение толстой 
кишки, единая брыжейка толстой кишки, удвоение 
подвздошной кишки (на протяжении 15–20 см). 
При осмотре малого таза одна из удвоенных кишок 
(левая ветвь) проходит рядом с левым мочеточ-
ником и левыми подвздошными сосудами, вторая 
(правая ветвь) уходит в анальный канал. При введе-
нии физиологического раствора в уретральные ка-
тетеры визуализируются 2 мочевых пузыря, пред-
положительно, с единой стенкой.

Выполнена мобилизация удвоенной сигмо-
видной кишки. Левая ветвь ее выделена со сторо-
ны промежности и со стороны брюшной полости, 
перевязана и погружена в брюшную полость. Пра-
вая выделена со стороны промежности с формиро-
ванием серозно-мышечного цилиндра и эвагиниро-
вана на промежность, через этот же цилиндр. Обе 
кишки низведены на промежность через единый 
серозно-мышечный цилиндр. Экстраперитонеаль-
но создан межкишечный анастамоз длиной 6 см 
по типу «бок в бок» с использованием сшивающего 
аппарата. Сформированная таким образом еди-
ная ампула погружена в анальный канал, сфор-
мирован колоанальный анастамоз.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей, нормализация моторики низведенной 
кишки отмечена на 3-и сутки – получен самостоя-
тельный стул.

В возрасте 1 года 3 мес ребенку выполнен 
заключительный этап хирургического лече-
ния – пластика полового члена. Выполнен окайм-
ляющий разрез вокруг головки правого и левого 
половых членов с рассечением переходной складки 
между ними. Мобилизованы до основания кавер-
нозные тела правого и левого половых членов. Ка-
вернозные тела левого полового члена гипоплази-
рованы по сравнению с правым. Кавернозные тела 
правого и левого половых членов выведены на одну 
длину, фиксированы друг к другу за белочную обо-
лочку в проксимальной, средней и дистальной тре-
ти узловыми швами Prolen 5/0. Левая полусфера 
головки правого полового члена и правая полусфе-
ра головки левого полового члена деэпидермизи-
рованы. Гланулопластика с формированием единой 
головки полового члена, швы рассасывающиеся 
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PDS 7/0. Половой член фиксирован у основания 
на 5 и 7 условных часах узловыми швами Prolen 
5/0. Кожная пластика, швы рассасывающиеся PDS 
7/0. Установлены 2 уретральных катетера Нелатона 
Ch № 8.

Ближайший послеоперационный период про-
текал гладко, без осложнений. Ребенок выписан до-
мой на 10-е сутки после оперативного вмешатель-
ства. В настоящий момент мальчик находится дома 
под наблюдением невролога и детского хирурга.

ДОКЛАД: «ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ОСЛОЖНЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ КРОНА»
Щербакова О. В., Ионов А. Л., Врублевский С. Г., Трунов В. О., Щиголева Н. Е.

Российская детская клиническая больница, Москва; Морозовская детская городская клиническая больница, Москва

Болезнь Крона (БК) – хроническое рецидиви-
рующее заболевание желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) неуточненной этиологии, характеризующе-
еся трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением, вовлекающим любой отдел ки-
шечника от ротовой полости до анального канала, 
с развитием местных и системных осложнений [1]. 
В последнее десятилетие отмечаются неуклонный 
рост заболеваемости и распространенности БК 
у детей и подростков, увеличение тяжелых и ос-
ложненных форм, смещение дебюта болезни на бо-
лее ранний возраст [2, 3].

БК является одной из самых сложных патоло-
гий в детской гастроэнтерологии, а вопросы хирур-
гического лечения осложненных форм БК у детей 
по-прежнему трудны и далеки от окончательного 
решения [4, 5]. Современная концепция хирургиче-
ского лечения БК направлена на выполнение эко-
номных резекций кишки, применение малоинва-
зивных методик и проведение органосохраняющих 
операций [6–8].

В данной публикации представлен уникальный 
опыт взаимодействия детских хирургов-колопрок-
тологов и гастроэнтерологов, более 25 лет занима-
ющихся пациентами с воспалительными заболева-
ниями кишечника (ВЗК).

На основании анализа результатов хирургиче-
ского лечения мы разработали показания к опера-
ции при осложненной БК с определением сроков 
и тактики вмешательства.

Материал и методы исследования
С 1990 г. по декабрь 2014 г. в отделении коло-

проктологии ФГБУ РДКБ МЗ РФ и отделении не-
отложной абдоминальной хирургии Морозовской 
ДГКБ ДЗ г. Москвы находилось на лечении 80 детей 
с БК в возрасте от 1 года до 17 лет (рис. 1). Преоб-

ладали пациенты препубертатного и пубертатного 
возраста (67 из 80–83,7%). На момент манифестации 
БК возраст детей варьировал от 11 мес до 15 лет.

Пациентам проводили комплексное обследо-
вание: 1) сбор анамнеза и клинический осмотр 
с определением индекса массы тела (документируя 
дефицит веса и роста), 2) лабораторная диагностика 
(включая маркеры воспаления и ВЗК, в последние 
3 года – определение фекального кальпротекти-
на); 3) ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости, малого таза и забрюшинного 
пространства; 4) эндоскопические исследования 
(гастроэзофагодуоденоскопия, илеоколоноскопия, 
при необходимости цисто- и вагиноскопия); 4) рент-
генологические исследования (ирригография, 
рентгенография ЖКТ с барием, фистулография, 
компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости с двойным контрастированием); 5) гисто-
логические исследования (биопсии слизистой обо-
лочки и резекционные полнослойные препараты). 

МальчикиДевочки

РДКБ  с 1190 по октябрь 2014 (n=75)
МДГКБ за ноябрь–декабрь 2014 (n=5)
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Рис. 1. Распределение пациентов с болезнью Крона по полу 
и возрасту
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Детям с перианальными поражениями проводили 
мануальное обследование промежности под нар-
козом. В последние 5 лет внедрены в практику ви-
деокапсульное исследование тонкой кишки и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) малого таза 
и кишечника (МР-энтерография или гидро-МРТ).

Для описания локализации поражения у паци-
ентов с БК применяли Монреальскую классифика-
цию, выделяющую следующие формы: терминаль-
ный илеит, колит, илеоколит. Поражение верхних 
отделов ЖКТ и перианальные проявления могут 
дополнять любую форму.

Среди локализаций патологического процес-
са наиболее часто встречалось поражение илеоце-
кального угла (терминальный илеит), выявленное 
у 31 (38,8%) ребенка, из них сочетание с пери-
анальными поражениями было у 5 детей, а пора-
жение ротовой полости у 1 пациента. Поражение 
подвздошной и толстой кишки (илеоколит) диагно-
стировано у 14 (17,5%) детей, из них перианальные 
проявления отмечены у 10 (71%) пациентов, а соче-
тание с поражением полости рта – у 1 ребенка. БК 
толстой кишки (колит) выявлена у 29 (36%) детей, 
из них у 21 (72%) ребенка имелись перианальные 
поражения, а у одного – поражение полости рта. 
Изолированная БК тонкой кишки (энтерит) диагно-
стирована лишь у 6 (7,5%) детей.

В зависимости от фенотипического варианта 
БК классифицируют по типам: 1) стриктурирую-
щий тип; 2) пенетрирующий тип; 3) нестриктури-
рующий, непенетрирующий тип (так называемый 
воспалительный). Через несколько месяцев от на-
чала заболевания начинают превалировать ослож-

ненные формы БК, требующие хирургического 
лечения (рис. 2). Из общего числа наблюдений 
стриктуры илеоцекального угла диагностированы 
в 29 наблюдениях, стриктуры тонкой кишки в 10 
и толстой кишки в 8 случаях. Кишечные свищи 
выявлены у 18 (22,5%) детей, из них наружные ки-
шечно-кожные свищи были у 4 больных. Внутри-
брюшные инфильтраты отмечены у 21 пациента, 
из них в 12 случаях выявлены межкишечные сви-
щи, а в 18 – стриктуры кишки.

Перианальные поражения при БК были пред-
ставлены параректальными свищами (20), периа-
нальными инфильтратами (5), анальными трещи-
нами-язвами (5), ректовестибулярными свищами 
(2). Более трети наших пациентов с БК различной 
локализации и формой заболевания имели периа-
нальные осложнения (32 из 80–40%).

Большинство пациентов перенесли различные 
хирургические вмешательства на разных этапах 
лечения БК (73 из 80–91%), из них каждый второй 
ранее оперирован в других учреждениях (39 де-
тей – 53%). Однократно оперированы 24 (32,8%) па-
циента. Остальные дети перенесли от 2-х до 8 опе-
ративных вмешательств (рис. 3).

Результаты исследования и их обсуждение
БК нельзя вылечить с помощью оперативно-

го вмешательства, однако хирургическое лечение 
должно занимать не последнее место в комплексной 

Пациенты с БК

Кишечный
синдром,

фебрилитет
24

30%

Перианальные
поражения

23
29%

Абдоминальный синдром
33

41%

Лапароскопия/лапаротомия 11
Аппендэктомия 11
Вскрытие парапроктита 16

Рис. 3. Структура ранее оперированных пациентов с БК
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терапии БК. Показаниями к хирургическому вмеша-
тельству при БК являются острые и хронические ки-
шечные осложнения, перианальные поражения и не-
эффективность консервативной терапии с задержкой 
физического и полового развития. Все резекции ки-
шечника при БК следует осуществлять максимально 
экономно, так как у 60–70% больных возможен ре-
цидив заболевания проксимальнее анастомоза.

