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Abstract
The study evaluated the dynamics of the glo-

merular filtration rate (GFR) of renal transplant 
in children after donor kidney transplantation 
in the early and late postoperative period. The 
GFR of a donor kidney in the postoperative pe-
riod after transplantation was found an average 
as 68.5±22.3 ml/min . Further, the figure changes 
at a rate of 1.7 ml / min per month. Postoperative 
graft function aggravation is primarily depended 
on the age of the recipient. Duration of pre-trans-
plantation renal replacement therapy had did not 
affect on renal function recovery in the postoper-
ative period. The children treated with peritoneal 
dialysis before transplantation had a higher GFR 
values after surgery then children treated with he-
modialysis. These differences were leveled in a 
year. 

Key words: kidney transplantation, children, 
glomerular filtration rate, postoperative period, he-
modialysis

Резюме
В  исследовании оценивали динамику скоро-

сти клубочковой фильтрации (СКФ) почечного 
трансплантата у детей после пересадки донорской 
почки в  раннем и  отдаленном послеоперацион-
ных периодах. Установлено, что  через 1 мес по-
сле трансплантации почки СКФ у детей в среднем 
составляет 68,5±22,3 мл/мин. В дальнейшем этот 
показатель меняется со  скоростью 1,7 мл/мин 
в  месяц. Послеоперационное ухудшение функ-
ции трансплантата в  первую очередь зависит 
от  возраста реципиента. Продолжительность на-
хождения пациента на  заместительной почечной 
терапии до  трансплантации не  влияет на  восста-
новление ренальной функции в  послеоперацион-
ном периоде. Дети, получавшие перитонеальный 
диализ до  трансплантации, имели более высокие 
значения СКФ после операции, в  отличие от  де-
тей, находившихся на  гемодиализе. Через 12 мес 
эти различия нивелировались.

Ключевые слова: трансплантация почки, 
дети, скорость клубочковой фильтрации, послео-
перационный период, гемодиализ

Morozov Yu.A., Marchenko T.V., Goncharova A.V., Doletskaya L.G.
FUNCTION OF THE KIDNEY TRANSPLANT AT CHILDREN IN THE EARLY 
AND LATE POSTOPERATIVE PERIODS
Federal state budgetary scientific institution «Petrovsky National Research Centre of Surgery», Moscow

ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», Москва

Морозов Ю.А., Марченко Т.В., Гончарова А.В., Долецкая Л.Г.

ФУНКЦИЯ ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА У ДЕТЕЙ В РАННИЕ 
И ОТДАЛЕННЫЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ СРОКИ

Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) – серьез-

ная проблема современного здравоохранения. 
При  снижении скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) <  15  мл/мин в  качестве основных 
методов лечения пациентов применяют диализ 
(перитонеальный диализ, гемодиализ) или транс-
плантацию донорской почки (трупной или  род-
ственной).

По данным F. K. Port и соавт., в 2006 г. в США 
более 340 тыс. человек находились на программном 
гемодиализе по поводу терминальной стадии ХБП, 
и в течение года к ним добавились около 106 тыс. 
новых больных [14].

К концу 2011  г. в России заместительную по-
чечную терапию (ЗПТ) получали 28 548  больных 
с терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности. Темп прироста больных в  2011  г. 
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по  отношению к  предыдущему году составил 
8,7%. В то же время в России на диализе находи-
лось 184  ребенка (6,9  больных на  1  млн детского 
населения), 249 детей были с трансплантированной 
почкой, что  соответствовало 16,3  больных, полу-
чавших ЗПТ, на 1 млн детского населения. Суммар-
ная обеспеченность ЗПТ детей, а также доля детей 
с  трансплантированной почкой в  нашей стране 
по‑прежнему существенно ниже, чем в странах Ев-
ропы и США [1].

Хирургический способ лечения почечной недо-
статочности повышает выживаемость и  улучшает 
качество жизни больных, а также имеет неоспори-
мые экономические и физиологические преимуще-
ства перед ЗПТ.

Несмотря на  прогресс в  трансплантологии, 
остается разрыв между числом больных с  терми-
нальной стадией ХБП и количеством выполняемых 
пересадок почки. В Российской Федерации в 2014 г. 
в листе ожидания трансплантации почки числилось 
4636 реципиентов, это 16% от 29  тыс. пациентов, 
находящихся на диализе [2]. Для преодоления де-
фицита органов были пересмотрены и расширены 
критерии отбора посмертного донорства [7]. Коли-
чество эффективных живых доноров предлагается 
расширить за счет преодоления иммунологических 
барьеров [5].

Данные литературы в  отношении функции 
пересаженной почки у детей весьма противоречи-
вы. Так, А. С. Никоненко и соавт. приводят данные 
о  функции трансплантированной почки у  детей 
на  основании уровней креатинина и  мочевины 
в крови, не указывая значений СКФ [6]. M. Wigger 
и соавт. (2001) приводят данные о том, что через год 
после трансплантации почки у детей СКФ состави-
ла 88,0±24,0 мл/мин, а ее снижение до 68,0±29,0 мл/
мин отмечалось через 4  года после операции 
[17]. В  работе L.  Pape и  соавт. (2006) было пока-
зано, что  5‑летняя функция пересаженной почки 
у реципиентов моложе 16 лет сохранялась лучше, 
чем у лиц более старшего возраста [13]. При этом 
авторы сообщают, что СКФ через год после транс-
плантации в среднем составляла 69,0±23,0 мл/мин, 
что  значительно ниже, чем  по  данным M.  Wigger 
и  соавт. (2001) [17]. Я. Г.  Мойсюк, А. И.  Сушков 
и соавт. к факторам, негативно влияющим на отда-
ленные результаты родственной трансплантации, 
относят уровень креатинина крови >130  ммоль/л 
при выписке пациента из клиники [4].

Цель работы – оценить динамику СКФ почеч-
ного трансплантата у детей после трансплантации 
донорской почки в раннем и отдаленном послеопе-
рационных периодах.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты транспланта-

ции донорской почки у  55  детей. Характеристика 
пациентов приведена в табл. 1.

Во  время подготовки больного к  трансплан-
тации почки проводилась базисная консерватив-
ная терапия в соответствии с основной патологи-
ей. В послеоперационном периоде все пациенты 
одновременно с  иммуносупрессией получали 
гипотензивную и  гастропротективную терапию, 
а  также препараты эритропоэтинового ряда, ан-
тибактериальные и  противовирусные средства 
по показаниям.

Трансплантация родственной почки от донора, 
несовместимого по  системе АВ0, была проведена 
5 (9,1%) детям. Этим реципиентам перед операцией 
проводили плазмаферез. Продолжительность курса 
определяли по ответной реакции со стороны титра 
анти-А- и анти-В-антител (от 3 до 12 сеансов).

В  раннем послеоперационном периоде дис-
функция трансплантата характеризовалась по-
вышением уровня креатинина сыворотки крови. 
Олигоанурия выявлена у  8  (14,5%) пациентов. 
Трансплантатэктомия в  связи с  утратой функции 
почки выполнена двум пациентам через 4 и 11 мес.

В сыворотке крови определяли концентрацию 
креатинина (мкмоль/л), СКФ рассчитывали по фор-
муле Морриса [12]:

СКФ, мл/мин = (40×рост, см)/креатинин крови, 
мкмоль/л.

Функцию почек оценивали до, на 1‑е и 10‑е сут-
ки после операции, а также через 3, 6, 12 мес после 
трансплантации. Данные представлены как  M±σ. 
Результаты исследования обработаны непараме-
трическими методами статистического анализа 
с применением критерия Манна – Уитни для неза-
висимых выборок и  критерия Вилкоксона для  за-
висимых групп. Взаимосвязь между параметрами 
оценивали с  помощью корреляционного анализа 
с  указанием коэффициента корреляции Спирмена 
(R) и его уровня значимости (р). Различия считали 
достоверными при уровне значимости р < 0,05.
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Результаты исследования
В  подавляющем числе случаев причиной раз-

вития V стадии ХБП и началом ЗПТ (табл. 1) ста-
ли туболоинтерстициальные и  кистозная болезни 
почек, хронический гломерулонефрит и  нефроти-
ческий синдром. 44  (80%) пациента до  операции 
находились на ЗПТ. У 20% детей до операции диа-
лиз не применяли. У 56,8% реципиентов продолжи-
тельность ЗПТ до трансплантации почки не превы-
шала 1 года.

До операции функция почек характеризовалась 
низкой СКФ (рис. 1). На  1‑е сутки после транс-
плантации донорской почки регистрировалось до-
стоверное возрастание СКФ до  42,5±27,8  мл/мин. 
Значимое увеличение СКФ продолжалось до  10‑х 
суток. Дальнейшее увеличение СКФ на  протяже-
нии 6  мес достоверно не  изменялось, оставаясь 
на уровне 66–68 мл/мин. Через 12 мес после опе-
рации зарегистрировано снижение величины СКФ 
на 11,5% по сравнению с максимальными ее значе-
ниями.

Из  представленных данных (табл. 2) видно, 
что СКФ >90 мл/мин в первые 3 мес после транс-
плантации донорской почки отмечалась у  каждо-
го пятого пациента. К  6‑му месяцу доля больных 
с  СКФ >90  мл/мин уменьшилась вдвое. II и  III 

10,3

42,5*

66,8* 68,5 67,9 65,8
60,6*
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Рис. 1.  Динамика скорости клубочковой фильтрации у детей по-
сле трансплантации почки
* – р<0,05 – различия достоверны по сравнению с предыдущим 
этапом.

Таблица 1.  Общая характеристика реципиентов

Всего детей:
мальчики
девочки

55 (100%)
32 (58,2%)
23 (41,8%) 

Возраст (лет):
средний 
минимальный
максимальный

7,49±4,6 (0,6)
1 год
17 лет

Трансплантация почки:
родственная
трупная

44 (80%)
11 (20%) 

Исходная патология:
хронический гломерулонефрит
кистозная болезнь почек
гипоплазия почек двусторонняя
острый гломерулонефрит
острая почечная недостаточность
при хронической почечной недостаточности
тубулоинтерстициальные болезни почек
синдром Шимке
нефротический синдром
гемолитико-уремический синдром
цистиноз нефропатический ранний
врожденные аномалии мочевой системы

10 (18,2%)
12 (21,8%)
2 (3,6%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)
13 (23,6%)
1 (1,8%)
10 (18,2%)
3 (5,5%)
1 (1,8%)
1 (1,8%) 

Предшествующая заместительная почечная терапия:
гемодиализ
перитонеальный диализ
без заместительной почечной терапии

16 (29,1%)
28 (50,9%)
11 (20%) 

Продолжительность заместительной почечной терапии до трансплантации почки:
менее 1 года
более 1 года

(n=44)
25 (56,8%)
19 (43,2%) 
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времени увеличилась с 7,28% через 1 мес до 12,73% 
к 12 мес. наблюдения.

Надо отметить, что у детей после транспланта-
ции почки от  родственного донора восстановление 
ее функций происходило быстрее, чем транспланта-
та от умершего человека (рис. 2). Однако эти разли-
чия были недостоверны на всех этапах исследования.

Влияние продолжительности ЗПТ до  транс-
плантации донорской почки на восстановление ее 
функций в  послеоперационном периоде представ-
лено в табл. 3.

Через 12  мес после операции более высокая 
СКФ наблюдалась у  детей, находившихся на  диа-
лизе более длительное время. Однако эти различия 
не  носили достоверного характера (р>0,05). Дли-
тельность ЗПТ до операции не влияла на скорость 
восстановления почечной функции в  послеопера-
ционном периоде.

Выявлено влияние предшествующего вида 
ЗПТ (гемо- или перитонеальный диализ) на восста-

стадии ХБП через 1  мес после трансплантации 
регистрировались у  39  (79,99%) пациентов, через 
12 мес – у 44 (80%).