Выбор оптимальных сроков проведения опера-
ции зависит от выраженности симптомов, наличия 
осложнений и предшествующих операций, прогноза 
состояния больного после операции и без нее. Хи-
рургическая тактика определяется формой заболева-
ния – воспалительной (внутрипросветной), стрикту-
рирующей или пенетрирующей (свищевой).

Стриктура илеоцекального угла являлась пока-
занием к плановой операции у детей, резистентных 
к консервативной терапии, особенно в препубер-
татном и пубертатном возрасте, с задержкой фи-
зического и полового развития и роста. Проводи-
лась резекция илеоцекального угла с наложением 
первичного илеоасцендоанастомоза, в случае вы-
раженной воспалительной активности формирова-
лась илеоасцендостома, с наложением отсроченно-
го анастомоза – через 2–3 мес. Предпочтительной 
методикой является функциональный толсто-тон-
кокишечный анастомоз «конец в конец» с широким 
просветом.

При стриктурах тонкой кишки в большинстве 
случаев выполнялась резекция кишки со стрик-
турой с наложением первичного кишечного ана-
стомоза (учитывая большие водно-электролитные 
потери по энтеростоме). Одновременное форми-
рование 2-х и более анастомозов не приводило 
к увеличению риска хирургических осложнений 
и послеоперационного рецидива. Если имеются 
множественные стриктуры на коротком сегменте 
и длина кишки достаточна, чтобы избежать син-
дрома короткой кишки, резекция единым блоком 
предпочтительнее.

При локальной стриктуре ободочной кишки 
(менее 1/3 длины ободочной кишки) проводилась 
резекция пораженной части с наложением толсто-
толстокишечного анастомоза. При протяженной 
стриктуре более половины ободочной кишки и от-
сутствии поражения прямой кишки выполняли то-
тальную колэктомию с наложением илеоректаль-
ного анастомоза (или субтотальную колэктомию 
с наложением асцендоректального анастомоза).

Плановая тотальная колэктомия с наложением 
илеоректального анастомоза выполнена 4 пациен-
там с воспалительной формой БК толстой кишки, 
учитывая неэффективность консервативной тера-
пии, гормонозависимость и гормонорезистентность, 
а также задержку физического развития. Только 
у 1 больного не отмечено рецидива БК в первые 5 лет 
после операции. 1 ребенок оперирован многократно 
по поводу рецидивирующих кишечных свищей.

Свищевая форма БК отличается особой тяже-
стью, кишечные свищи могут возникать в первые 
месяцы заболевания и служат частой причиной 
хирургического лечения. Наружные кишечно-кож-
ные свищи чаще возникают у ранее оперированных 
пациентов, могут временно закрываться при пере-
воде больного на парентеральное питание, однако 
в большинстве случаев они рецидивируют при воз-
обновлении кормления, так как формируются из па-
тологически измененного участка кишки.

Межкишечные свищи чаще всего обнаружи-
вались только во время операции. Показаниями 
к операции в таких случаях служили не сами сви-
щи, а имеющиеся внутрибрюшные инфильтраты. 
У пациентов с пальпируемым внутрибрюшным 
инфильтратом выполняли разобщение инфильтра-
та, резекцию участка пораженной кишки с наложе-
нием двуствольной стомы (либо анастомоза, если 
позволяло состояние кишечной стенки).

Критериями в пользу оперативного вмешатель-
ства у пациентов с кишечными осложнениями БК яв-
ляются рецидивирующая кишечная непроходимость, 
пальпируемый внутрибрюшной инфильтрат (без по-
ложительной динамики на фоне адекватной тера-
пии), гипоальбуминемия, снижение веса, фебрилитет, 
клинические признаки абсцедирования инфильтрата 
брюшной полости и/или забрюшинного пространства.

Наиболее тяжелым проявлением БК являют-
ся перианальные поражения – анальные трещи-
ны, воспалительные кондиломы, параректальные 
инфильтраты и свищи. Актуальность проблемы 
обусловлена не только увеличением числа госпи-
тализаций и повторных операций, нарушением со-
циальной адаптации с ухудшением качества жизни, 
но и высокой угрозой развития септических ослож-
нений и возникновением необратимых изменений 
анального сфинктера с инконтиненцией.

Параректальные свищи с клинической симпто-
матикой приносят значительные страдания ребен-
ку и требуют активного лечения даже в том случае, 
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когда отсутствует тяжелый патологический процесс 
в кишечнике, в этом случае следует выбирать между 
лигатурным дренированием и операцией. Пациен-
там со сложными свищами использовался комби-
нированный подход – превентивное наложение ки-
шечной стомы, усиление консервативной терапии 
и этапное хирургическое лечение.

Ректовестибулярные свищи выявлены у 2-х 
девочек. Обеим проводилась консервативная тера-
пия в предоперационном периоде, так как важным 
и обязательным условием успешного хирургиче-
ского вмешательства является эндоскопическая ре-
миссия в прямой кишке. У одной девочки дважды 
отмечался рецидив свища.

Летальный исход наблюдался у 3 (7,5%) паци-
ентов, многократно оперированных по поводу ос-
ложненного течения БК (2000–2001 гг.).

Важным компонентом комплексного подхода 
к лечению осложненной БК является назначение 
адекватной противорецидивной терапии, кото-

рую следует назначать через 2 нед после операции 
и продолжать не менее 2 лет. К факторам, достовер-
но повышающим риск послеоперационного реци-
дива, относятся курение, 2 и более резекции кишки 
в анамнезе, протяженные резекции кишки (более 
50 см), перианальные поражения, пенетрирующий 
фенотип и начало болезни в детском возрасте.

Выводы
Совместное ведение пациентов с БК гастро-

энтерологами и хирургами с обсуждением целесо-
образности операции и оптимальных сроков.

Своевременное назначение адекватной терапии, 
что позволит избежать операции либо улучшить со-
стояние пациента в периоперационном периоде.

Использование индивидуального подхода, со-
четая консервативное и хирургическое лечение.

Решение в пользу операции должно быть у де-
тей пубертатного возраста с локальным поражени-
ем, задержкой физического и полового развития.
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В структуре заболеваемости опухоли почек за-
нимают промежуточное значение среди всех новооб-
разования у детей. В свою очередь у детей до 1 года 
жизни они составляют 8,8%, а у детей от 1 года 
до 14 лет – 5,3% от общей массы встречаемости. 
Как правило, опухоли у детей раннего возраста пре-
имущественно являются эмбриональными (нейро-
бластома, ретинобластома, нефробластома, эмбрио-
нальная рабдомиосаркома, гепатобластома), причем 
большинство из них имеют дизонтогенетическое 
происхождение. 80–90% опухолей у детей до года 
врожденные. Опухоли у детей часто сочетаются с по-
роками развития. С одной стороны, новообразования 
в детском возрасте имеют высокий пролиферативный 
индекс клеток, с другой – некоторые опухоли способ-
ны к дифференцировке и спонтанной регрессии.

Среди опухолей почек у детей чаще всего встре-
чается нефробластома (85%). Отмечают два вари-
анта ее строения: без анаплазии (80%) и менее бла-
гоприятный вариант развития – анапластический 
(5%); кроме того, встречается мезобластическая 
нефрома (3–4%), светлоклеточная саркома почки 
(3–4%), рабдоидная опухоль почки (2%) и другие 
поражения почек (5–7%). Среди генетических 
синдромов, связанных с нефробластомой, отме-
чают WAGR-синдром (нефробластома, аниридия, 
пороки развития половых органов: крипторхизм, 
гипоспадия, псевдогермафродитизм, дизгенезия 
гонад, задержка умственного развития, делеция 
хромосомы 11p13), синдром Денис–Драш (Denys–
Drash syndrome) (псевдогермафродитизм, гломе-
рулопатия, мутации в хромосоме 11p [мутация 
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в одном аллеле WT1]), синдром Беквита–Видемана 
(Beckwith–Wiedemann syndrome) (гемигипертро-
фия, макроглоссия, омфалоцеле, висцеромегалия, 
ассоциирован с геном WT2 на хромосоме 11p15, 
изолированная гемигипертрофия).

Клинические проявления опухолей почек у де-
тей: увеличение размеров живота и/или пальпиру-
емое образование в брюшной полости, лихорадка, 
анорексия, рвота, микро- и макрогематурия у 20–
25% пациентов, артериальная гипертензия при ре-
нин-продуцирующих опухолях, редко – вторичная 
полицитемия (гиперпродукция эритропоэтина), ва-
рикоцеле, паховая грыжа, острая почечная недоста-
точность, плевральные боли, симптомы, связанные 
c врожденными аномалиями развития.

Представляем клиническое наблюдение не-
доношенного новорожденного ребенка с массив-
ным опухолевидным поражением почки. Ребенок 
от первой беременности, первых оперативных ро-
дов на сроке 32–33 нед (экстренное кесарево сече-
ние в связи с угрозой преждевременного разрыва 
плодных оболочек, внутриутробная гипоксия пло-
да). Вес при рождении – 1900 г. Оценка по шкале 
Апгар 1/3/5 баллов. Мероприятия в родильном зале: 
непрямой массаж сердца, масочная искусственная 
вентиляция легких, интубация трахеи через 1 мин 
после рождения.

На УЗИ брюшной полости – объемное об-
разование брюшной полости слева, размеры 
60×55×60 мм (нефробластома). После рождения 
ребенок находился в течение длительного времени 
в отделении реанимации новорожденных по месту 
жительства. На 3-и сутки нахождения в реанима-
ции отмечен эпизод клинической смерти. В даль-
нейшем ребенок был переведен в специализиро-
ванное отделение стационара по месту жительства.

По данным КТ, выполненном по месту жи-
тельства: забрюшинно, в проекции левой почки 
определяется массивное однородное мягкотканое 
образование с четкими ровными контурами раз-
мерами до 65×63×45 мм (объем опухолевой мас-
сы ~96 см3). Образование деформирует и смещает 
паренхиму почки. Чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) не определяется. Аорта смещена вправо.

При дальнейших скриннинговых исследовани-
ях (УЗИ органов брюшной полости) было выявле-
но некоторое сокращение опухоли, что давало воз-
можность предположить доброкачественный генез 
заболевания и воздержаться от срочного проведе-

ния лечения. В возрасте 2 мес (15.09.2014) ребенок 
госпитализирован в отделение клинической онко-
логии. Вес при госпитализации – 2400 г. С целью 
увеличения массы тела ребенку начато проведение 
парентерального питания, зондового кормления, 
скорректирована инфузионная терапия. КТ иссле-
дование через 2 мес: в забрюшинном пространстве 
живота слева определяется массивное мягкотканое 
образование, исходящее из левой почки, неоднород-
ной структуры за счет кистозного (выступающего 
из ворот почки) и солидного компонентов с гипо-
денсивными участками (распад?); активно, неодно-
родно накапливающее контрастный препарат; об-
щими размерами 48×54×41 мм (объем опухолевой 
массы ~55 см3). Образование интимно прилежит 
ко всем группам чашечек и лоханке, деформируя 
их контур, что не позволяет исключить инвазии.

На основании данного исследования мы вы-
явили самостоятельное сокращение опухоли при-
мерно в 2 раза. В дальнейшем пациенту выполнены 
лапаротомия и туморнефруретерэктомия слева.

Гистологическое заключение: мезобластная 
нефрома (МБН), клеточный тип, гистологически 
группа низкого риска, локальная стадия 3.

В послеоперационном периоде ребенок нахо-
дился в течение 8 дней в реанимации, в дальнейшем 
в течение 20 дней в отделении хирургии. После вы-
писки из стационара ребенок находился на восста-
новительном лечении в санатории «Русское поле».

В эпидемиологической составляющей среди 
всех опухолей почек у детей первого года жизни 
в интервале 0–2 мес МБН доминирует, выявляясь 
более чем в 55% случаев. В генетических аспектах 
клеточный вариант МБН и инфантильной фибро-
саркомы имеют одну и ту же реципрокную транс-
локацию t (12;15) (p13; q25) с образованием химер-
ного транскрипта ETV6-NTRK3

Вывод
Клеточный вариант МБН – аналог мягкотка-

ного поражения при инфантильной фибросаркоме, 
а значит, основным путем лечения является тоталь-
ное удаление опухоли. Концепция лечения МБН, 
согласно рамкам протокола SIOP 2001: пациенты 
младше 7 мес – хирургическое лечение, пациенты 
старше 7 мес – неоадъювантная ПХТ + оператив-
ное лечение. В целом прогноз при данном заболе-
вании благоприятный. В дальнейшем пациенту не-
обходимо динамическое наблюдение.
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ПОВЕСТКА
1. Доклад:
«О состоянии хирургической помощи детям 
в стационарах Москвы»
Главный детский хирург Москвы, профессор 
А. Ю. Разу мовский

2. Доклад:
«О состоянии анестезиологической и реанимато-
логической помощи детям в стационарах Москвы»
Главный внештатный специалист Департамента здра-
вохранения г. Москвы по анестезиологии-реанимато-
логии детского возраста профессор И. Ф. Острейков

ДОКЛАД: «О СОСТОЯНИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ В СТАЦИОНАРАХ МОСКВЫ»
Главный детский хирург Москвы, профессор А. Ю. Разумовский

За прошедший год численность детского насе-
ления Москвы практически не изменилась (рис. 1). 
Дети до 1 года составляют прочти 100 000 человек. 
Количество ставок детских хирургов за год увели-
чилось на 50, что связано с присоединением не-
которых районов Подмосковья к Москве. Следует 
подчеркнуть, что устроиться на работу детским хи-
рургом в настоящее время в Москве чрезвычайно 
трудно, что говорит о сохраняющейся престижно-
сти этой профессии и высокой конкуренции.

Для выполнения этого анализа мы получали ин-
формацию из Депарамента здравоохранения г. Мо-
сквы, отдела медицинской статистики, отчетов боль-
ниц и главных детских хирургов округов г. Москвы.

К сожалению, прекратил работу Оргметодот-
дел по ортопедии и травматологии, созданный 
в середине прошлого века, что привело к пре-
кращению работы медицинских советов в нашем 
городе по этой специальности. Оргметодотдел 
по неотложной хирургии, травматологии и нейро-
хирургии НИИ НДХиТ пока не заменил прекра-

тивший свою работу Оргметодотдел по ортопедии 
и травматологии.

За прошедший год произошла реорганизация ста-
ционаров Москвы, оказывающих помощь по профи-
лю «детская хирургия» (рис. 2). Объединены Морозов-
ская и Измайловская детские городские клинические 
больницы, а также Детская городская клиническая 
больница № 2 Святого Владимира и Детская город-
ская клиническая больница № 19 им. Т. С. Зацепина, 
что нашло свое отражение в объеме хирургической 
помощи этих вновь созданных стационаров.

К сожалению, коечный фонд в области детской 
хирургии сократился более чем на 400 коек (рис. 4). 
Самое большое число детских хирургических коек 
по-прежнему сохранилось в ДГКБ № 2 Святого Вла-
димира, ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова и в ДГКБ 
№ 9 им. Г. Н. Сперанского (рис. 5).

Председатель: профессор А.Ф. Дронов. Секретарь: Н.О. Ерохина

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ № 554 ОТ 26 МАРТА 2015 г.

Рис. 1. Детское население и медицинское население г. Москвы Рис. 2. Реорганизация детских хирургических стационаров г. Москвы
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Самое большое количество операций в этом 
году выполнено в Морозовской больнице и в Боль-
нице Святого Владимира, что отражает результат 
реорганизации, о котором говорилось выше (рис. 6). 

Все хирургические стационары увеличили объем 
помощи по хирургии. Однако следует подчеркнуть, 
что наибольшее количество операций в области об-
щей детской хирургии выполняется в Филатовской 
и Морозовской больницах (рис. 7, 8).

В настоящее время в Москве практически 
во всех стационарах операции по поводу острого 

аппендицита выполняются только лапароскопи-
ческим способом, кроме ДГКБ № 9 им. Г. Н. Спе-
ранского, где сохраняется определенный процент 
открытых операций (рис. 9). То же можно сказать 

КОЕЧНЫЙ ФОНД В МНОГОПРОФИЛЬНЫХ
ДЕТСКИХ БОЛЬНИЦАХ
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Рис. 4. Коечный фонд в многопрофильных детских больницах

Рис. 7. Структура оперативных вмешательств по направлениям 
г. Москвы
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Рис. 5. Коечный фонд в многопрофильных детских больницах 
г. Москвы
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Рис. 3. Хирургические и травматологические койки г. Москвы
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Рис. 8. Структура оперативных вмешательств по анатомическим 
областям

Рис. 9. Оперативные вмешательства по поводу острого аппен-
дицита

Рис. 10. Экстренные оперативные вмешательства

Рис. 11. Плановые оперативные вмешательства

Рис. 12. Операции по поводу паховых грыж

Рис. 13. Операции по поводу варикоцеле
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Рис. 14. Операции по поводу гидронефроза
Рис. 17. Распределение операций в области травматологии

Рис. 18. Артроскопии
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Рис. 19. Летальность

Рис. 15. Операции в области хирургии новорожденных
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и об операциях по поводу аппендикулярного пери-
тонита, а также о других экстренных абдоминаль-
ных вмешательствах (рис. 10).

Подавляющее число плановых сложных ре-
конструктивных оперативных вмешательств вы-
полняется в Морозовской ДГКБ и ДГКБ № 13 им. 
Н. Ф. Филатова (рис. 11). Подавляющее число опе-
раций на органах грудной полости также выпол-
няется в Филатовской больнице. Следует подчерк-
нуть, что большой удельный вес среди операций 
по поводу паховых грыж приобрели лапароскопи-

ческие и видеоассистированные вмешательства 
(рис. 12), так же как и среди операций по поводу 
варикоцеле (рис. 13). Резко возросло количество 
эндохирургических операций по поводу гидронеф-
роза (рис. 14).

Большинство операций в области хирургии но-
ворожденных, выполняется в Филатовской больни-
це, особенно плановых операций по поводу слож-
ных пороков развития органов грудной, брюшной 
полости и органов забрюшинного пространства 
(рис. 15).

Что касается травматологии (рис. 16), возросло 
применение металлоостеосинтеза разными мето-
дами, а также широкое распространение получила 
оперативная артроскопия (рис. 17, 18).

Летальность продолжает снижаться (рис. 19), 
в основном она обусловлена либо тяжелыми мно-
жественными врожденными пороками развития, 
либо тяжелой не совместимой с жизнью травмой 
(рис. 20–22).

Благодаря Обществу детских хирургов г. Мо-
сквы и Московской области и нескольким ежегод-
ным съездам, которые, как правило, проводятся 
на территории Москвы, детские хирурги Москвы 
находятся в постоянном контакте друг с другом. 
Ежегодно на территории Москвы выпускаются 
2–4 монографии по профилю детская хирургия.