Доля больных с  неудовлетворительной функ-
цией трансплантата (СКФ <30 мл/мин) с течением 

Таблица 2.  Распределение реципиентов в послеоперационном периоде в зависимости от функциональной способности трансплантированной 
почки, % больных

Период
СКФ, мл/мин

>90 60–89 30–59 15–29 <15

1 мес 12 (21,82%) 26 (47,26%) 13 (23,64%) 2 (3,64%) 2 (3,64%) 

3 мес 10 (18,18%) 26 (47,26%) 14 (25,46%) 3 (5,46%) 2 (3,64%) 

6 мес 5 (9,09%) 28 (50,90%) 16 (29,09%) 3 (5,46%) 3 (5,46%) 

12 мес 4 (7,27%) 23 (41,82%) 21 (38,18%) 4 (7,27%) 3 (5,46%) 

Таблица 3.  Функции трансплантированной почки у детей в зависимости от длительности заместительной почечной терапии до операции (M±σ)

Период До 1 года Более 1 года р

Исход 9,8±3,7 9,5±4,1 0,86

1 сут 45,7±25,6 35,2±24,8 0,19

10 сут 71,5±23,8 61,6±33,1 0,25

1 мес 68,3±20,0 72,8±23,9 0,49

3 мес 67,2±18,8 73,6±23,9 0,41

6 мес 62,3±19,9 66,5±26,5 0,62

12 мес 56,4±21,1 69,1±20,7 0,085
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Рис. 2.  Динамика восстановления ренальной функции после 
родственной и трупной трансплантации почки у детей
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новление почечной функции (рис. 3). Через 1 мес 
после трансплантации пациенты, находившиеся 
на перитонеальном диализе, обладали более высо-
кими показателями СКФ по  сравнению с  детьми, 
находящимися на гемодиализе (р<0,05). Достовер-
ные различия СКФ сохранялись и на последующих 
этапах исследования.

Было выявлено, что скорость изменения СКФ 
в группе пациентов, находившихся на перитонеаль-
ном диализе, была достоверно выше, чем в группе па-

циентов с гемодиализом (2,63±0,54 и 1,79±0,68 мл/
мин в месяц соответственно, р=0,00019).

В исследовании была проанализирована функ-
ция трансплантата в  группах пациентов с  ЗПТ 
и без ЗПТ до операции. На всех исследуемых эта-
пах значимых различий по уровню СКФ не выяв-
лено. Та же тенденция была отмечена в отношении 
скорости изменения СКФ в  послеоперационном 
периоде.

Динамика СКФ при  трансплантации почки 
от донора, несовместимого по системе АВ0, пред-
ставлена на рис. 4.

После трансплантации почки от донора, не со-
вместимого по  АВ0‑системе, достоверных разли-
чий величин СКФ в  послеоперационном периоде 
не отмечено (р>0,05).

10  (18,2%) пациентов были оперированы 
в посттрансплантационном периоде в связи с воз-
никшими послеоперационными осложнениями. 
Функция почки в данной группе через 6 и 12 мес 
не отличалась от уровня СКФ пациентов, не имев-
ших вмешательств (табл. 4).

Скорость восстановления функции почки была 
выше у пациентов без оперативного вмешательства 
в  посттрансплантационном периоде, однако эти 
различия не носили достоверного характера.

Таблица 4.  Скорость клубочковой фильтрации у оперированных и неоперированных пациентов в послеоперационном периоде

Этапы Без операции (n=45) Операция
(n=10) р

6 мес 67,2±18,8 59,2±33,8 0,39

1 год 61,8±20,4 55,5±27,7 0,46
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Рис. 3.  Восстановление почечной функции после трансплан-
тации донорской почки в зависимости от вида предшествующей 
заместительной почечной терапии
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Рис. 5.  Динамика клубочковой фильтрации у реципиентов в раз-
личных возрастных группах
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Рис. 4.  СКФ у реципиентов почки от доноров, несовместимых 
по АВ0‑системе
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В  зависимости от  возраста пациентов разде-
лили на три группы: 1‑ю группу (n=20) составили 
дети 0–5 лет, 2‑ю группу (n=19) – 6–10 лет и 3‑ю 
группу (n=16)  – 11–17  лет. Динамика почечной 
функции в данных группах представлена на рис. 5.

До  операции СКФ была одинаковой во  всех 
возрастных группах. На  1‑е послеоперационные 
сутки СКФ у  пациентов 3‑й группы составила 
24,4±8,9 и была достоверно ниже, чем у пациентов 
1‑й и 2‑й групп (50,9±11,2 и 49,8±10,3 мл/мин соот-
ветственно). В дальнейшем на протяжении иссле-
дуемого периода уровень СКФ в  разных возраст-
ных группах значимо не различался.

Как видно из рис. 5, нарастание СКФ во всех 
трех группах происходило до  10‑х послеопера-
ционных суток. При  этом увеличение СКФ в  1‑й 
группе было достоверно выше, чем  в  3‑й группе 
(6,55±3,05  и  4,27±2,77  мл/мин в  сутки соответ-
ственно, р=0,012). Кроме того, выявлена умерен-
ная отрицательная корреляционная связь между 
возрастом и скоростью нарастания СКФ в первые 
10  суток после трансплантации почки (R=  – 0,35, 
p=0,0095).

Обсуждение
Трансплантация почки у детей стала успешной 

и рутинной процедурой, с общей годовой выжива-
емостью пациента и трансплантата, превышающей 
95% [8]. Однако, несмотря на успехи в трансплан-
тологии, 10‑летнее функционирование пересажен-
ной почки отмечается только в  50–60% случаев 
[10]. Динамический контроль функций донорской 
почки в послеоперационном периоде является важ-
ным критерием оценки работы трансплантата.

В своей работе для оценки функции почек у де-
тей мы использовали формулу Морриса (1982), так 
как  в  исследовании B.  Ulibarri и  соавт. было уста-
новлено, что  расчетная СКФ у  детей после транс-
плантации почки по  этой формуле в  наибольшей 
степени соответствовала СКФ, измеренной по кли-
ренсу 99mTc-диэтилентриаминопентауксусной кисло-
ты (99mTcDTPA), превосходя результаты, полученные 
с использованием формул Шварца, Кунаха – Барра 
и Леже [16].

В литературе нет единого мнения о долгосроч-
ном состоянии СКФ трансплантированной почки 
у  детей. Так,  M. G.  Seikaly и  соавт. приводят дан-
ные, что через год после пересадки донорской поч-
ки от живого родственного донора СКФ составила 

72,4±5,5  мл/мин/1,73  м2, а  после трупной транс-
плантации  – лишь 50,4±7,4  мл/мин/1,73  м2  [15]. 
Более высокие значения СКФ после родственной 
трансплантации по  сравнению с  трупной законо-
мерны, так как  это связано не  только с  большей 
степенью иммунологической совместимости до-
нора и  реципиента, но  и  с  сокращением времени 
холодовой ишемии и  снижением тяжести репер-
фузионных повреждений [5]. Мы в  своей работе 
выявили, что  при  родственной пересадке почки 
значения СКФ и  скорость восстановления функ-
ции трансплантата были выше, чем после трупной, 
но эти различия были незначимы. Отсутствие раз-
личий функции трансплантата, возможно, связано 
с усовершенствованием техники консервации и, со-
ответственно, со снижением негативных эффектов 
холодовой ишемии.

M.  Wigger и  соавт. приводят данные о  том, 
что  у  детей в  конце первого года после транс-
плантации средняя СКФ составила 88,0±24,0  мл/
мин/1,73 м2 [17]. При этом в дальнейшем скорость 
снижения СКФ была 20,0 мл/мин/1,73 м2. Мы не вы-
явили таких высоких значений СКФ через 12 мес 
после трансплантации, при  этом скорость убыва-
ния СКФ в течение первого года составила 1,7 мл/
мин в месяц. Близкие к нашим значения СКФ были 
представлены в  работе U. B.  Berg и  A.‑B.  Bohlin 
(1992) [9].

Отдельным представляется вопрос о  транс-
плантации почки от  донора, несовместимого 
по  системе АВ0. Полученные нами данные по-
казали, что  функция трансплантата при  пере-
садке от  такого донора не  отличается от  функции 
почки при  АВ0‑совместимой трансплантации. 
H.  Genberg и  соавт. также не  отметили негатив-
ного влияния донорской почки, несовместимой 
по  АВ0‑трансплантации, на  долгосрочную функ-
цию [11].

Анализируя результаты трансплантации поч-
ки у 38 детей с 1991 по 2002 г., М. Каабак и соавт. 
получили лучшую СКФ в  группе детей, находив-
шихся на диализе более 30 мес. Свой результат они 
объяснили меньшим сроком наблюдения за  дан-
ной группой пациентов [3]. В нашем исследовании 
показано, что  функция трансплантата не  зависит 
от продолжительности предшествующей ЗПТ. Од-
нако мы выявили, что СКФ у детей, находящихся 
на  перитонеальном диализе до  трансплантации, 
была достоверно выше, чем у находящихся на ге-
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модиализе. И такая тенденция сохранялась на про-
тяжении 12 мес.

В исследовании Я. Г. Мойсюк и соавт. была по-
казана устойчивая тенденция к снижению выжива-
емости трансплантатов в зависимости от возраста. 
Мы в  своем исследовании выявили, что  скорость 
нормализации функции почки была достоверно 
ниже у детей старше 11 лет. Выявлена умеренная 
отрицательная корреляционная связь между воз-
растом и  скоростью нарастания СКФ в  первые 
10 суток после трансплантации.

Выводы
1.  После трансплантации донорской почки 

у  детей с  терминальной стадией ХБП СКФ в  по-
слеоперационном периоде составляет в  среднем 
68,5±22,3  мл/мин. В  дальнейшем в  течение года 
потеря функции почки происходит со  скоростью 
1,7 мл/мин в месяц.

2.  После трансплантации почки от  родствен-
ного донора восстановление функции почки проис-

ходит быстрее, чем после трупной трансплантации, 
однако данные различия статистически недосто-
верны.

3.  Послеоперационное ухудшение функции 
трансплантата зависит от  возраста реципиента. 
Скорость снижения СКФ составляет 1,9  мл/мин 
в месяц у пациентов до 5 лет, 0,81 мл/мин в месяц – 
от  6  до  10  лет и  2,5  мл/мин в  месяц  – в  возрасте 
11–17 лет.

4.  Длительность проведения ЗПТ до  транс-
плантации донорской почки не оказывает влияния 
на восстановление ренальной функции в послеопе-
рационном периоде.

5.  Дети, получавшие перитонеальный диализ 
до трансплантации, имеют более высокие значения 
СКФ после операции, чем  дети на  лечении гемо-
диализом, но через 12 мес эти различия нивелиру-
ются.

6.  Несовместимость по  АВ0‑системе не  яв-
ляется значимым фактором нарушения почечной 
функции в посттрансплантационном периоде.
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Abstract
In the period of time from 2000 to 2015 in the 

mentioned clinics were operated 40 children (4–
17  years) with a non-parasitic splenic cysts. Pre-
operative examination included ultrasound inves-
tigation, CT or MRI scans, angiography of spleen 
vessels.

This article presents the results of a compara-
tive analysis of various treatment technologies ef-
fectiveness. In the first group (27) patients were 
carried out percutaneous drainage and sclerother-
apy of cysts by 96% ethanol under the ultrasound 
navigation control. In13 patients (the second group) 
were performed combined surgery, which included 
superselective embolization of the arteries feeding 
cyst walls along with percutaneous drainage and 
sclerotherapy cysts.

In catamnesis (up to 9 years) was found that 
the necessity of reoperation occurred in only 5 pa-
tients from the first group. The findings suggest 
that the combined navigating interventions have a 
lower risk of recurrence of splenic cysts and can be 
considered as operations of choice for intraparen-
chymal localization, which presents objective dif-
ficulties in laparoscopic approach.

Key words: splenic cysts, non-parasitic cysts 
of the spleen, navigation intervention, percutaneous 
drainage, sclerotherapy, ultrasound monitoring, 
embolization of arteries

Резюме
В период с 2000 по 2015 г. в клиниках опериро-

вано 40 детей в возрасте от 4 до 17 лет с непарази-
тарными кистами селезенки. Предоперационное об-
следование включало УЗИ, КТ или МР-томографию, 
ангиографию сосудов селезенки.