Рис. 20. Структура летальности Рис. 22. Структура летальности среди детей старшего возраста

Рис. 21. Структура летальности среди новорожденных
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ДОКЛАД: «О СОСТОЯНИИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЙ И РЕАНИМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
В СТАЦИОНАРАХ МОСКВЫ»

Главный внештатный специалист Департамента здравоохранения г. Москвы по анестезиологии-реаниматологии детского 
возраста профессор И. Ф. Острейков

Штатное расписание по анестезиологии 
за последние три года практически не измени-
лось. Имеется 115 ставок анестезиологов, кото-
рые занимают 100 человек. Это объясняется тем, 
что в основном все стараются работать больше 
чем на одну ставку. В 2014 г. несколько увеличи-
лось общее количество анестезий – до 57 840 вме-
сто 50 400 анестезий в прошедшие годы. Преоб-
ладают масочные виды анестезии – почти 30 000. 
Увеличилось количество различных видов про-

водниковых методов анестезии. Наибольшее 
количество анестезий было проведено в ДГКБ 
№ 1 и ДГКБ № 13. В этих же больницах проведе-
но наибольшее количество экстренных анесте-
зий (рис. 1).

Наибольшее количество осложнений во время 
анестезии отмечалось в виде ларинго- и бронхо-
спазма (60 случаев), а также в виде катетеризации 
магистральных сосудов (33 случая), не приведших 
к тяжелым последствиям.
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Рис. 2. Количество пролеченных детей за 2014 г.
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В трех больницах Москвы функционируют 
единые отделения анестезиологии и реанима-
ции, в остальных больницах имеются отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии, штат 
которых составляет 164 ставки реаниматолога, 
физических лиц – 102 человека. Всего в отделе-
ниях реанимации в 2014 г. пролечено 8076 де-
тей с различной патологией, в 2013 г. – 7835, 
в 2012 г. – 7137 (рис. 2).

С хирургической патологией новорожден-
ные поступают в ДГКБ № 13 и ДГКБ № 2. Сред-
ний койко-день во всех отделениях реанимации 
увеличился, что связано с тяжестью течения 
заболевания и объемом хирургических вмеша-
тельств. Естественно наибольший койко-день 
отмечается в отделении реанимации для инфек-
ционных больных (до 22 дней). Не выдержи-
ваются нормальные показатели работы койки 
в году. Лучшие показатели работы койки отмече-
ны в ДГКБ № 13.

На рис. 3 представлено количество больных, 
находящихся на искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Наибольшее количество вентилируемых 
больных было в ДГКБ № 2 Святого Владимира.

На рис. 4 представлены данные летальности 
за 2014 г. В 2014 г. умерло 309 детей, в 2013 г. – 234, 
в 2012 г. – 289 больных.

Необходимо подчеркнуть, что за последние 
годы отделения анестезиологии и реанимации были 
оснащены современным оборудованием, обеспече-
ны лекарственными препаратами. Анестезиологи 
и реаниматологи владеют всеми современными 
видами анестезии и реанимации, что позволяет хи-
рургам и другим специалистам проводить лечение 
детей с тяжелой патологией.

Из недостатков необходимо отметить резкое 
снижение интереса к нашей специальности у сту-
дентов медвузов, что отражается на возрастном 
составе анестезиологов-реаниматологов, работаю-
щих в стационарах Москвы.
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1. Демонстрация: «Пластика пищевода желуд-
ком после многократных попыток формирова-
ния трансплантата из толстой кишки по поводу 
атрезии пищевода»
Разумовский А. Ю., Гуз В. И., Веровский В. А., По-
людов С. А., Трамова Ж. Д., Сальников А. С., Гера-
симова Н. В., Михопулос А. М.
Торакальное отделение ФГБУ «Российская детская 
клиническая больница» Минздрава России, Москва;
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», Москва

2. Демонстрация: «Травматический разрыв две-
надцатиперстной кишки у ребенка 12 лет»
Врублевский С. Г., Рябов А. Б., Трунов В. О., Морд-
вин П. А., Поддубный Г. С.
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова, Москва;
Морозовская детская городская клиническая боль-
ница, Москва

3. Демонстрация: «Клипирование аневризмы 
открытого артериального протока у ребенка 
2 мес»
Разумовский А. Ю., Алхасов А.Б., Митупов З. Б., 
Феоктистова Е.В., Куликова Н. В., Нагорная Ю. В.

Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова, Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

4. Доклад: «Опыт хирургического лечения детей 
с врожденными пороками развития кисти в ус-
ловиях отделения реконструктивной и пласти-
ческой микрохирургии»
Александров А. В., Волков В. В., Рыбченок В. В., 
Львов Н. В.
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова, Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

5. Доклад: «Применение современных металло-
фиксаторов при удлинении нижних конечностей 
у детей»
Тарасов Н. И., Выборнов Д. Ю., Трусова Н. Г., Иса-
ев И. Н., Коротеев В. В., Петрухин И. А., Хлебнико-
ва М. А.
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова, Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

ДЕМОНСТРАЦИЯ: «ПЛАСТИКА ПИЩЕВОДА ЖЕЛУДКОМ ПОСЛЕ МНОГОКРАТНЫХ ПОПЫТОК 
ФОРМИРОВАНИЯ ТРАНСПЛАНТАТА ИЗ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПО ПОВОДУ АТРЕЗИИ ПИЩЕВОДА»

Разумовский А. Ю., Гуз В. И., Веровский В. А., Полюдов С. А., Трамова Ж. Д., Сальников А. С., Герасимова Н. В., Михопулос А. М.

Торакальное отделение ФГБУ «Российская детская клиническая больница» Минздрава России, Москва; 
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва

Атрезия пищевода – тяжелый порок развития 
(не совместимый с жизнью), при котором верхний от-
резок пищевода заканчивается слепо. Нижний отре-
зок органа чаще всего сообщается с трахеей (рис. 1). 
Без раннего хирургического вмешательства этот порок 
относится к наиболее тяжелым. Как и большинство 
врожденных пороков развития внутренних органов, 
атрезия довольно часто сочетается с врожденными 
пороками развития других органов и систем.

Основные варианты атрезии пищевода (рис. 2):
 – полное отсутствие пищевода;
 – пищевод образует два слепых мешка;
 – верхний сегмент пищевода оканчивается сле-

по, нижний соединен с трахеей выше бифурка-
ции свищевым ходом;

 – верхний сегмент пищевода оканчивается сле-
по, нижний соединен свищевым ходом с би-
фуркацией трахеи;

Председатель: профессор А.Ф. Дронов. Секретарь: Н.О. Ерохина

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ № 555 ОТ 16 АПРЕЛЯ 2015 г.
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 – верхний сегмент соединен с трахеей свищевым 
ходом, нижний слепой;

 – оба сегмента соединены с трахеей свищевыми 
ходами.
В 5% случаев атрезия пищевода встречается 

при хромосомных аномалиях. Частота – 0,3:1000. 
Соотношение мужского и женского пола – 1:1.

Развитие порока связано с нарушениями развития 
на ранних стадиях эмбриогенеза. Известно, что тра-
хея и пищевод возникают из одного зачатка – головно-
го конца передней кишки. На самых ранних стадиях 
трахея сообщается с пищеводом. Их разделение про-
исходит на 4–5-й неделе эмбриогенеза. При несоот-
ветствии направления и скорости роста трахеи и пи-
щевода в сроки от 20-го до 40-го дня может развиться 
атрезия пищевода. В анамнезе беременности типич-
ны многоводие и угроза выкидыша в I триместре.

Реконструкция пищевода – это важная задача 
медико-социальной реабилитации больных детей 
с пороками развития и заболеваниями пищевода 
или после его экстирпации.

Основным вопросом эзофагопластики являет-
ся выбор оптимального пластического материала 

для создания искусственного пищевода. Восста-
новление непрерывности желудочно-кишечного 
тракта и возможности питаться через рот – это важ-
ная медико-социальная задача, при решении кото-
рой существенно повышается качество жизни по-
добных пациентов.

В настоящее время ряд хирургов стремится 
к выполнению одномоментных операций с форми-
рованием искусственного пищевода. Такая тактика 
позволяет существенно сократить продолжитель-
ность хирургического этапа лечения.

Особо сложную группу представляют пациен-
ты, перенесшие несколько неудачных попыток эзо-
фагопластики, которые повлекли за собой потерю 
пластического материала основных донорских ор-
ганов желудочно-кишечного тракта, используемых 
для создания искусственного пищевода.

Наибольшее число осложнений при пласти-
ке пищевода любым трансплантатом обусловлено 
недостаточностью его кровоснабжения. Необходи-
мость выполнения повторных реконструкций воз-
никает в том случае, когда первичная эзофагопла-
стика оказывается незавершенной либо вследствие 
недостаточной длины трансплантата, либо в ре-
зультате его частичного или полного ишемического 
некроза в послеоперационном периоде.

Представленное наблюдение свидетельствует 
о сложности построения плана хирургического лече-
ния и его реализации у больных детей с врожденны-
ми или приобретенными заболеваниями пищевода.

Рис. 1. Схема порока*

*  Схемы-рисунки выполнены от руки. Автор рисунков А. С. Сальников

Рис. 2. Виды атрезий 
пищевода
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В качестве примера такой реализации предста-
вим клинический случай девочки 7 лет (25.04.2007), 
находившейся на лечении в торакальном отделении 
ФГБУ РДКБ Минздрава России с диагнозом атрезия 
пищевода, бессвищевая форма. Носитель эзофа-
гостомы, колостомы трансплантата, гастростомы. 
Хронический обструктивный бронхит. Гипотрофия 
1–2 степени. Состояние после многочисленных 
оперативных вмешательств: релапаротомий, ре-
стернотомий (8). Из анамнеза известно, что после 
рождения у ребенка выявлен выраженный аспира-
ционный синдром, заподозрена атрезия пищевода 
и на 2-е сутки после рождения выполнены задне-
боковая торакотомия, гастростомия по Кадеру, эзо-
фагостомия.