Представлены результаты сравнительного ана-
лиза эффективности различных технологий лече-
ния. Первой группе (27) пациентов выполнили чрес
кожное дренирование, склерозирование кисты 96° 
этиловым спиртом под  контролем УЗ-навигации. 
13 пациентам (вторая группа) осуществлено ком-
бинированное хирургическое вмешательство, 
включавшее наряду с чрескожным дренированием 
и  склерозированием кисты суперселективную эм-
болизацию артерий, питающих ее стенки.

При  катамнестическом наблюдении (до  9  лет) 
установлено, что необходимость повторных опера-
тивных вмешательств возникла только у 5 пациен-
тов первой группы.

Результаты исследования позволяют утверждать, 
что комбинированные навигационные вмешательства 
характеризуются меньшим риском рецидивов по-
лостных образований и могут рассматриваться в ка-
честве операций выбора при интрапаренхиматозной 
локализации кист селезенки, представляющей объек-
тивные сложности при лапароскопическом доступе.

Ключевые слова: кисты селезенки, непарази-
тарные кисты селезенки, навигационные вмеша-
тельства, чрескожное дренирование, склерозиро-
вание, УЗ-контроль, эмболизация артерий
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Непаразитарные кисты селезенки относят-
ся к  группе редко встречающихся заболеваний. 
По  данным Fowler [1], объемные образования се-
лезенки составляют 0,5–2% от всех ее заболеваний 
и встречаются в основном у взрослых [2]. Однако, 
учитывая, что  объемные образования селезенки 
не имеют патогномоничных клинических проявле-
ний, логично предполагать существенно более вы-
сокую истинную распространенность патологии. 
Данное положение подтверждается неуклонно воз-
растающей частотой выявления непаразитарных 
кист селезенки по  мере внедрения неинвазивных 
методов лучевой диагностики, прежде всего эхо-
графии. [3].

Актуальность проблемы хирургического лече-
ния детей с  непаразитарными кистами селезенки 
определяется отсутствием общепринятых такти-
ческих установок и  высокой частотой различных 
послеоперационных осложнений. Перспективы 
улучшения результатов лечения детей с  непара-
зитарными кистами селезенки связаны, прежде 
всего, с разработкой и внедрением технологий ор-
ганосохраняющего лечения, характеризующихся 
минимальной травматичностью вмешательства. 
Современный спектр минимально-инвазивных тех-
нологий включает различные навигационные и эн-
дохирургические вмешательства [4–9].

Учитывая многообразие этиопатогенетических 
и клинико-морфологических форм непаразитарных 
кист селезенки, следует утверждать, что  «универ-
сального органосохраняющего ключа» к  лечению 
данных больных не существует.

Очевидно, что  при  субкапсулярном располо-
жении кисты по  висцеральной поверхности ор-
гана определенные оперативно-технические пре-
имущества характеризуют эндохирургическую 
технологию  – лапароскопическую фенестрацию 
[4, 8, 9, 10, 11, 12].

Применительно к кистам селезенки внутрипа-
ренхиматозной локализации большинство авторов 
отдают предпочтение чрескожной пункции-дре-
нированию патологического очага с последующей 
склерозирующей терапией [6, 7, 13–16].

Факторами, ограничивающими показания 
к чрескожным вмешательствам под контролем УЗ-
изображения, являются многокамерный характер 
кисты либо наличие в ее полости перегородок [16].

Знаковая тенденция последних лет – комбини-
рованная технология лечения, включающая, наряду 
с чрескожным дренированием, эмболизацию сосу-
дов, питающих стенку кисты. Существенным пре-
имуществом данного подхода является снижение 
рисков рецидива и продолженного роста патологи-
ческого образования [17–19].

В педиатрической практике целенаправленных 
исследований, посвященных объективной оценке 
эффективности комбинированных навигационных 
вмешательств, до настоящего времени не выполня-
лось.

Общая характеристика клинических 
наблюдений и специальных методов 
исследования

В  период 2000–2015  гг. в  клинике факультет-
ской хирургии им. Н. Н. Бурденко Первого МГМУ 
им. И. М.  Сеченова, Российской детской клиниче-
ской больнице, а  также НИИ хирургии детского 
возраста РНИМУ им Н. И.  Пирогова (Детская го-
родская клиническая больница № 9 им.  Г. Н.  Спе-
ранского) оперировано 40 пациентов с непаразитар-
ными кистами селезенки интрапаренхиматозной 
локализации.

Возрастные и гендерные характеристики боль-
ных представлены в табл. 1.

Определенную «группу риска» выявления не-
паразитарных кист селезенки составляют, по  на-

Таблица 1.  Распределение пациентов по возрасту и полу

Возраст 
(лет)

Пол
4–7 8–11 12–15 Старше Итого

М 1 13 6 1 21 (52,5%) 

Ж 3 11 3 2 19 (47,5%) 

Всего: 4 (10,0%) 24 (60,0%) 9 (22,5%) 3 (7,5%) 40 (100%) 
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шим данным, дети младшего школьного возраста 
(средний возраст – 10,4 лет), доля которых в сово-
купности достигла 60,0%.

В зависимости от локализации патологическо-
го образования (по данным ультразвукового иссле-
дования), в  соответствии с  сегментарным строе-
нием селезенки и  соответствующими бассейнами 
васкуляризации нами выделены три варианта рас-
положения кисты – рис. 1.

В соответствии с результатами распределения 
больных в  зависимости от  ангиоархитектоники 
органа практически половина (47,5%) наблюде-
ний относилась к  бассейнам aa. polaris superior et 
terminalis superior. Необходимо отметить, что у зна-
чительной доли (27,5%) больных киста располага-
лась в воротах органа.

Объем кист селезенки в наших наблюдениях ва-
рьировал от 10 до 355 мл (среднее значение – 103 мл).

В зависимости от объема кисты нами были вы-
делены 4 градации больных – рис. 2.

В  соответствии с  данными, представленными 
на  рис. 2, у  подавляющего большинства (82,0%) 
детей объем кисты определялся в пределах 150 мл.

Клиническая диагностика в настоящем иссле-
довании основывалась на результатах оценки дан-

ных анамнеза, жалоб пациентов и объективных фи-
зикальных обследований.

Спектр лабораторных исследований, наряду 
с  клиническим и  биохимическим анализами кро-
ви и  мочи, включал серологическое обследование 
(с целью установления – исключения паразитарной 
природы кисты), определение уровня карбантигена 
в сыворотке крови, иммунологические тесты в до-
операционном периоде и через 3–6 месяцев после 
хирургического вмешательства.

Ультразвуковые исследования выполнялись 
на  аппаратах «Logic 400», «Logic 500», «Voluson 
730  Expert», «Voluson Е8» фирмы General Electric 
(США). Использовались линейные, секторные 
и конвексные датчики с частотой 3,5 и 7 мГц, в том 
числе в режимах 3D и 3D Angio.

Для  выполнения чрескожных вмешательств 
были использованы эхокамеры «Minifocus» B&K 
Medical (Дания), «Aloka SSD- 500», «Aloka SSD – 
630» (Япония) с пункционными насадками.

Помимо ультразвукового исследования органов 
брюшной полости детям проводилось КТ или МР-
томография селезенки, в том числе с контрастным 
усилением, ангиография сосудов селезенки.

Исследования выполняли на  рентгеновском 
компьютерном томографе «Somatom Plus-4» фирмы 
Siemens (Германия), «Bright Speed Excel» фирмы 
General Electric (США) и  на  спиральном компью-
терном томографе «HiSpeed CT/i» фирмы General 
Electric (США).

Пункционное дренирование кистозных полостей 
осуществляли по общепринятой методике с использо-
ванием штатных комплектов оборудования (Huisman 
Multipurpose Drainage Set и Dawson-Mueller drainage 
Catheter ultrathane, фирмы Cook (Дания)) [17, 19, 22].

Рис 1.  Распределение больных в зависимости от локализации 
кисты и ангиоархитектоники селезенки*:
* Селезеночная ангиоархитектоника отличается существенной 
вариабельностью [20; 21].

1 – а. polaris superior; 
2 – а. terminalis 
superior; 
3 – а. terminalis media; 
4 – а. terminalis inferior; 
5 – a. polaris inferior.

До 50 мл
50–150 мл
150–250 мл
Свыше 250 мл

Рис. 2.  Распределение больных в зависимости от объема кисты 
селезенки
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С целью деэпителизации и склерозирования по-
лости кисты использовали 95о-ный раствор этилового 
спирта с экспозицией 10 минут. Необходимый объ-
ем вводимого спирта определялся эхографически  – 
по  мере расправления стенок остаточной полости 
кисты. Последующие этапы склерозирования вы-
полнялись с периодичностью один раз в двое суток.

Содержимое кист селезенки подвергали цито-
логическому исследованию. В  двух наблюдениях, 
при выполнении резекции сегмента селезенки, вери-
фикация диагноза осуществлялась гистологически.

Ангиографию и  эндоваскулярную окклю-
зию сосудов селезенки проводили на  аппаратах 
«Diagnost Arc U-14» Philips medical system (Голлан-
дия) и «Advantx LCV+» General Electric HealthCare 
(США).

Использовали неионные рентгеноконтрастные 
вещества Ультравист 240, Омнипак 350 и Визипак 320.

В течение единого анестезиологического посо-
бия, после пункционного дренирования кисты, вы-
полнения первого этапа деэпителизации, проводи-
лась пункция правой бедренной артерии по методу 
Сельдингера. По проводнику в бедренную артерию 
устанавливали интродьюсер 5 или 4 Fr. По резуль-
татам аортографии устанавливали особенности 
ангиоархитектоники селезеночной артерии: топо-
графия, диаметр, извитость, определение артерии, 
сопряженной с  кистой, взаимоотношения с  сосу-
дами соседних органов. Осуществляли катетериза-
цию внутриселезеночных артерий, катетер по про-
воднику устанавливали в  устье субсегментарной 
селезёночной артерии, сопряженной с  кистой. За-
тем выполняли эмболизацию указанной артерии 
путем введения сфер гидрогеля 500–700 [23].

Всем пациентам проводили курс превентивной 
антибактериальной терапии, сиптоматическое ле-
чение включало обезболивающие и нестероидные 
противовоспалительные препараты.

Катамнестическое наблюдение пациентов по-
сле проведенных оперативных вмешательств осу-
ществляли на протяжении от 6 месяцев до 9 лет.

Результаты исследований и обсуждение
Информативность клинических проявлений 

кистозных образований селезенки ограничена – жа-
лобы на боли в левом подреберье, усиливающиеся 
при физической нагрузке, и чувство тяжести, воз-
никающее после приема пищи, предъявляли 14% 
больных.

Результаты объективного физикального обсле-
дования также не позволяли предположить наличие 
патологического очага.

Повышение уровня СА 19–9 в сыворотке крови 
выше 37 Ед/мл отмечено только у 4 (10%) пациен-
тов с истинными кистами селезенки, что подтверж-
дает точку зрения, согласно которой данный инди-
катор не является облигатным симптомом [24, 25].

Результаты цитологических исследований по-
зволили констатировать в  пунктате наличие кле-
ток выстилки полости кисты, свидетельствующих 
об  истинном характере кисты, в  15  (37,5%) кли-
нических наблюдениях. При  этом эпителиальные 
и мезотелиальные клетки выявлены соответствен-
но у 13 и 2 пациентов.

Гистологически истинный характер кисты был 
подтвержден также у  двух  больных, которым вы-
полнена резекция органа.

В  результате иммунологических исследо-
ваний установлено, что  иммунный статус паци-
ентов не  претерпевал существенных изменений 
в  до- и  послеоперационных периодах независимо 
от  размеров, объема, локализации, длительности 
существования кисты и  технологии проведенных 
вмешательств.

При  сопоставлении данных лучевых методов 
диагностики выявлено, что  их  результаты полно-
стью совпадали в части топики процесса и несуще-
ственно (в пределах 10–15%) различались в оценке 
объема патологического образования, противоре-
чия отсутствовали также применительно к характе-
ру описанного образования.

Таким образом, тактически значимых различий 
в информативности рассматриваемых методов луче-
вой диагностики кист селезенки не установлено. Дан-
ное обстоятельство позволяет минимизировать спектр 
лучевых исследований без ущерба для установления 
диагноза и предоперационного планирования.

Структура навигационных оперативных вме-
шательств в наших наблюдениях была представле-
на двумя вариантами хирургических технологий, 
в  зависимости от  которых сформированы клини-
ческие группы больных. Первую группу (N=27) 
составили пациенты, которым были выполнены 
пункционно-дренирующие операции с  последую-
щей деэпителизацией и склерозированием полости 
кисты. Данная технология реализуется с 1997 г.

Вторая группа (N=13) была представлена боль-
ными, у которых наряду с применением пункцион-
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но-дренирующего вмешательств, деэпителизации 
и склерозирования полости кисты осуществлялась 
селективная (суперселективная) эмболизация сосу-
дистого бассейна органа соответственно локализа-
ции патологического образования. Инициация этой 
технологии в клинике относится к 2009 г.

Пациенты обеих групп были сопоставлены 
по возрасту – медиана (Ме) составила 11 и 12 лет 
соответственно в первой и второй группах.

Существенные различия характеризовали 
объем кист, – у пациентов второй группы, в соот-
вествии со значением Ме (135 см3) указанный ин-
дикатор практически втрое превышал показатель 
первой группы (49,5 см3).

Определенные различия характеризовали ло-
кализацию кист у выделенных групп больных при-
менительно к  сегментарной ангиоархитектонике 
селезенки (табл. 2).

В  соответствии с  данными таблицы вторую 
группу отличала меньшая вариабельность  – по-
лостные образования располагались в  проекции 
верхне-сегментарных артерий либо ворот селезен-
ки. Данное обстоятельство предполагает большие 
оперативно-технические сложности доступа к  па-
тологическому очагу.

При  оценке непосредственных и  отдаленных 
результатов лечения установлено, что  полная ре-
дукция кисты с воостановлением эхоструктуры ор-
гана достигнута у 37 больных (92,5%), в том числе 
у 25 из 27 пациентов первой группы и у 12 из 13 де-
тей второй группы.

Средняя длительность послеоперационного 
дренирования составила 24,3 и 13,8 суток, соответ-
ственно для пациентов первой и второй групп.

Структура и  частота различных хирургиче-
ских осложнений проведенных вмешательств рас-
сматривались нами в соответствии с выделенными 
группами больных и представлены в табл. 3.

Общее количество осложнений, констатиро-
ванных у пациентов первой группы, – 6, что соста-
вило около четверти клинических наблюдений.

Послеоперационные осложнения среди паци-
ентов второй группы зафиксированы в двух слу-
чаях.

Нами был проведен ретроспективный анализ 
причин выявленных осложнений и путей их купи-
рования.

Послеоперационное нагноение кисты возник-
ло, по нашему мнению, в результате нарушения ре-
жима ведения больного – пациент с дренажом в по-
лости кисты был выписан по настоянию родителей 
для  амбулаторного лечения. Возникшее осложне-
ние потребовало повторного курса антибактери-
альной терапии и использования антисептических 
препаратов для  промывания остаточной полости 
кисты. В процессе катамнестического наблюдения 
на протяжении 6 лет отмечено восстановление эхо-
структуры и ангиоархитектоники органа.

Пункции полостного образования, как первый 
этап хирургического вмешательства, были успеш-
ными у  подавляющего большинства больных, 
за исключением единичного наблюдения из числа 
пациентов второй группы, где газ (атмосферный 
воздух), поступивший по формируемому чрескож-
ному пункционному каналу в  брюшную полость, 

Таблица 2.  Распределение больных обеих групп в зависимости 
от локализации кист

Локализация 
кисты

Частота выявления

Группа 1 (N=27) Группа 2 (N=13) 

Проекция 
aa. polaris et 
terminalis sup.

12 7

Проекция 
aa. polaris et 
terminalis inf.

8 –

Проекция ворот 
селезенки 5 6

Проекция a. 
terminalis media 2 –

Таблица 3.  Распределение больных обеих клинических групп 
в зависимости от послеоперационных осложнений

Структура осложнений Группа 1
(N=27) 

Группа 2
(N=13) 

Послеоперационное нагноение 
кисты 1 –

Необходимость повторных 
пункций 3 1

Резидуальная полость кисты 2 1

Рецидив кисты селезенки – –
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экранировал зону интереса и сделал невозможны-
ми дальнейшие манипуляции под  контролем УЗ-
навигации. Данное обстоятельство потребовало по-
вторной пункции.

Необходимость повторных пункций, возник-
шая у  трех пациентов первой группы, была обу
словлена техническими причинами: переломом 
дренажа (1), в  двух наблюдениях пациенты само-
вольно удалили дренаж при  отсутствии должного 
контроля со стороны медицинского персонала и ро-
дителей.

Резидуальная полость кисты сформировалась 
в трех наблюдениях.

В одном случае в связи с незначительным (5мл) 
объемом образования родители ребенка от  даль-
нейшего лечения отказались. При  катамнестиче-
ском наблюдении дальнейшего роста резидуальной 
кисты не отмечено. Генез данного осложнения был 
обусловлен, по  нашему мнению, многокамерным 
характером кисты.

В  двух наблюдениях лечение пациентов с  ре-
зидуальными кистами, характеризовавшимися ри-
гидными стенками полости, потребовало резекции 
органа.

Заключение
Минимально инвазивные навигационные вме-

шательства у  детей с  солитарными кистами се-
лезенки интрапаренхиматозной локализации яв-
ляются высокоэффективными хирургическими 
операциями, обеспечивающими выздоровление 
в 92,5% клинических наблюдений.

Реализация комбинированных медицинских 
технологий включающих наряду с  пункционно-
дренирующим доступом и  деэпителизирующей 
терапией, эндоваскулярную окклюзию сосудистых 
бассейнов кистозных образований, результируется 
сокращением длительности послеоперационного 
дренирования, частоты осложнений и  повторных 
вмешательств.

Данные, полученные при проведении исследо-
вания, позволяют рекомендовать комбинированные 
навигационные вмешательства у  детей с  кистами 
селезенки как  «метод выбора» при  интрапарен-
химатозной локализации полостных образований 
в  верхнем сегменте, воротах органа, по  диафраг-
мальной поверхности, формирующей объектив-
ные сложности оперативно-технических действий 
в процессе лапароскопических операций.
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Abstract
This research is based on the analysis of imme-

diate and long-term treatment results of children with 
intestinal malrotation (ok) (IM). The research was 
carried out basing on examination of 46 patients out of 
74 patients with various forms of IM dismissed from 
hospital after open treatment or conservative man-
agement. The patients were treated in the hospital of 
pediatric surgery of TashPMI during the period from 
2002 to 2013. The nature and frequency of post-sur-
gery complications are described. Long-term results 
were evaluated as good – for 28 patients (66.7%), sat-
isfactory – for 5 patients (11.9%), unsatisfactory – for 
9 patients (21.4%). Inefficiency of conservative man-
agement is emphasized. Frequently observed chronic 
colostasis of various intensity and abdominal pains in 
the long-term period after the treatment were, in most 
cases, related to total or segmental colon elongation.

Key words: intestinal malrotation, treatment, 
results, children

Резюме
Данное исследование основано на анализе не-

посредственных и отдаленных результатов лечения 
у детей с мальротацией кишечника (МК). Были об-
следованы 46 пациентов из 74 выписанных больных 
после оперативного или консервативного лечения, 
наблюдавшихся с различными формами МК в кли-
нике госпитальной детской хирургии ТашПМИ 
с 2002 по 2013 г. Представлены характер и частота 
послеоперационных осложнений. Отдаленные ре-
зультаты оценены как хорошие – у 28 (66,7%) паци-
ентов, удовлетворительные – у 5 (11,9%), неудовлет-
ворительные – у 9 (21,4%) пациентов. Подчеркнута 
неэффективность консервативной тактики. Часто 
наблюдаемый хронический колостаз различной 
интенсивности и боли в животе в отдаленные сро-
ки лечения в  основном обусловлены тотальным 
или сегментарным удлинением толстой кишки.

Ключевые слова: мальротация кишечника, ле-
чение, результаты, дети

Ergashev N.S., Sattarov J.B.
IMMEDIATE AND LONG-TERM RESULTS OF THE TREATMENT 
OF INTESTINE MALROTATION IN CHILDREN
Tashkent Pediatric Medical Institute, Republic of Uzbekistan, Tashkent

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Республика Узбекистан

Эргашев Н.Ш., Саттаров Ж.Б.

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ МАЛЬРОТАЦИИ 
КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ

Одной из причин высокой кишечной непрохо-
димости являются нарушения ротации и фиксации 
средней кишки  – мальротация кишечника (МК). 
По единодушному мнению специалистов, при уста-
новлении диагноза МК с учетом жизнеугрожающих 
осложнений показано экстренное или плановое хи-
рургическое лечение [6]. Первую успешную опе-
рацию при МК выполнил Higgins (1923), но стан-
дартизировалась методика после известных работ 
W. Ladd [4–5], который обосновал метод, получив-
ший впоследствии название операции Ледда (ОЛ). 
Однако данная операция не  является универсаль-
ным методом коррекции многообразных вариантов 
мальротации. По утверждению отдельных авторов, 

оперативное лечение должно быть индивидуаль-
ным для  каждого конкретного пациента с  учетом 
вида мальротации [1].

Несмотря на  достигнутые успехи хирургиче-
ского лечения МК, осложнения, возникающие в ин-
тра- и  послеоперационном периоде, значительно 
ухудшают ее результаты. Образование спаек после 
ОЛ наблюдается в 7–24% случаев. По мнению не-
которых авторов, образовавшиеся спайки препят-
ствуют рецидиву заворота кишечника, но  в  то  же 
время спайки являются одной из основных причин 
тяжелых осложнений и смертности [9–10]. Нередки 
несостоятельность анастомоза, развитие синдрома 
короткой кишки после обычной или обширной ре-
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зекции кишечника в связи с ее некрозом при заво-
роте [8]. Лапароскопическое вмешательство, широ-
ко используемое в последнее десятилетие при МК, 
обеспечивает адекватную коррекцию с низкими ин-
тра- и послеоперационными осложнениями [9, 13]. 
Однако при выполнении операции традиционными 
способами и с использованием лапароскопической 
техники наблюдаются рецидивы заворота и  со-
стояния, требующие повторной открытой или  ла-
пароскопической операции [3, 7, 12]. Смертность 
от мальротации, по данным различных авторов, ко-
леблется от 6,9 до 22,2% [2, 9,11].

В  литературе нет подробного анализа не-
посредственных результатов лечения детей раз-
личных возрастных групп с  МК, к  тому  же не-
достаточно прослежены отдаленные результаты 
лечения.

Цель настоящего исследования – анализ непо-
средственных и  отдаленных результатов лечения 
детей с МК по материалам клинической картины.

Материал и методы исследования
За 2002–2013 гг. в клинических базах кафедры 

госпитальной детской хирургии ТашПМИ находи-
лись 123 ребенка (81  (65,9%) мальчик, 42  (34,1%) 
девочки) в возрасте от 1 дня до 15 лет с различны-
ми формами МК. Преобладали завороты средней 
кишки на протяжении или сегментов тонкой киш-
ки (30,9%), синдром Ледда (СЛ) (27,6%). Патоло-
гическая фиксация (ПФ), мезоколикопариетальная 
грыжа (МКПГ) и  неполная ротация (НР) соот-
ветственно наблюдались у  19  (15,5%), 14  (11,4%) 
и  12  (9,8%) больных. Отсутствие и  обратная ро-
тация встречалась редко: по  3  (2,4%) наблюдения 
каждого варианта.

Из  123  больных оперативное вмешательство 
проведено 116  (94,3%). 7  (5,7%) детям из‑за  вре-
менного отказа родителей от операции проводили 
консервативные мероприятия, направленные на ку-
пирование болевого синдрома и явлений частичной 
кишечной непроходимости.