В 1 год 8 мес (декабрь 2008 г.) выполнено пер-
вое оперативное вмешательство по формированию 
традиционного трансплантата из толстой кишки, 
без создания шейного анастомоза и выведение 
на шею колостомы трансплантата. На 4–5-е сутки 
отмечено нарушение кровоснабжения терминаль-
ного отдела трансплантата.

В апреле 2009 г. (2 года) в связи с закрытием 
колостомы трансплантата выполнено второе опе-
ративное вмешательство – релапаротомия, реви-
зия нижнего анастомоза, стернотомия – ревизия 
трансплантата, восстановление шейной колостомы 
трансплантата. В результате это оперативное вме-
шательство осложнилось рубцеванием и закрыти-
ем колостомы трансплантата.

В марте 2010 г. (2 года 11 мес) пациент проопе-
рирован третий раз – релапаротомия, ревизия ниж-
него анастомоза, стернотомия – ревизия грудного 
отдела трансплантата. Оперативное вмешательство 
было безуспешным и закончилось восстановлени-
ем колостомы трансплантата. Данное оперативное 
вмешательство осложнилось рубцовой деформаци-
ей анастомоза между трансплантатом и желудком.

В декабре 2010 г. (3 года 8 мес) была проведе-
на четвертая операция – шейная рестернотомия, 
мобилизация трансплантата, восстановление коло-
стомы. Осложнением данного оперативного вме-
шательства был остеомиелит грудины с формиро-
ванием свища. После проведенного лечения свищ 
закрылся. Ребенок выписан домой.

В ноябре 2011 г. (4 года 7 мес) выполнено пя-
тое оперативное вмешательство – релапаротомия, 
рестернотомия, ревизия трансплантата за счет пе-
ремещения гастростомы и частичной мобилизации 

желудка с формированием колостомы транспланта-
та.

В марте 2012 г. (4 года 11 мес) произведено 
очередное оперативное вмешательство – иссечение 
рубцовых и грануляционных тканей в средней тре-
ти грудины с последующей СВЧ-коагуляцией.

В сентябре 2012 г. (5 лет 5 мес) у больной 
развилась рубцовая деформация нижнего анасто-
моза и выполнено шестое вмешательство: верх-
няя релапаротомия, ревизия нижнего анастомоза, 
проведение нити через гастростому и колостому 
трансплантата с целью интраоперационного бужи-
рования послеоперационного стеноза анастомоза 
трансплантата с желудком.

В январе 2014 г. (6 лет 9 мес) пациентке про-
ведено эндоскопическое обследование трансплан-
тата: выявлены деформация трансплантата, гипер-
трофия слизистой в области анастомоза, которое 
стало показанием к 7-й релапаротомии, ревизии 
нижнего анастомоза, интраоперационной гастро-
скопии и проведению интраоперационного ретро-
градного бужирования нижнего анастомоза транс-
плантата.

В феврале 2014 г., согласно выписке, по дан-
ным рентгенографии трансплантата с контрастным 
веществом выявлено сужение нижнего анастомоза 
длиной 1 см без указания диаметра.

В сентябре 2014 г. у данной пациентки, 9 сен-
тября 2014 г. поступившей в торакальное отделе-
ние РДКБ (7 лет 5 мес), при осмотре выявлены де-
формация грудины в переднезаднем направлении, 
на протяжении всей грудины келоидный рубец 
на всем протяжении по средней линии, в области 
брюшной полости продольный келоидный рубец 
от мечевидного отростка до пупка. Рост – 115 см. 
Вес – 15 кг (гипотрофия 1–2 степени).

Проведено обследование. На рисунке 3 пред-
ставлена анатомия пациентки на момент обследо-
вания:

1. Фиброэзофагоскопия: эндоскоп под визу-
альным контролем свободно введен в пищевод. 
Культя пищевода длиной до 2–2,5 см, без воспале-
ния.

2. Колоноэндоскопия трансплантата: сли-
зистая трансплантата розовая, гладкая, складки 
в норме. Нижний анастомоз стенозирован до 2 мм, 
без воспаления.

3. Рентгеноскопия желудочно-кишечного 
тракта с контрастным веществом и оценкой пас-
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сажа (рис. 4): через колоэзофагостому по зонду 
введено 50 мл жидкой бариевой взвеси («БАР-
ВИПС»), дистальный конец зонда доведен 
до зоны нижнего анастомоза, где на этом уровне 
при тугом заполнении трансплантата пищевода 
определяется стеноз до 2–3 мм в диаметре про-
тяженностью около 7–8 мм с супрастенотическим 
расширением до 2 см. Сам трансплантат пищево-

да расположен загрудинно, не расширен, с чет-
кими ровными контурами. Кардия расположена 
обычно, смыкается. Далее при тугом заполнении 
желудка 150 мл жидкой бариевой взвесью желу-
дочно-пищеводный рефлюкс не определяется. 
Желудок уменьшен в размере, фиксирован с пере-
гибом, причем кардиальный и антральный отде-
лы желудка, а также луковица двенадцатиперст-
ной кишки в результате многократных операций 
на желудке расположены кзади. Луковица и на-
чальные ветви двенадцатиперстной кишки распо-
ложены ретрогастрально, не расширены. Пассаж 
контрастного вещества по ним не нарушен. Ду-
оденоеюнальный переход и начальные ветви то-
щей кишки расположены обычно, не расширены, 
рельеф слизистой перистый.

Через 1 ч на обзорной рентгенографии видно, 
что часть контрастного вещества находится в же-
лудке, остальная его часть равномерно контра-
стирует все петли тонкой кишки, расположенные 
обычно, не расширенные, рельеф слизистой пери-
стый.

Через 3 ч в желудке остается небольшое коли-
чество контрастного вещества, основное количе-
ство контрастного вещества распределено в дис-
тальных отделах тонкой и в начальном отделе 
толстой кишки.

Через 6 ч контрастированы восходящий, попе-
речно-ободочный и проксимальная часть нисходя-
щего отдела толстой кишки, помарки контрастного 

А Б В
Рис. 4. Рентгеноскопия трансплантанта с контрастом: А – контраст в трансплантанте; Б – зона стеноза; В – контраст из желудка проходит 
в двенадцатиперстную кишку, зона стеноза

Рис. 3. Схема порока у ребенка
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вещества в проекции прямой кишки расположены 
обычно, гаустрация кишки сохранена.

Через 9 ч отмечены помарки контрастного ве-
щества в тонкой кишке, все отделы толстой кишки 
контрастированы, расположены обычно, гаустра-
ция кишки сохранена. Пассаж по кишечнику удов-
летворительный.

После проведенной предоперационной под-
готовки, включающей инфузионную, антибакте-
риальную терапию и парентеральное питание, ре-
бенку выполнены пластика пищевода желудком, 
энтеростомия.

Релапаротомия, рестернотомия при выделении 
трансплантата прошли с большими техническими 
трудностями, обусловленными рубцовыми изме-
нениями трансплантата, последний в нескольких 
местах вскрыт и в связи с этим удален. Выделен 
и мобилизован желудок вместе с гастростомой, же-
лудок малого размера, последний поперечно рассе-
чен до малой кривизны и продольно сшит непре-
рывным швом для получения достаточной длины. 
Пилоромиотомия по Фреде. Мобилизация правого 
и левого куполов диафрагмы, наложен прямой эзо-
фагогастроанастомоз на шее. Подвесная энтеросто-
мия на первой петле тощей кишки с интубацией 

трубкой для кормления в послеоперационном пери-
оде. Дренаж в средостении. Назогастральный зонд.

На 4-е сутки после операции больная эксту-
бирована. На 5-е сутки переведена в отделение, 
где ей продолжена инфузионная, антибактериаль-
ная, симптоматическая терапии и начато корм-
ление в энтеростому по 50 мл гидролизованной 
смесью «Peptamen Junior Advance», адаптирован-
ной под потребности больного в критических со-
стояниях, через каждые 2–2,5 ч. На 6-е сутки уда-
лен дренаж из плевральной полости. На 9-е сутки 
в области средней трети грудины отмечены отек, 
гиперемия и припухлость мягких тканей. Полость 
вскрыта, из нее выделилась серозно-геморрагиче-
ская жидкость. В области шеи в зоне анастомоза 
отмечены отек и гиперемия кожи. При разведении 
краев раны выделилось серозно-геморрагическое 
отделяемое с примесью слюны. Назначена консер-
вативная и лазер-терапия. На 12-е сутки в средней 
трети грудины отделяемое скудное, тенденция к за-
живлению. В области шеи отмечено формирование 
точечного свища. Вес – 15,5 кг, продолжена физио-
терапия. На 13-е сутки сняты швы, Заживление по-
слеоперационных ран первичное. В области шеи 
сохраняется точечный свищ, отделяемое – слюна. 
Кормление в энтеростому пищеводным столом 
с сохранением энтерального питания и курсов 
ЛФК, лазеротерапии.

На 16-е сутки после операции выполнена рент-
геноскопия желудочно-кишечного тракта с кон-
трастным веществом, оценен пассаж (рис. 7): че-
рез зонд медленно введено 50 мл жидкой бариевой 
взвеси («БАР-ВИПС»). Трансплантат пищевода 
из желудка расположен за грудиной, вытянут в про-

Рис. 5. Отсроченный снимок через 9 ч

Рис. 6. Схема выпол-
ненной операции
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дольном направлении, размеры в поперечнике – 
около 5 см, при тугом заполнении с четкими ров-
ными контурами, свободно проходим для жидкой 
бариевой взвеси как в горизонтальном, так и в вер-
тикальном положении ребенка. Затеков контрастно-
го вещества нет. Ветви двенадцатиперстной кишки 
расположены центрально, а начальные ветви тощей 
кишки расположены слева от срединной линии, ре-
льеф их слизистой перистый. Пассаж контрастного 
вещества по ним не нарушен. Лечение продолжено, 
положительная динамика.

На 17-е сутки назогастральный зонд удален, 
сохраняется точечный свищ с тенденцией к за-
крытию. Вес – 15,6 кг. Кормление в энтеростому 
пищеводным столом до 1500 мл в сутки с сохране-
нием энтерального питания. На 28-е сутки после 
операции свищ в области шеи закрылся. Выпол-
нена рентгеноскопия с контрастным веществом. 
При контрастировании пищевода сначала 10 мл ли-
пиодола, а в дальнейшем жидкой бариевой взвесью 
(3 ст. л. «БАР-ВИПС»). Акт глотания не нарушен, 
эзофагогастроанастомоз не сужен, до 6 мм в диаме-
тре, наложен на уровне верхнего края Th2. Затеков 
контрастного вещества в трахею и в средостение 
нет. Трансплантат пищевода из желудка располо-
жен за грудиной, вытянут в продольном направле-
нии, с четкими ровными контурами. Антральный 
отдел желудка, луковица и начальные отделы ветви 
двенадцатиперстной кишки располагаются в груд-

ной полости, остальные отделы двенадцатиперст-
ной кишки расположены в брюшной полости, вы-
прямлены, расположены центрально. Начальные 
ветви тощей кишки расположены слева от средин-
ной линии, рельеф их слизистой перистый. Пассаж 
контрастного вещества по ним не нарушен. Через 
1 ч все контрастное вещество определяется в пет-
лях тощей кишки.

На 30-е сутки после операции вес ребен-
ка – 15,650 кг, основное кормление в энтеростому 
и плотной пищей через рот. Свища в области шеи 
нет. На контрольной фиброэзофагогастроскопии 
эндоскоп свободно введен в ротоглотку. Верхний 
анастомоз без признаков воспаления, свободно про-
ходим. Слизистая трансплантата (желудка) без при-
знаков воспаления. Привратник сомкнут. В лукови-
це двенадцатиперстной кишки без особенностей. 
Заключение: состояние после пластики пищевода 
желудком.

Выводы
Таким образом, пластическое восстановле-

ние пищевода остается актуальной проблемой 
реконструктивно-восстановительной хирургии. 
Оптимизация возможных вариантов эзофагопла-
стики в нестандартных ситуациях необходима, так 
как она позволяет решить проблему пластической 
хирургии пищевода индивидуально у каждого па-
циента.

А Б В
Рис. 7. Рентгеноскопия: А – зона анастомоза; Б – трансплпантант; В – двенадцатиперстная кишка
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ДЕМОНСТРАЦИЯ: «КЛИПИРОВАНИЕ АНЕВРИЗМЫ ОТКРЫТОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА 
У РЕБЕНКА 2 МЕС»

Разумовский А. Ю., Алхасов А. Б., Митупов З. Б., Феоктистова Е. В., Куликова Н. В., Нагорная Ю. В.
Кафедра детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Москва; Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Цели сообщения – представить крайне редкий 
вариант течения артериального протока и акценти-
ровать внимание специалистов на трудностях диф-
ференциального диагноза объемного образования 
средостения.

Аневризма открытого артериального протока 
(ОАП) – крайне редкое наблюдение. По данным 
различных авторов, данная патология встречается 
в 1–8,8% случаев среди всех детей с ОАП [1].

Изолированный, постоянно функционирую-
щий ОАП – одно из наиболее распространенных 
врожденных пороков сердца. Физиологически ар-
териальный проток закрывается в течение 48 ч по-
сле рождения (рис. 1).

Тактика ведения детей с ОАП – закрытие про-
тока. В нашей больнице при неэффективности 
медикаментозной терапии недоношенным детям 
с экстремально низкой массой тела, находящимся 
на искусственной вентиляции легких, выполняется 
клипирование ОАП через заднебоковой мини-то-
ракотомный доступ. Общее состояние таких па-
циентов не позволяет не только применять у них 
стандартную торакоскопическую технику клипи-

рования ОАП, но и осуществлять транспортиров-
ку в операционный блок. В связи с этим оператив-
ные вмешательства выполняются непосредственно 
в реанимационном зале. Детям старшего возраста 
операцию проводят торакоскопическим способом. 
С 2001 г. по настоящее время в ДГКБ № 13 им. 
Н. Ф. Филатова торакоскопически прооперировано 
87 детей, 220 новорожденных через заднебоковой 
мини-торакотомный доступ.

Аневризма артериального протока представляет 
мешкообразное расширение артериального протока. 
Опасность данной патологии состоит в повышен-

Рис. 1. Схема открытого арте-
риального протока
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ном риске тромбообразования, развития тромбоэм-
болии легочной артерии и разрыва аневризмы.

При аневризме ОАП хирургической тактикой 
является ее резекция при наличии следующих ус-
ловий:

1) возраст старше 1 мес;
2) патология соединительной ткани;
3) наличие признаков тромбоза аневризмы;
4) наличие сдавления соседних структур 

(бронхов, нервов) [2].
В отделение торакальной хирургии ДГКБ 

№ 13 им. Н. Ф. Филатова поступила девочка 2 мес 
с направляющим диагнозом бронхогенная киста.

Из анамнеза известно, что объемное образова-
ние средостения было заподозрено у ребенка в пе-
риоде новорожденности при выполнении рентге-
нографии органов грудной клетки. По данным КТ 
грудной полости, на уровне задних отделов левой 
доли вилочковой железы определяется образование 
округлой формы размерами 17×14×15 мм с тонкой 
капсулой, ровными контурами, повышенной плот-
ности. При внутривенном контрастном усилении 
описанное образование контрастное вещество 
не накапливает, а его капсула умеренно аккумули-
рует контрастное вещество (рис. 2).

Образование расценено как бронхогенная ки-
ста. Решено было выполнить торакоскопическую 
резекцию образования.

Ход операции. При торакоскопии в проекции 
артериального протока выявлено гладкое образова-
ние, огибающее возвратный нерв, диаметром 2 см. 
Выполнена диагностическая пункция образования, 
при которой патологического отделяемого не полу-
чено. Учитывая сложность локализации, принято 
решение перейти на открытую операцию. На ри-
сунке 3 представлена схема операции.

Выполнена заднебоковая торакотомия в IV 
межреберье слева. Образование выделено и взято 
на держалки. Макроскопически напоминает кисту 
в толще артериального протока. После перевязки 
протока образование вскрыто. Оно заполнено тром-
ботическими массами. После их удаления аневриз-
ма иссечена. Легочный и аортальный концы прото-
ка ушиты. Оставлен дренаж.

В послеоперационном периоде в течение 2-х 
суток девочка находилась в отделении реанимации. 
Проводилась антибактериальная, инфузионная те-
рапия. Дренаж удален на 3-и послеоперационные 
сутки.
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Рис. 2. КТ грудной полости с внутривенным контрастированием: 
1 – образование; 2 – бронх; 3 – аорта Рис. 3. Схема операции: А – схема до операции; Б – схема после 

операции: резекции аневризмы артериального протока
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12 июня 2015 г. исполнилось 60 лет доктору ме-
дицинских наук, профессору, заведующему кафе-
дрой детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
МЗ РФ, главному детскому хирургу Департамента 
здравоохранения г. Москвы, главному детскому 
хирургу Центрального федерального округа РФ, 
заведующему отделением торакоабдоминальной 
хирургии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова, врачу 
высшей категории Александру Юрьевичу 
Разумовскому.

А. Ю. Разумовский родился в г. Клинцы Брян-
ской области в семье служащих. В 1978 г. он окон-
чил педиатрический факультет 2-го МОЛГМИ им. 
Н. И. Пирогова, в 1979 г. – интернатуру по детской 
хирургии, после чего работал врачом-ординатором 
торакального отделения ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова. В 1983 г. поступил в очную аспирантуру 
на кафедру детской хирургии 2-го МОЛГМИ им. 
Н. И. Пирогова, руководимую академиком РАМН 
Ю. Ф. Исаковым.

В 1987 г. Александр Юрьевич защитил канди-
датскую диссертацию «Антирефлюксная защита 
трансплантата при эзофагопластике», а в 1995 г. – 
докторскую диссертацию «Хирургическое лечение 
портальной гипертензии у детей».

С 1995 г. А. Ю. Разумовский руководит от-
делением торакоабдоминальной хирургии ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова, а с 1996 г. он совмеща-
ет эту деятельность с научной работой, будучи 
профессором кафедры детской хирургии РГМУ. 
В 2012 г. профессор А. Ю. Разумовский избран 
по конкурсу на должность заведующего кафе-
дрой детской хирургии РГМУ. С октября 2008 г. 
профессор А. Ю. Разумовский назначен главным 
детским хирургом Департамента здравоохранения 
г. Москвы.

В сферу научно-практической деятельности 
А. Ю. Разумовского входят торакоабдоминальная 
хирургия, хирургия печени и желчных путей, сосу-
дистая хирургия и эндохирургия.

А. Ю. Разумовский – автор многих уникальных 
операций на органах грудной и брюшной полости 
у детей с применением эндоскопической техники. 
С его непосредственным участием сформирова-

лось новое направление детской хирургии – эндо-
скопическая торакальная хирургия.