Результаты исследования и их обсуждение
При  поступлении в  хирургический стационар 

у 62 (50,4%) больных МК диагностированы явления 
высокой кишечной непроходимости: у 48 (77,4%) – 
частичной, у  14  (22,6%)  – полной; у  61  (49,6%) 
пациента с  низкой кишечной непроходимостью: 
у 32  (52,5%) – полной, у  29  (47,5%)  – частичной. 

Из них у 23 (19,8%) – с признаками острого заво-
рота и перитонита.

Способ завершения оперативного вмешатель-
ства зависел от  анатомического варианта МК, ха-
рактера сопутствующей патологии, соматического 
статуса больного, обусловленного основным забо-
леванием и конкурирующей патологией. 95 (81,9%) 
больным проведена радикальная коррекция нару-
шений ротации и  фиксации кишечника и  связан-
ных с  ними осложнений. У  21  (18,1%) больного 
коррекция компонентов мальротации завершена 
паллиативными вмешательствами (наложение сто-
мы – 17, колостомы – 4).

В  65  (56,0%) случаях наряду с  коррекцией 
аномалий ротации и  фиксации кишечника по-
требовались различные симультанные операции: 
у 52  (80,0%) больных операции носили радикаль-
ный характер, у 13 (20,0%) – паллиативный.

Резекцию кишечника у 47 (40,5%) детей неза-
висимо от уровня непроходимости мы применяли, 
придерживаясь максимально органосбергающей 
тактики, восстанавливая непрерывность желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Завершали опе-
рации в  основном анастомозом «конец в  конец» 
или  созданием термино-латерального соустья. 
Из  47  больных некрозы кишечника, обусловлен-
ные непосредственно мальротациями, наблюда-
лись у 10 (21,3%). 37 (78,7%) пациентам резекция 
кишечника проведена в  связи с  осложнениями 
кишечной непроходимости. Объем резекции за-
висел от уровня атрезии и выраженности вторич-
ных изменений в  участке заворота. Обширные 
резекции в объеме 60–90 см проведены в 8 случа-
ях, в остальных случаях длина удаленной кишки 
не превышала 20–30 см.

Резекция в пределах тонкой кишки проведена 
13 (27,6%) больным с максимальным сохранением 
баугиневой заслонки и терминального отдела под-
вздошной кишки на расстоянии 10–15 см от илео-
цекального угла. Резекция терминального отдела 
подвздошной кишки и  илеоцекального угла по-
требовалась в 7 (14,9%) случаях. При МК с чрез-
мерным удлинением толстой кишки в 2 (4,2%) на-
блюдениях проведены резекции (левосторонняя 
гемиколэктомия) с анастомозом «конец в конец».

При  стенозах, локализованных в  пределах 
толстой (3) кишки, с  учетом состояния больных 
резекции завершены формированием колостомы 
(1) и анастомозом «конец в конец» (2). При низкой 
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кишечной непроходимости, обусловленной поро-
ками развития других органов брюшной полости 
(кисты брыжейки, удвоения, опухоли кишечника), 
сдавлением кишечника извне или  мультифактор-
ным характером причин оперативные вмешатель-
ства были направлены на  устранение наружного 
сдавления или удаление патологического образова-
ния. В одном случае операцию выполняли без ре-
зекции кишечника; в  двух случаях  – с  резекцией 
прилегающего участка кишечника и  восстанов-
лением непрерывности кишечника анастомозом 
«конец в конец». В 21 (44,7%) случае при обшир-
ном некрозе, перфорации кишечника, перитоните, 
тяжелом общем состоянии ребенка на фоне поли-
органной недостаточности, обусловленной ослож-
нениями основного заболевания и  соматической 
патологией и/или  сочетанными пороками разви-
тия, операции завершены наложением кишечных 
свищей: двойная энтеростомия – 17 (81,0%), коло-
стомия – 4 (19,0%).

У 28 (24,1%) больных при достаточной длине 
и ширине брыжейки без натяжения мезентериаль-
ных сосудов удалось переместить и  фиксировать 
толстую кишку вдоль брюшной стенки до  под-
вздошной области с типичной локализацией тонкой 
кишки и  илеоцекального угла. В  88  (75,9%) слу-
чаях недоразвития брыжейки или  относительной 
краткости брыжеечных сосудов независимо от вида 
мальротации после устранения патологических 
фиксаций кишечник оставлен в исходном положе-
нии незавершенной ротации.

Из 116 оперированных детей с МК у 21 (18,1%) 
послеоперационный период протекал гладко. 
У  95  (81,9%) развились различные осложнения, 
преимущественно у  новорожденных  – у  67  (87%) 
из  77. Из  39  детей старше неонатального возрас-
та  – у  28  (71,8%). Чрезмерная отягощенность по-
слеоперационного течения у новорожденных была 
обусловлена характером и осложнениями основно-
го заболевания, сопутствующими заболеваниями, 
интранатальными нарушениями, усугубляющими 
их  дезадаптивные состояния. Осложнения чаще 
наблюдались при сочетании МК с другими анома-
лиями развития (97,0%), а  не  при  изолированной 
форме (62,7%).

Ранние послеоперационные осложнения под-
разделены на: общехирургические (парез кишеч-
ника, гнойно-воспалительные осложнения, эвен-
трация кишечника у  27  (28,4%) оперированных); 

специфические (несостоятельность анастомоза, 
неустраненные сочетанная аномалия, мальротация, 
лимфорея, перитонит  – 18  (19,0%); соматические 
(острая дыхательная и  почечная недостаточность, 
диссеминированное внутрисосудистое свертыва-
ние, сепсис, полиорганная недостаточность, гене-
рализация внутриутробной инфекции), 2  и  более 
осложнений – у 50 (52,6%) больных.

Анализ ранних послеоперационных осложне-
ний свидетельствует, что причиной их возникнове-
ния являются неблагоприятный соматический фон, 
обусловленный сопутствующими заболеваниями 
или возникшими осложнениями (50), тактические 
и технические ошибки из‑за неправильной трактов-
ки МК (4), отсутствие соответствующей коррекции 
сочетанных аномалий (1), необходимость сложных 
реконструктивных и повторных операций (6).

Из  116  оперированных детей 67  (57,8%) вы-
писаны из стационара, умерли 49 (42,2%), в основ-
ном новорожденные – 48  (98,0%) и дети до 3 мес 
жизни  – 1  (2,0%). Показатели выживаемости зна-
чительно улучшились в  последние годы. Если 
за 2002–2010 гг. из 75 больных летальный исход был 
отмечен у 41 (54,7%), то из 48 пациентов, госпита-
лизированных в  2011–2013  гг., умерли 8  (16,7%), 
т. е. летальность удалось сократить на 38%.

Отдаленные результаты лечения в срок от 6 мес 
до 10 лет отслежены у 46  (62,2%) из 74 выписан-
ных больных. Из  42  (91,3%) пациентов, выписан-
ных после оперативного лечения, у  22  (52,4%) 
оценка результатов основана на  данных стацио-
нарного обследования; у 20 (47,6%) – по материа-
лам анкетирования. Результаты лечения 4  (57,1%) 
из  7  пациентов с  МК, которым проводили только 
консервативные мероприятия из‑за  отказа родите-
лей от операции, показали неэффективность подоб-
ной тактики. У  всех этих пациентов сохранялись 
признаки рецидивирующей кишечной непроходи-
мости и  болевой абдоминальный синдром преж-
ней интенсивности. Один из них оперирован через 
1 год и 3 мес в экстренном порядке после выписки 
из стационара (табл. 1).

При изучении катамнеза 42 пациентов выясни-
лось, что из них 5  (11,9%) новорожденных с МК, 
тяжелыми сопутствующими соматическими забо-
леваниями умерли после выписки из  стационара 
через 1–3  мес вследствие прогрессирования ос-
ложнений сопутствующих заболеваний или  при-
соединения других интеркуррентных состояний. 
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в левом фланге живота или занимала срединное 
положение.

При сопоставлении данных ирригограмм с жа-
лобами обследованных отмечена положительная 
корреляция. В зависимости от степени удлинения 
толстой кишки была различная выраженность ко-
лостаза и болевого синдрома. При больших удлине-
ниях колостаз был упорным и всегда сопровождал-
ся болями в животе. Из 6 пациентов, перенесших 
коррекцию мальротации и резекцию части толстой 
кишки, у трех операции завершены восстановлени-
ем непрерывности кишечника. Явления колостаза 
не наблюдались, не отмечены другие осложнения. 
У трех детей, у которых операции были заверше-
ны наложением колостомы, результаты расценены 
как неудовлетворительные из‑за остаточных явле-
ний или осложнений сопутствующих заболеваний 
при  первичной госпитализации. Сравнительно 
лучше результаты были у оперированных с фикса-
цией толстой кишки в  физиологическом положе-
нии.

Отдаленные результаты приведены в  та-
блице. Хороший отдаленный результат получен 
у 28 (66,7%) пациентов – отсутствие жалоб и ла-
бораторно-инструментальных признаков заболе-
ваний органов брюшной полости, поздних ослож-
нений и неблагоприятных последствий операции. 
Физическое развитие соответствует возрасту ре-
бенка.

Удовлетворительный результат лечения отме-
чен у 5 (11,9%) обследованных: после оперативного 
вмешательства отмечено улучшение самочувствия, 
но периодически возникали боли в животе или под-
твержденные инструментальными методами пато-
логические состояния (хронические запоры, дис-
бактериоз кишечника, гастродуоденит, дефицит 
массы тела от 5 до 12% от должного), требующие 
проведения симптоматической терапии без повтор-
ных операций.

Как  неудовлетворительный оценивали резуль-
тат лечения 9 (21,4%) больных. Отмечены рецидив 
болезни, отставание в физическом развитии больше 
чем на 12% от должного, отдаленные осложнения, 
потребовавшие повторного оперативного лечения, 
летальный исход от осложнений проведенной опе-
рации. У 4  (44,4%) пациентов отмечен неудовлет-
ворительный результат после консервативного ле-
чения, у 5 (55,6%) – летальный исход в отдаленные 
сроки после оперативного вмешательства.

Результаты лечения в  этих случаях признаны не-
удовлетворительными. 28  (66,6%) из  42  обследо-
ванных жалоб не предъявляли. 7 (16,7%) пациентов 
в  отдаленные сроки испытывали периодические 
боли в  животе, диспептические явления (тошно-
та, метеоризм, снижение аппетита), хронические 
запоры, купирующиеся при  соблюдении режима 
и  диеты. У  двух  хронический колостаз сочетался 
с болями в животе, что требовало систематическо-
го приема слабительных и спазмолитических пре-
паратов. У 7  (16,7%) обследованных отмечено со-
четание указанных жалоб.

Физическое развитие и  антропометрические 
данные 32 (86,5%) детей соответствовали нормаль-
ным возрастным параметрам, у 5 (13,5%) отмечены 
явления гипотрофии в  пределах 5–12% от  долж-
ного. У  одного ребенка с  СЛ причиной дефицита 
массы тела и повторных рвот служил компенсиро-
ванный стеноз в средней трети пищевода, который 
выявлен при комплексном обследовании, назначено 
плановое бужирование пищевода. У другого ребен-
ка также с СЛ, оперированного в возрасте 19 дней, 
спустя 5 лет после одноименной операции факти-
ческий вес превышал норму на  10  кг вследствие 
патологии эндокринной системы. Больной состоит 
на учете у специалиста.

У  детей, оперированных в  старшем возрас-
те, изменения в  психомоторном статусе в  отда-
ленные сроки не  выявлены. У  одного опериро-
ванного в  раннем грудном возрасте отмечены 
расстройства в  двигательной сфере как  резиду-
альные явления перенесенного перинатального 
поражения ЦНС.

Контрастная ирригография у 19 и КТ в режи-
ме виртуальной колоноскопии у 4 обследованных 
в отдаленные сроки позволили определить поло-
жение и  степень удлинения толстой кишки по-
сле хирургической коррекции. 17  (73,9%) боль-
ным операция проводилась без резекции толстой 
кишки, 6 (26,1%) – с резекцией различных отде-
лов ободочной кишки. В зависимости от характе-
ра проведенных операций длина и расположение 
толстой кишки были разными. У  трех  (13,1%) 
обследованных длина толстой кишки соответ-
ствовала возрастным нормам и  имела нормаль-
ное положение, у 11 (47,8%) отмечено удлинение 
отдельных сегментов, у 9 (39,1%) – всей толстой 
кишки в  виде долихоколон, значительная часть 
которого была расположена преимущественно 
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Часто наблюдаемый хронический колостаз 
различной интенсивности и  соответствующие 
жалобы пациентов в  отдаленные сроки лечения 
в  основном обусловлены тотальным или  сегмен-
тарным удлинением толстой кишки. Наш опыт 
по  резекции избыточной части толстой кишки 
с наложением анастомоза «конец в конец» при МК, 
несмотря на  положительные результаты, не  по-
зволяет рекомендовать его для  широкого практи-
ческого применения, особенно у  новорожденных 
при  тяжелых сопутствующих заболеваниях и  со-
четанных аномалиях.

В заключение можно отметить, что консерва-
тивная тактика при МК неприемлема, оправданна 
оперативная коррекция после установления диа-
гноза. Хирургическая коррекция, направленная 
на  устранение сочетанных аномалий и  компо-
нентов мальротации в  зависимости от  ее анато-
мической формы, дифференцированный подход 
к  завершению операции с  фиксацией толстой 

кишки в  физиологическом положении (24,1%) 
или  без  нее (75,9%) в  зависимости от  строения 
брыжейки и  длины мезентериальных сосудов 
в  66,7% случаев обеспечивает хорошие резуль-
таты в  отдаленные сроки. Часто наблюдаемый 
хронический колостаз различной интенсивности 
и соответствующие жалобы пациентов в отдален-
ные сроки лечения в  основном обусловлены то-
тальным или  сегментарным удлинением толстой 
кишки.

Улучшить результаты хирургического лече-
ния МК в  отдаленные сроки можно проведением 
длительной комплексной терапии, направленной 
на  устранение возникающих функциональных 
и  остаточных моторно-эвакуаторных нарушений 
в ЖКТ.

Выбор оптимальной хирургической тактики 
и  рациональное послеоперационное ведение по-
зволяют добиться хороших и удовлетворительных 
результатов лечения в 78,6% случаев.

Таблица. 1.  Отдаленные результаты лечения мальротации кишечника у детей (n=42)

Форма мальротации Кол-во 
обследованных

Результат

хороший удовлетворительный неудовлетворительный

Абс. % Абс. % Абс. %

СЛ 13 11 26,2  –  – 2 4,8

Изолированный
заворот тонкой кишки 4 1 2,4 3 7,1  –  – 

ПФ кишечника 10 8 19,0 1 2,4 1 2,4

Заворот средней
кишки 4 2 4,8 1 2,4 1 2,4

МКПГ 3 3 7,1  –  –  –  – 

НР 6 (4) 2 4,8  –  – (4) 9,4

Отсутствие ротации 1  –  –  –  – 1 2,4

Обратная ротация 1 1 2,4  –  –  –  – 

Всего (%) 42 28 (66,7%) 5 (11,9%) 9 (4) * (21,4%) 

Примечание: В скобках приведено число больных после консервативного лечения.
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Abstract
Intermittent catheterization in children with 

myelodysplasia syndrome involves repeated drain-
ing the bladder at the regular intervals during the 
day using a urethral catheter. Such a procedure 
against the background of preserved (or restored) 
reservoir bladder function not only replaces the 
evacuation function, but also reduces the frequency 
of leukocyturia and bacteriuria and contributes to 
the development of a conditioned reflex of urinat-
ing. Adequate supply of evacuating function of the 
bladder, an abort of infectious complications, res-
toration of urodynamics of the upper urinary tract 
make the intermittent catheterization the most opti-
mal way of rehabilitation.

Key words: myelodysplasia, bladder evacua-
tion dysfunction, catheterization

Резюме
Периодическая катетризация у детей с синдро-

мом миелодисплазии предполагает неоднократное 
в  течение суток опорожнение мочевого пузыря 
через равные промежутки времени при  помощи 
уретрального катетера. Такая процедура на  фоне 
сохранной (или  восстановленной) резервуарной 
функции мочевого пузыря не  только заменяет его 
эвакуаторную функцию, cнижает частоту лейкоци-
турии и бактериурии, но и способствует выработке 
условного рефлекса на  мочеиспускание. Адекват-
ное обеспечение эвакуаторной функции мочевого 
пузыря, купирование инфекционных осложнений, 
восстановление уродинамики верхних мочевых пу-
тей делают интермитирующую катетризацию наи-
более оптимальным способом реабилитации.

Ключевые слова: миелодисплазия, мочевой пу-
зырь, эвакуаторная дисфункция, катетризация

Menovschikova L.B., Nikolaev S.N., Kovarskiy S.L., Sklyarov T.A., Sottaeva Z.Z.
INTERMITTENT BLADDER CATHETERIZATION IN THE REHABILITATION 
OF CHILDREN WITH MYELODYSPLASIA SYNDROME
The Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; City Children’s Hospital named after N.F. Filatov, Moscow

РНИМУ им.Н.И. Пирогова, ДГКБ №13 им.Н.Ф. Филатова, г. Москва

Меновщикова Л.Б., Николаев С.Н., Коварский С.Л., Склярова Т.А., Соттаева З.З.

ПЕРИОДИЧЕСКАЯ  КАТЕТРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ МИЕЛОДИСПЛАЗИИ

Введение. Лечение пациентов с синдромом ми-
елодисплазии представляет сложную задачу. Осо-
бенно важным с первых дней жизни ребенка являет-
ся восстановление нарушенной функции мочевого 
пузыря, как правило, сопровождающейся инфекци-
онными осложнениями, формированием пузырно-
зависимых форм мегауретера и пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса с исходом в хроническую болезнь 
почек и  хроническую почечную недостаточность, 
приводящую к гибели пациента [1, 2, 3, 4].

В  реабилитационной программе выбор адек-
ватных способов восстановления резервуарной 
и эвакуаторной функции мочевого пузыря занима-
ет ключевое место и позволяет улучшить качество 
жизни пациентов. Благодаря достижениям совре-

менной фармакотерапии и  способам временной 
химической денервации (включая внутридетрузор-
ные инъекции ботулинического токсина типа А) 
в  большинстве случаев емкость мочевого пузыря 
удается восстановить (в ряде случаев даже прибе-
гая к помощи операций его аугментации) [5, 6, 7]. 
Но выбор адекватного способа опорожнения моче-
вого пузыря является очень трудной задачей, хотя 
катетризация мочевого пузыря при нарушении его 
эвакуаторной функции является одной из наиболее 
часто применяемых в урологии манипуляций [5, 7].

Несмотря на  наличие большого количества 
вариантов опорожнения мочевого пузыря, в  дет-
ской практике нет единой точки зрения на  выбор 
оптимального способа опорожнения. Использова-
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ние методов ассистируемого опорожнения (при-
емы Креде и  Вальсальве) ограничено высоким 
риском осложнений со  стороны верхних мочевых 
путей и  инфекционными осложнениями, поэтому 
в педиатрической практике они не рекомендованы 
для  клинического применения [8, 9]. Применение 
постоянного дренирования мочевого пузыря с по-
мощью уретрального катетера или  цистостомиче-
ского дренажа всегда сопряжено с присоединением 
катетер-ассоциированных инфекций [10, 11, 12].

Антибактериальное лечение подобных со-
стояний сопряжено с  большими трудностями, так 
как  формирование биопленок затрудняет доступ 
антибактериального препарата к  возбудителю 
[13–15]. Нельзя также забывать, что наличие посто-
янного дренажа приводит к  нарушению процесса 
формирования как  резервуарной, так и  эвакуатор-
ной функции мочевого пузыря, что на фоне тяже-
лых нейрогенных нарушений еще больше усугуб
ляет состояние больного. Кроме того, социальная 
дезадаптация ребенка с постоянным дренажем, осо-
бенно если он «колясочник», ухудшает качество его 
жизни и не может не привлекать внимания врачей. 
Перечисленные проблемы ограничивают примене-
ние этих лечебных процедур в детском возрасте.

В  последние десятилетия настоящий пере-
ворот в  вопросе реабилитации больных с  нейро-
генными причинами нарушения функции опо-
рожнения мочевого пузыря произвела методика 
периодической катетризации (ПК), предложенная 
в 1972 г. J. Lapides [16]. ПК мочевого пузыря (сте-
пень рекомендации – А) предполагает неоднократ-
ное в течение суток опорожнение мочевого пузыря 
через равные промежутки времени при  помощи 
уретрального катетера. Такая процедура на  фоне 
сохранной (или  восстановленной) резервуарной 
функции мочевого пузыря не  только заменяет его 
эвакуаторную функцию, cнижает частоту лейкоци-
турии и бактериурии, но и способствует выработке 
условного рефлекса на  мочеиспускание [1,  7,  17]. 
Кроме того, раннее начало катетризации облегчает 
процедуру освоения ПК родителями и легче пере-
носится детьми по мере их взросления [18, 19].

Из  существующих методов ПК  – стерильная, 
асептическая, чистая  – в  педиатрической практи-
ке чаще используется последняя, поскольку может 
проводиться в нестерильном помещении, с исполь-
зованием перчаток или чистыми руками и с помо-
щью стерильных одноразовых катетеров.

Вопрос выбора катетера с позиции наибольшей 
эффективности процедуры и  уменьшения риска 
возможных осложнений продолжает обсуждаться, 
и консенсус еще не достигнут [20, 21]. Однако со-
гласно исследованиям, основанным на  принципах 
доказательной медицины, предпочтение следует 
отдавать лубрицированным катетерам (катетерам 
с покрытием) [22, 23, 24, 25].

С  целью устранения перечисленных неточ-
ностей, основываясь на  нашем опыте лечения 
184 больных в возрасте от 2 месяцев до 17 лет с син-
дромом миелодисплазии, мы позволили себе внести 
некоторую ясность в решение этого вопроса.

Цель работы: оценить эффективность интер-
митирующей катетризации мочевого пузыря с при-
менением лубрицированных катетеров при  лече-
нии детей с  нарушениием эвакуаторной функции 
мочевого пузыря на фоне миелодисплазии.

Материалы и методы. В основу работы поло-
жены результаты обследования и лечения 184 боль-
ных в возрасте от 2 месяцев до 17 лет (средний воз-
раст 5 ±1,7 лет), находившихся в отделении урологии 
и  Урологическом центре ДГКБ им.  Н. Ф. Филатова 
(клиническая база кафедры детской хирургии РНИ-
МУ им. Н. И. Пирогова) в период с 2006 по 2015 г. 
Всем детям в  период новорожденности было вы-
полнено иссечение спино-мозговой грыжи. У маль-
чиков заболевание встречалось чаще, чем у девочек 
(118 мальчиков и 82 девочки). Следует отметить зна-
чительное превалирование спинномозговых грыж 
в каудальных отделах позвоночника – 73% (пояснич-
ный, пояснично-крестцовый, крестцовый).

Всем больным при поступлении, после анализа 
анамнестических данных, проводили комплексное 
клинико-лабораторное (анализы мочи, посевы мочи 
на стерильность и чувствительность к антибиоти-
кам, клинический анализ крови) и инструменталь-
ное обследование. Для оценки мочевых путей ис-
пользовались: ультразвуковое исследование (УЗИ) 
почек и  мочевого пузыря, цветное допплеровское 
картирование (ЦДК) для  оценки внутрипочечного 
кровотока, рентгенологические и  радиоизотопные 
методы исследования (статическая ренография). 
Резервуарная функция мочевого пузыря регистри-
ровалась на основании данных дневника спонтан-
ных мочеиспусканий в течение 2 суток (при нали-
чии фазы эвакуации мочи), а  у  детей первых лет 
жизни  – в  течение 4  часов с  помощью мочепри-
емника и на протяжении трех дней. Эвакуаторная 
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функция оценивалась по характеру струи (у детей 
после 4  лет с  помощью урофлоуметрии) с  обяза-
тельным трехкратным определением количества 
остаточной мочи с  помощью ультразвукового ме-
тода. Ретроградная цистометрия (в том числе с на-
грузочными фармакопробами), профилометрия 
уретры проводилась всем детям, а урофлоуметрия 
в  сочетании с  ЭМГ мышц промежности  – только 
при  сохранности самостоятельного мочеиспуска-
ния и у детей не моложе 4 лет.