Ежегодно в руководимом им отделении то-
ракоабдоминальной хирургии получают высоко-
квалифицированную медицинскую помощь более 
2500 детей, причем не только жители Москвы, 
но и дети с хирургической патологией из всех реги-
онов РФ. В отделении выполняется более 600 опе-
раций с применением самых современных методов 
диагностики и лечения: экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации, лазерной и реконструктив-
но-пластической хирургии, рентгеноэндоваскуляр-
ной хирургии и других.

А. Ю. Разумовским разработаны, модернизиро-
ваны и успешно внедрены в практику новые хирур-
гические вмешательства и методы лечения у детей: 
пластика глотки и пищевода свободным сегментом 
тонкой кишки при его непроходимости, экстирпа-

Профессор А.Ю. Разумовский
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ция пищевода с одномоментной колоэзофагопла-
стикой, пластика пищевода желудком с проведени-
ем трансплантата в переднем средостении, методика 
бужирования пищевода по струне-проводнику, усо-
вершенствована тактика лечения детей с ожогами 
пищевода и его пептическими стенозами.

А. Ю. Разумовским разработана программа хи-
рургического лечения детей с портальной гипертен-
зией, впервые широко внедрен в практику мезопор-
тальный шунт. Впервые в нашей стране выполнены 
и успешно применяются операция аутотрансплан-
тации почек у детей с протяженным поражением 
мочеточников и пластика почечных артерий с ис-
пользованием аутоартериальных вставок.

Поистине огромный вклад внесен Алексан-
дром Юрьевичем в практику торакоскопической 
хирургии: разработаны и внедрены техника опе-

рации лапароскопической фундопликации, мини-
инвазивного и торакоскопического клипирования 
функционирующего артериального протока у ново-
рожденных, в том числе с низкой и экстремально 
низкой массой тела, торакоскопические операции 
при объемных образованиях средостения и легких, 
торакоскопическая тимэктомия при миастении, 
операции торакоскопического эзофаго-эзофагоана-
стомоза при атрезии пищевода, торакоскопические 
резекции легких, торакоскопические вмешатель-
ства при диафрагмальных грыжах у новорожден-
ных, в том числе с использованием синтетического 
материала. Он впервые выполнил операцию то-
ракоскопического рассечения сосудистого кольца 
при компрессионных стенозах трахеи.

А. Ю. Разумовскому принадлежит приоритет 
в хирургическом лечении сужений гортани у детей, 
стентировании гортани при ее пластике. Он впер-
вые в России провел операции скользящей трахео-
пластики с использованием искусственного кро-
вообращения и экстракорпоральной мембранной 
оксигенации.

А. Ю. Разумовский – блестящий сосудистый 
хирург, он впервые выполнил операции протезиро-
вания аорты при ее коарктации в брюшном отделе, 
разделения аортовенозных свищей, пластики чрев-
ного ствола.

В хирургии грудной клетки А. Ю. Разумов-
ским предложен целый ряд оригинальных опера-
ций по резекции первого ребра из подмышечного 
доступа, торакопластики при килевидной дефор-
мации груди, им усовершенствована и внедрена 
минимально инвазивная торакопластика по Нассу 
при воронкообразной деформации грудной клетки.

В 2003 г. бригадой хирургов и анестезиоло-
гов под руководством А. Ю. Разумовского впервые 
в мире выполнена успешная операция разделения 

Главный хирург ДЗ г. Москвы профессор А.С. Ермолов 
и главный детский хирург ДЗ г. Москвы профессор 

А.Ю. Разумовский

А.Ю. Разумовский в операционной

На обходе в отделении реанимации ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова
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сиамских близнецов с крайне сложной анатомией 
порока.

А. Ю. Разумовский – автор 5 патентов, более 
500 научных работ, среди них 22 монографии, ру-
ководств для врачей и учебников для студентов. 
Под его руководством и научным консультировани-
ем защищено 26 диссертаций, из них 7 докторских.

А. Ю. Разумовский – неоднократный лауреат 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова за лучшую научно-ис-
следовательскую работу года, дважды лауреат премии 
имени С. Д. Терновского РАМН, лауреат премии Пра-
вительства Российской Федерации, трижды лауреат 
Национальной премии «Призвание» в номинации 
«Лучшим врачам России», по итогам 2011 г. А. Ю. Раз-
умовский признан лучшим детским хирургом России.

Коллектив кафедры детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
и ГБУЗ ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова сердечно поздравляет 

А. Ю. Разумовского с юбилеем и от всей души желает ему так же 
высоко держать и нести знамя российской детской хирургии, 

как и в прежние годы. Здоровья, творческих сил, долголетия и удачи!

Поздравляем!

Наряду с научной и практической деятельно-
стью А. Ю. Разумовский ведет огромную обще-
ственную работу, будучи председателем прези-
диума Российской ассоциации детских хирургов, 
членом правления Российской ассоциации хи-
рургов-гастроэнтерологов, членом Европейской 
ассоциации детских хирургов, членом редакци-
онной коллегии журналов «Детская хирургия», 
«Вопросы практической педиатрии и неонато-
логии», «Российский вестник детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии», «Анналы хи-
рургии».

Свой юбилей Александр Юрьевич встречает 
в расцвете творческих сил, полный энергии и же-
лания работать.
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29 мая 2015 г. исполнилось 70 лет со дня рожде-
ния и 47 лет научной и практической деятельности 
Виктора Александровича Тараканова – 
доктора медицинских наук, профессора, заслужен-
ного врача Российской Федерации, заслуженного 
деятеля наук Республики Адыгея, члена-корреспон-
дента МАНВШ, заведующего кафедрой хирургиче-
ских болезней детского возраста ГБОУ «Кубанский 
государственный медицинский университет».

В. А. Тараканов родился в семье рабочего. По-
сле окончания 2-го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова 
Виктор Александрович по распределению уехал 
в Узбекскую ССР, где с 1967 по 1970 г. работал 
педиатром во Детской поликлинике № 2 г. Карши. 
Затем в течение года он работал детским хирур-
гом и был главным педиатром Сердобского района 
Пензенской области. С 1971 по 1975 г. продолжил 
свое профессиональное образование сначала в кли-
нической ординатуре, затем в очной аспирантуре 
на базе кафедры детской хирургии 2-го МОЛГМИ 
им. Н. И. Пирогова и под руководством академика 
АМН СССР Ю. Ф. Исакова защитил кандидатскую 
диссертацию «Хирургическая тактика в лечении 
грыж пупочного канатика».

Дальнейшая профессиональная деятельность 
В. А. Тараканова с 1975 г. и по сегодняшний день 
связана с Кубанским государственным медицин-
ским университетом. Начав в нем работу ассистен-
том, в 1984 г. он возглавил коллектив кафедры хи-
рургических болезней детского возраста. В 1990 г. 
Виктор Александрович защитил докторскую дис-
сертацию «Активный метод лечения ран и гнойно-
воспалительных процессов мягких тканей у детей».

С именем В. А. Тараканова связано разви-
тие на Кубани таких приоритетных направлений 
детской хирургии, как проблема гнойной хирур-
гической инфекции, хирургической коррекции 
врожденных пороков развития, детской колопрок-
тологии, урологии, онкологии, хирургии эндокрин-
ной системы.

Научные интересы В. А. Тараканова много-
гранны. Им опубликовано свыше 450 печатных 
работ на международном, центральном и местном 
уровне, получено 5 авторских свидетельств на изо-

бретения, внедрено 18 рационализаторских предло-
жений. В практическое здравоохранение внедрено 
более 140 лечебно-диагностических методик, вы-
пущено 23 учебно-методических пособия для вра-
чей и студентов по актуальным вопросам детской 
хирургии, изданы 2 монографии по наиболее важ-
ным разделам детской хирургии, создано 27 учеб-
ных тематических фильмов, защищены 2 доктор-
ские и 9 кандидатских диссертаций. Все результаты 
научных исследований нашли широкое примене-
ние в клинической практике.

Наряду с научной и практической деятельно-
стью В. А. Тараканов активно занимается обще-
ственной и организаторской деятельностью. Долгие 
годы он был деканом педиатрического факультета 
Кубанского медицинского университета, главным 
внештатным детским хирургом Департамента здра-
воохранения Краснодарского края, куратором дет-
ской хирургической службы Республики Адыгея. 
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В. А. Тараканов является членом ученого совета 
КГМУ и 2-х специализированных диссертацион-
ных советов, председателем Краснодарского регио-
нального отделения ООО «Российская ассоциация 
детских хирургов», членом редакционной коллегии 
журнала «Детская хирургия».

Крупный клиницист и ученый – В. А. Тарака-
нов внес значительный вклад в развитие детской 
хирургической службы на Кубани и в Адыгее. 
Многие его ученики занимаются научной и прак-
тической деятельностью, стали руководителями 
крупных медицинских учреждений, специализиро-
ванных отделений детской хирургии, организатора-
ми здравоохранения.

Трудолюбие и самоотверженный труд дет-
ского хирурга, педагога и ученого, организатора 

здравоохранения и общественного деятеля сни-
скали Виктору Александровичу уважение и лю-
бовь не только коллег, но и студентов, пациентов 
и их родителей. Большое внимание Виктор Алек-
сандрович уделяет развитию студенческой науки. 
В апреле 2015 г. профессор В. А. Тараканов стал 
лауреатом премии имени Вахтанга Панкратови-
ча Немсадзе. За личный вклад в науку и развитие 
детской хирургической службы Краснодарского 
края и Адыгеи В. А. Тараканов награжден меда-
лью «За выдающийся вклад в развитие Кубани», 
удостоен звания «Заслуженный деятель науки Ре-
спублики Адыгея».

70-летний юбилей В. А. Тараканов встретил 
полным сил, желанием идти только вперед. Идти 
самому и вести за собой.