Согласно международному протоколу реабили-
тации детей с синдромом миелодисплазии [1, 5, 6] 
мы начинали лечение с комплексного восстановле-
ния резервуарной функции мочевого пузыря, затем, 
через 10–14 дней, переводя пациентов на периоди-
ческую катетризацию. При исходно сохранной ре-
зервуарной функции периодическую катетризацию 
начинали сразу по  установлении диагноза. В  ре-
зультате применения антихолинолитиков, физио-
лечения, а  в  терапевтически устойчивых случаях 
внутридетрузорного введения ботулинического ток-
сина типа А, нам удалось у 83 (45%) детей добиться 
улучшения резервуарной и адаптационной функции 
детрузора, у 69 (38%) она исходно была сохранной, 
у 32 пациентов (17%) сохранялись симптомы выра-
женной сфинктерной и резервуарной недостаточно-
сти, и эти дети были исключены из исследования.

Таким образом, технологию ПК мы использова-
ли у 147 детей: 95 мальчиков и 52 девочек в возрас-
те от 3 месяцев до 17 лет и только после получения 
информированного согласия родителей или офици-
альных представителей пациента (у 5 детей родите-
ли отказались от ПК).

Результаты и обсуждение. Из 147 пациентов, 
которым проводилась периодическая катетризация, 
26 исходно находились на других способах опорож-
нения мочевого пузыря: 20 детей – на постоянном 
уретральном катетере, 5 пациентов являлись носи-
телями цистостомы и одному пациенту мать в те-
чение 9 лет (!) опорожняла мочевой пузырь с  по-
мощью приема Креде. Эти пациенты составили 
первую группу. Во вторую группу вошел 121 боль-
ной. У пациентов этой группы опорожнение моче-
вого пузыря исходно начиналось с  помощью ПК 
(89  пациентам стерильными одноразовыми ка-
тетерами, в  качестве лубриканта использовалось 
стерильное вазелиновое масло). С 2013 г. ПК про-
водилась с  помощью лубрицированных катетеров 
EasiCath® (Coloplast, Дания), которыми бесплатно 

обеспечиваются дети-инвалиды по линии социаль-
ной защиты  – 32  пациента. Катетеры EasiCath® 
изготовлены из поливинилхлорида и покрыты лу-
брикантом  – поливинилпирролидоном, нанесен-
ным на всю длину катетера фабричным способом 
и  фиксированным на  нем. Лубрикант активизиру-
ется при контакте с водой, разбухает и обеспечива-
ет легкое скольжение по всей уретре, снижая силу 
трения в  5–10  раз. Порядок получения катетеров 
представлен в Приложении.

При  клинико-лабораторном обследовании 
у  всех пациентов выявлена инфекция мочевых 
путей (в  2% случаев фебрильная). В  посеве мочи 
на стерильность у пациентов первой группы преоб-
ладал рост полирезистентных штаммов (Klebsiella 
spp., Enterobacter cloacae, Serratia marcessens), 
что  во  многом объясняется повторными курсами 
антибиотикотерапии. Во  второй группе бактериу-
рия с преобладанием грамм-отрицательной флоры 
выявлена у 73 больных (у 42 – E. coli, у 18 – Proteus 
mirabilis и у 13 пациентов – Enterobacter spp.).

Как  показали результаты оценки состояния 
верхних мочевых путей, в 50% случаев (73 пациен-
та) выявлен ПМР (преобладали больные с ПМР III 
cтепени), и в 32% случаев (47 пациентов) – нереф-
люксирующий мегауретер.

Расстройства функции нижних мочевых путей 
наблюдались у всех детей.

На  основании проведенных исследований, 
пользуясь классификацией Е. Л.  Вишневского 
(1987 г.), были выделены три основные группы уро-
динамических нарушений резервуарной функции: 
арефлекторный неадаптированный мочевой пу-
зырь (АНАМП), арефлекторный адаптированный 
(ААМП), арефлекторный спастический (АСМП). 
А  по  характеру нарушений эвакуаторной фазы 
выделены три основных типа: I  тип – постоянное 
подтекание мочи небольшими порциями или  ка-
плями на фоне отсутствия остаточной мочи – 31 па-
циент; II тип – порции мочи от  I5 до 25% эффек-
тивного возрастного объема, «сухие» промежутки 
от  5–10  до  15–20  мин., объем остаточной мочи 
до  20–30%  – 68  пациентов; III тип мочеиспуска-
ния  – редкие порции до  30–40% эффективного 
объема мочевого пузыря на фоне подтекания мочи 
по  каплям, сухие промежутки до  30  мин., оста-
точная моча в количестве 30–80% – 85 пациентов. 
Варианты сочетанных нарушений представлены 
в табл. 1.
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Частота периодической катетризации под-
биралась индивидуально и  режим зависел от  ис-
ходной емкости мочевого пузыря. К  сожалению, 
только у больных с ААМП практически сразу уда-
лось подобрать временные промежутки, опираясь 
на возрастную функциональную емкость. У детей 
с АНАМП и вторым типом эвакуаторных наруше-
ний ПК начинали с интервалом в 1 час, регистрируя 

время «сухих» промежутков и в дальнейшем, под-
бирая наиболее оптимальный метод восстановле-
ния резервуарной функции, переходя на меньшую 
частоту ПК. Самую сложную группу составили па-
циенты с АСМП и первым типом эвакуаторных на-
рушений, у которых для увеличения резервуарной 
функции приходилось прибегать даже к  внутри-
детрузорному введению ботулинического токсина 
типа А (20 пациентов первой группы и 4 пациента 
второй группы). При  этом не  нужно стремиться 
к максимальному урежению частоты катетризаций, 
так как это приводит к увеличению степени (пусть 
и бессимптомной) бактериурии (см. рис. 1).

Следует отметить, что не всегда удается легко 
уложить конкретный клинический случай в  про-
крустово ложе дефиниций, поэтому подбор опти-
мального режима катетризации представляет собой 
сложную задачу, однако необходимо придерживать-
ся строгого правила – объем эвакуированной мочи 
должен соответствовать возрастному эффективно-
му объему. При переводе ребенка на ПК мочевого 
пузыря наличие бессимпомной бактериурии не яв-
ляется показанием к  антибактериальной терапии, 
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Рис. 1.  Процент стерильных образцов мочи при различных 
по частоте режимах катетризации мочевого пузыря (n=147)
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Рис. 2.  Результаты применения периодической катетризации 
мочевого пузыря у больных I группы (n=26)
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Рис. 3.  Результаты применения периодической катетризации 
мочевого пузыря у больных II группы (n=121)

Таблица 1.  Распределение больных по вариантам нарушения резервуарной и эвакуаторной функции мочевого пузыря (n=147)

Сочетание нарушений
резервуарной и эвакуаторной функции

Пациенты первой группы
n=26

Пациенты второй группы
n=121

АНАМП + II тип эвакуаторных нарушений 5 42

ААМП + III тип эвакуаторных нарушений 1 68

АСМП + I тип эвакуаторных нарушений 20 11
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так как может приводить к селекции резистентных 
штаммов микроорганизмов. Обычно при интеркур-
рентных заболеваниях можно ограничиться приме-
нением уросептиков.

Как  показывает анализ результатов примене-
ния ПК мочевого пузыря, периодическая катетриза-
ция позволяет не только купировать инфекционные 
осложнения, но  и  разрешить пузырно-зависимые 
формы обструктивных уропатий (рис. 2, 3).

Наш опыт применения чистой периодической 
катетризации подтвердил ее эффективность при ле-
чении пациентов с нарушением эвакуаторной функ-
ции мочевого пузыря на фоне синдрома миелоди-
сплазии. Адекватное обеспечение эвакуаторной 
функции мочевого пузыря, купирование инфекци-

онных осложнений, восстановление уродинамики 
верхних мочевых путей делают периодическую 
катетризацию наиболее оптимальным способом 
реабилитации. Кроме того, ПК позволяет сделать 
незаметной для окружающих существующую про-
блему, обеспечивает ребенку большую свободу 
движения и, соответственно, улучшает качество 
его жизни. Следует отметить, что  использование 
катетеров с  фабрично нанесенным лубрикатом  – 
катетеры EasiCath® (Дания) вполне удовлетворяют 
как пациентов, так и их родителей. На основании 
Федерального закона от  24.11.1995  г. № 181‑ФЗ 
«О социальной защите инвалидов в РФ» дети-ин-
валиды получают эти катетеры бесплатно через си-
стему социальной защиты по месту жительства.
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Приложение
ПАМЯТКА ДЛЯ ПАЦИЕНТА
На основании Федерального закона от 24.11.1995 г. № 181‑ФЗ «О социальной защите инвалидов 

в РФ» государство гарантирует инвалидам получение необходимых технических средств реабилита-
ции (ТСР), предусмотренных «Федеральным перечнем ТСР», утвержденным распоряжением Прави-
тельства РФ от 30.12.2005 г. № 2347р.

Согласно Классификации технических средств реабилитации, утвержденной приказом Мини-
стерства труда и социальной защиты РФ от 29.12.2014 г. № 1200н, к специальным средствам при на-
рушении функций выделения относятся:
–– лубрицированные катетеры;
–– мешки для сбора мочи;
–– калоприемники, уроприемники;
–– анальные тампоны.

Сроки пользования (нормы обеспечения) вышеуказанными средствами утверждены приказом 
Министерства труда и социальной защиты РФ от 23.05.2013 г. № 215н).
Порядок оформления бесплатных ТСР
1	� Получить от лечащего врача стационара, где была выполнена операция или обследование, выпис-

ной эпикриз или справку («реабилитационная карта»), с рекомендацией о необходимости исполь-
зования Вам ТСР с указанием полного наименования (названия), размера, количества.

2. �После выписки из стационара обратиться в поликлинику по месту жительства, чтобы пройти вра-
чебную комиссию (ВК или КЭК) и получить «Направление на медико-социальную экспертизу» 
(форма 088/у). В пункт 34 Направления внести рекомендации лечащего врача стационара по пери-
одической катетризации.

3. �Обратиться с Направлением на МСЭ (форма 088/у) в учреждение медико-социальной экспертизы 
по месту Вашего жительства для: а) установления Вам инвалидности и б) оформления и разработ-
ки индивидуальной программы реабилитации инвалида (ИПР).
При составлении ИПР попросите эксперта медико-социальной экспертизы учесть рекомендации, 
указанные в пункте 34 Направления, так как в соответствии с п. 7 приказа Минздравсоцразвития 
России от 04.08.2008 г. № 379н «разработка ИПР осуществляется с учетом рекомендуемых меро-
приятий по медицинской реабилитации, указанных в направлении на МСЭ».
В ИПР должна быть указана потребность в обеспечении техническими средствами реабилитации – 
специальными средствами при  нарушении функций выделения с  указанием их  типов и  видов, 
а также их необходимое количество.

4. �С оформленной ИПР обратиться в Центр социального обслуживания при Департаменте социальной 
защиты по месту жительства и написать заявление на обеспечение Вас нужными ТСР (с указанием 
названия, размера, количества). Получить направление (рецепт) на бесплатное получение ТСР.

5. �Получить ТСР бесплатно по  направлению в  соответствии с  региональными условиями. При  со-
блюдении всех условий Центр социального обслуживания при Департаменте социальной защиты 
не вправе отказать в предоставлении рекомендованных Вам специальных средств при нарушении 
функций выделения.

6. �Каждые 3 месяца необходимо обращаться повторно в Центр социального обслуживания при Депар-
таменте социальной защиты с заявлением о необходимости обеспечения Вас нужными ТСР.

	 В  случае самостоятельного приобретения специальных средств при  нарушении функций выде-
ления, рекомендованных ИПР, выплачивается компенсация в размере стоимости изделия по по-
следнему размещению заказа (приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ 
от 31.01.2011 г. № 57н). Для этого необходимо сохранить кассовый и товарный чеки и с заявлением 
обратиться в филиал регионального отделения или Центр социального обслуживания при Депар-
таменте социальной защиты по месту жительства.
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Abstract
Biopsies of removed spina bifida and re-

gional tissue in 21 children (before the age of 
1 year) who were operated on meningoradiculo-
cele and 18 biopsies in combination with con-
genital intradural malformations were exposed 
to morphological study. Retrospective analysis 
of histological features of the various forms of 
spina bifida identified an objective assessment 
of expediency of different methods of surgical 
treatment according to the form of malforma-
tion. The results showed that skin covering the 
area of all forms of spina bifida is characterized 
by distinct polymorphism. At the same time the 
specific changes of epidermis were not found in 
the various forms of spina bifida. The often result 
of operations, which were conducted outside of 
a specialized agency, is aggravation of the dis-
integration and demyelization processes caused 
by secondary arachnoid, soft and dura mater ad-
hesions, greater involvement of the spinal cord 
pathways and roots in the adhesions, severe dis-
orders of local hemodynamics.

Key words: spina bifida, demyelization, biopsy, 
spinal tissue malformations

Резюме
Морфологическому исследованию подвер-

гнуты биоптаты иссеченной спинномозговой 
грыжи и регионарных тканей 21 ребенка, опери-
рованного по  поводу менингорадикулоцеле и  18 
биоптатов в  сочетании с  врожденными интраду-
ральными мальформациями в возрасте до 1 года. 
Ретроспективный анализ гистологических струк-
турных особенностей различных форм спинно-
мозговых грыж при  сопоставлении с  данными 
комплексных не инвазивных клинических иссле-
дований обусловил объективную оценку целесо
образности использования того или иного способа 
хирургического лечения в зависимости от формы 
грыжи. Результаты собственных исследований 
показали, что кожа, покрывающая зону всех форм 
спинномозговых грыж, отличается выраженным 
полиморфизмом. При  этом не  выявлено специ
фических изменений эпидермиса при  различных 
формах spina bifida. Следствием операций, про-
веденных вне специализированного учреждения, 
является усугубление процессов дезинтеграции 
и  демиелинизации, обусловленных вторичным 
спайкообразованием в паутинной, мягкой и твер-
дой мозговых оболочках, еще  большим вовлече-
нием в  сращения проводящих путей и  корешков 
спинного мозга, а также тяжелыми нарушениями 
местной гемодинамики.

Ключевые слова: спинно-мозговая грыжа, 
демиелинизация, биопсия, спинальные тканевые 
мальформации
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Актуальность. Основным определяющим 
фактором недержания мочи у  детей с  явлениями 
спинального дизрафизма является нарушение аф-
ферентной и  эфферентной иннервации с  форми-
рованием зоны патологической ирритации в  спи-
нальном (а, возможно, и надсегментарном) центре 
мочеиспускания. Нарушение иннервации детер-
минировано серьезными морфологическими из-
менениями в зоне спинномозговой грыжи, которая 
обычно характеризуется как миеломенингорадику-
лоцеле. Очаг поражения представляет собой рас-
пластанный участок спинного мозга и  элементов 
конского хвоста, спаянных с  рубцами, плакодой 
и  всеми оболочками. Элементы конского хвоста 
перепаяны между собой. При выходе из «зоны ин-
тереса» корешки хорошо дифференцируются и вы-
ступают в позвоночный канал. Иногда, в 4% случа-
ев, в состав спинномозговой грыжи входят липома 
или тератоидные образования.

Морфологические изменения не  ограничива-
ются областью спинномозговой грыжи, а  распро-
страняются краниально в  виде дисплазированного 
участка спинного мозга. Он характеризуется умень-
шением количества нейронов, наличием мелких 
кист в  самом сегменте medulla oblongata, а  также 
в  паутинной оболочке, снижением миелинизации 
проводящих путей. Эти изменения прогрессируют 
вследствие вторичных влияний, связанных как с на-
личием кист, вызывающих атрофию окружающих 
участков нервной ткани и ее демиелинизацию, так 
и с ятрогенными воздействиями. Часто эти больные 
оперируются в раннем возрасте, а иногда и в перио-
де новорожденности по поводу неотложных состо-
яний, связанных с  разрывом грыжевых оболочек. 
Следствием операций, проведенных вне специ-
ализированного учреждения, является усугубле-
ние процессов дезинтеграции и  демиелинизации, 
обусловленных вторичным спайкообразованием 
в  паутинной, мягкой и  твердой мозговой оболоч-
ках, а  также еще  большим вовлечением в  сраще-
ния проводящих путей и корешков спинного мозга 
с  тяжелыми нарушениями местной гемодинамики. 
Последние выражаются в застойной гиперемии, ве-
нулярном стазе на  фоне спастического состояния 
артериол, различных периваскулярных гемо- и плаз-
моэкстравазатах, множественных мелких некрозах.

Морфологические исследования грыжевого 
содержимого возможны лишь при  хирургических 
вмешательствах. Несмотря на то, что данные мор-

фологических исследований имеют большое значе-
ние для правильной оценки целесообразности вы-
бора хирургического лечения, работы такого плана 
немногочисленны. В доступной литературе практи-
чески не отражена сравнительная морфологическая 
оценка грыжевого содержимого и кожных покровов 
над самой грыжей.

Цель. На основании анализа результатов мор-
фологического исследования биопсийного матери-
ала у детей с синдромом спинального дизрафизма 
определить закономерности патоморфоза спинно-
мозговых грыж.

Материалы и  методы. Морфологическому 
исследованию подвергнуты биоптаты иссечен-
ной спинномозговой грыжи и регионарных тканей 
21 ребенка, оперированных по поводу менингора-
дикулоцеле и 18 биоптатов в сочетании с врожден-
ными интрадуральными мальформациями в  воз-
расте до 1 года.

Ретроспективный анализ гистологических 
структурных особенностей различных форм спин-
номозговых грыж при  сопоставлении с  данными 
комплексных не  инвазивных клинических иссле-
дований обусловил объективную оценку целесо
образности использования того или иного способа 
хирургического лечения в  зависимости от  формы 
грыжи.

Результаты собственных исследований показа-
ли, что кожа, покрывающая зону всех форм спин-
номозговых грыж, отличается выраженным поли-
морфизмом. При этом не выявлено специфических 
изменений эпидермиса при  различных формах 
Spina bifida.

При сохранении целостности кожного покрова 
в области Spina bifida в некоторых участках эпидер-
мис имеет нормальную толщину с развитием всех 
слоев, но  со слабовыраженным роговым слоем. 
В  базальном слое отмечаются значительные ско-
пления меланоцитов (рис.1).

Обращает на себя внимание наличие довольно 
многочисленных длинных отростков меланоцитов 
(рис.2).

В  других участках определяется выраженный 
акантоз, скопления элементов волосяных сумок 
и структур сальных желез (рис. 3 а, б).

 Отмечается тот факт, что  наряду с  обычны-
ми волосами с характерными довольно крупными 
стержнями встречаются скопления мелких волося-
ных сумок с тонкими стержнями волос (рис. 4).
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Рис.1.  Кожа с большим числом меланоцитов в базальном слое 
эпидермиса при менингоцеле. Г-Э 10‑х 10

а

б
Рис. 3.  а) Кожа с большим числом сосудов в дерме и сальными 
железами при менингоцеле. Г-Э 10‑х 10-; б) кожа с большим чис-
лом волосяных фолликул при менингоцеле. Г-Э 10‑х 10

Рис. 4.  Кожа с большим числом мелких волосяных фолликул 
при менингорадикулоцеле. Г-Э 10‑х 10

Рис. 2.  Большое число меланоцитов в базальном слое эпидер-
миса при менингоцеле. Г-Э 10‑х 40

Рис. 5.  Кожа с многочисленными выростами, увеличенное число 
волосяных фолликул при менингорадикулоцеле. Г-Э 10‑х 10
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Рис. 7.  Грануляционная ткань изъязвленного участка кожи гры-
жевого мешка при менингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 10

Рис. 8.  Полиморфные клетки инфильтрата изъязвленного участка 
кожи грыжевого мешка при менингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 40

а

б
Рис. 6.  а) Кожа с нарушенной целостностью эпидермиса при ме-
нингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 10; б) Изъязвленный участок кожи 
грыжевого мешка при менингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 10 а

б
Рис. 9.  а) Нитевидные структуры дермы при изъязвлении кожи 
грыжевого мешка. Менингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 10; б) 
Нитевидные структуры дермы при изъязвлении кожи грыжевого 
мешка. Менингомиелоцистоцеле. Г-Э 10‑х 10
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Встречаются и  участки, где кожа формирует 
довольно крупные выросты. В дерме выступающих 
гребней располагается довольно большое число 
тонкостенных кровеносных сосудов. В эпидермисе 
хорошо развит роговой слой, но в дерме встречают-
ся лишь единичные волосяные сумки (рис. 5).

Существенные изменения выявляются при на-
рушении целостности кожного покрова. В  зонах 
изъязвлений на поверхности соединительной ткани 
определяются скопления фибрина. В дерме возрас-
тает число кровеносных сосудов и многочисленных 
клеток воспалительного инфильтрата (рис. 6 а, б).

Микрососуды изъязвленных поверхностей 
имеют преимущественное вертикальное располо-
жение, что характерно для зрелой грануляционной 

Рис. 11.  Истончение эпидермиса, кровенаполненные сосуды 
с микротромбами при изъязвлении кожи грыжевого мешка. Ме-
нингоцеле. Г-Э 10‑х 10

а

б
Рис. 10.  а) Базофильные нитевидные и дискретные округлые струк-
туры дермы при изъязвлении кожи грыжевого мешка. Менингоради-
кулоцистоцеле. Г-Э 10‑х 40; б) Нитевидные структуры дермы при изъ-
язвлении кожи грыжевого мешка. Менингомиелоцистоцеле. 10‑х 40

Рис. 12.  Многочисленные тонкостенные полости в грыжевом 
мешке. Менингоцеле. Г-Э 10‑х 10

Рис. 13.  Крупная полость с транссудатом. Менинмиелоцистоце-
ле. Г-Э 10‑х 10
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ткани. Просветы сосудов заполнены форменными 
элементами крови с доминированием эритроцитов 
(рис. 7).

Причем среди эритроцитов преобладают их па-
тологические формы – стоматоциты и эхиноциты. 
Среди клеток инфильтрата доминируют плазмати-
ческие клетки, находящиеся на разной стадии со-
зревания и  функциональной активности, а  также 
нейтрофильные лейкоциты (рис. 8).

В дерме при этом определяются, наряду с со-
единительнотканными волокнами, довольно много-
численные скопления нитевидных структур, отли-
чающихся по своему строению и тинкториальным 
свойствам от  волоконных компонентов соедини-
тельной ткани дермы (рис. 9 а, б).

а

б
Рис.  14. а) Скопления ориентированных волокон (фрагменты 
Dura mater) Менингоцеле. Г-Э 10‑х 10; б) Ориентированные волок-
на (фрагменты Dura mater), миелиновые скопления. Менингоцеле. 
Г-Э 10‑х 10

Рис. 15.  Ориентированные волокна (фрагменты Dura mater). 
Менингоцеле. Г-Э 10‑х 40

Рис. 16.  Фрагменты корешков спинного мозга в содержимом 
грыжевого мешка. Менингорадикулоцеле. Г-Э 10х10

Рис. 17.  Скопления полигональных клеток с сосудами между 
ними. Менингомиелоцеле. Г-Э 10х10
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При больших увеличениях эти нити представ-
ляют собой резко базофильные, переплетающиеся 
между собой комплексы, являющиеся, видимо, ми-
целием грибов. Встречаются и характерные сфери-
ческие