Коллектив Кубанского государственно медицинского университета, 
сотрудники Детской краевой клинической больницы, Министерство 

здравоохранения Краснодарского края, детские хирурги Кубани 
и Адыгеи поздравляют В. А. Тараканова с юбилеем  

и желают ему здоровья, дальнейших творческих побед, 
профессионального долголетия и личного счастья.

Поздравляем!
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75-летием
КОЖЕВНИКОВА Владимира Афанасьевича – профессора кафедры детской хирургии Алтайского 

государственного медицинского университета, лауреата премии им. С. Д. Терновского, профессора, д.м.н.

70-летием
ТАРАКАНОВА Виктора Александровича – заведующего кафедрой детской хирургии Кубанского 

государственного медицинского университета, лауреата премии им. В. П. Немсадзе, профессора, д.м.н.

65-летитем
ЕРЫШЕВА Леонида Борисовича – детского хирурга-уролога областной детской клинической 

больницы г. Владимира, главного детского уролога-андролога Владимирской области.
СОЛОДОВНИКОВА Петра Николаевича – доцента кафедры детской хирургии медицинского 

института Якутского государственного университета, к.м.н.
60-летием

АМЧЕСЛАВСКОГО Валерия Генриховича – руководителя отделения анестезиологии-реани-
матологии НИИ неотложной детской хирургии и травматологии Департамента здравоохранения г. Мо-
сквы, профессора, д.м.н.

КАПИТОНОВА Бориса Дмитриевича – заведующего отделением анестезиологии-реаниматоло-
гии Детской областной клинической больницы г. Твери, главного детского анестезиолога-реанимато-
лога Тверской области.

КРУГЛОГО Владимира Игоревича – детского хирурга, члена Совета Федерации Федерального 
Собрания Российской Федерации, к.м.н.

ОМУРБЕКОВА Талантбека Орокуловича – заведующего кафедрой детской хирургии Кыргыз-
ской государственной медицинской академии, профессора, д.м.н.

РАЗУМОВСКОГО Александра Юрьевича – главного детского хирурга Департамента здравоох-
ранения г. Москвы, главного детского хирурга Центрального федерального округа РФ, заведующего 
отделением торакоабдоминальной хирургии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова, врача высшей категории, 
профессора, заведующего кафедрой детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, д.м.н.

СТЕПЫКИНА Николая Павловича – заведующего детским хирургическим отделением Цен-
тральной городской больницы г. Королёва Московской области.

ФИЛАТОВА Андрея Ивановича – главного детского уролога-андролога Челябинской области.
ФОМИНА Алексея Алексеевича – заведующего травматологическим отделением областной дет-

ской клинической больницы г. Орла, главного детского ортопеда-травматолога Орловской области, от-
личника здравоохранения РФ.

50-летием
ДЖЕЛИЕВА Игоря Шамильевича – заведующего кафедрой детской хирургии Северо-Осетин-

ской государственной медицинской академии, профессора, д.м.н.
ЗУРБАЕВА Нодари Темуровича – главного научного сотрудника НИИ хирургии детского возраста 

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, д.м.н.
ЛЕЩЁВА Сергея Александровича – детского хирурга ДКБ № 4 г. Новокузнецка Кемеровской области.
КОПАНЬ Глеба Анатольевича – заведующего детским хирургическим отделением клинической боль-

ницы скорой медицинской помощи № 7 г. Волгограда, главного детского хирурга Волгоградской области.
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Т Р Е Б О В А Н И Я

К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ В ЖУРНАЛ
«РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии»

(Составлено на основе «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы», – International committee of medical 
journal editors. Uniforms requirements of manuscripts submitted to biomedical journals. Ann. Intern. Med., 199-126: 36-47)

Редакция не рассматривает рукописи, не соответствую-
щие требованиям. Работы, которые уже были опубликованы в 
других журналах (сборниках трудов), принимаются к рассмо-
трению только при наличии письменного согласия главного ре-
дактора соответствующего издания. При направлении статьи в 
редакцию следует руководствоваться следующими правилами.

1. Статья должна быть напечатана и/или отформатирована в 
виде файла с расширением DOC (Microsoft Word) через двой-
ной интервал на бумаге формата А4 (210 х 297 мм), ориента-
ция книжная. 
Размеры полей: верхнее – 25 мм, нижнее – 25 мм, левое – 35 
мм, правое – 25 мм. При наборе на компьютере используется 
шрифт Times New Roman Cyr размером 14 пунктов, черного 
цвета, выравнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Отступ первой строки абзаца – 15 мм. 
В редакцию представляются: электронный вариант статьи на 
диске и два печатных экземпляра статьи.

2. На 1-й странице указываются фамилия автора (авторов), 
инициалы, название статьи, полное название и адрес учреждения, 
направившего статью. Если авторы статьи работают в разных 
организациях, необходимо с помощью меток соотнести каждого 
автора с его организацией. Кроме того должна быть контактная 
информация каждого автора, включающая ученую степень, зва-
ние, должность, электронный адрес и/или номер телефона.

3. Статья визируется руководителем учреждения, к ней при-
лагается сопроводительное письмо на бланке учреждения, из ко-
торого выходит статья. Последняя страница текста статьи в обя-
зательном порядке подписывается всеми авторами, с указанием 
имени, отчества и фамилии, почтового адреса, телефона и факса 
(служебного или домашнего) и/или адреса электронной почты.

4. Рекомендуемый объем оригинальной работы не должен 
превышать 12 страниц машинописного текста, заметок из прак-
тики – 5, лекций – 15, обзора литературы – 20, рецензий, обсуж-
дений и комментариев – 3 страниц. При подготовке материалов 
рекомендуется использовать последние данные (за 5–6 лет), в 
обзорах ограничивать библиографический список 50 источни-
ками и минимально цитировать собственные работы.

5. Объем графического материала – минимально необходи-
мый. Если рисунки ранее уже публиковались, необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение 
на их воспроизведение от держателя прав на публикацию. Рисун-
ки и схемы желательно дублировать в электронном виде (файлы с 
расширением TIFF, BMP, JPEG, PPT и др.). На отдельном листе 
прилагаются подписи к рисункам в порядке их нумерации.

6. План построения оригинальных статей следующий: «Введе-
ние», «Материалы и методы*, «Результаты», «Обсуждение* (допу-
скается объединение двух последних разделов в один – «Результа-
ты и обсуждение»), «Выводы» (по пунктам) и «Литература».

7. В разделе «Материалы и методы» следует четко описать 
организацию данного исследования (дизайн). При необходи-

мости указывается использованная аппаратура, а также между-
народные наименования, дозы и способы введения применен-
ных лекарственных средств.

8. Описание процедуры статистического анализа включает 
полный перечень всех использованных статистических методов.

9. Реферат объемом не более 150 слов должен обеспечить 
понимание основных положений статьи. Он должен быть струк-
турированным и содержать следующие разделы: цель исследо-
вания, место его проведения, организация (дизайн), больные, 
вмешательства, методы исследования, основные результаты, за-
ключение. Под рефератом помещаются от 3 до 6 ключевых слов.

10. Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные для чтения. Данные таблиц должны соответ-
ствовать цифрам в тексте. Не следует повторять в тексте все 
данные из таблиц и иллюстраций.

11. Место, где в тексте должен помещаться рисунок, следует 
отметить квадратом на полях. Фотографии (черно-белые или 
цветные) должны быть контрастными, размером 9 х 12 см. Фо-
тографии с рентгенограмм даются в позитивном изображении.

12. При обработке материала используется система единиц 
СИ. Сокращения отдельных слов, терминов (кроме общепри-
нятых) не допускаются. Не следует использовать аббревиату-
ры в названии статьи и в резюме. Полный термин, вместо ко-
торого вводится сокращение, должен предшествовать первому 
упоминанию этого сокращения в тексте.

13. При составлении списка литературы необходимо руко-
водствоваться требованиями ГОСТ 7.1‑84 (Библиографиче-
ское описание документа: Общие требования и правила со-
ставления), а также дополнениями к основному стандарту 
ГОСТ 7.80‑2000 «Библиографическая запись. Заголовок: Об-
щие требования и правила составления». Библиографические 
ссылки в тексте статьи даются в квадратных скобках номерами 
в соответствии со списком литературы, в котором в алфавит-
ном порядке перечисляются сначала отечественные, затем за-
рубежные авторы. При описании книг указываются фамилия 
и инициалы автора, полное название работы, место и год из-
дания, количество страниц. Для журнальных статей – фамилия 
и инициалы автора, полное название статьи, название журнала, 
год, том, номер, страницы «от» и «до». Для диссертаций – фа-
милия и инициалы автора, полное название работы, докторская 
или кандидатская, год, место издания.

14. Редакция оставляет за собой право редактирования ста-
тей, а также изменения стиля оформления, не оказывающих 
влияния на содержание.

Статьи следует направлять по адресу: 
123001, г. Москва, Садовая‑Кудринская ул., д. 15, к. 3
e‑mail: vestnik@childsurgeon.ru
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Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

У К А Ж И Т Е  К О Л И Ч Е С Т В О  Н О М Е Р О В :

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии

Подписаться на журнал можно, отправив заполненный и оплаченный 
в любом отделении Сбербанка бланк по адресу:
123001, Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3

или по электронной почте e-mail: vestnik@childsurgeon.ru  в отсканированном виде.

□ 2 номера (полугодовая) простой бандеролью = 500 руб.
□ 2 номера (полугодовая) заказной бандеролью = 575 руб.
□ 4 номера (годовая) простой бандеролью = 1000 руб.
□ 4 номера (годовая) заказной бандеролью = 1150 руб.



146

2015 Том V, № 2

П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии






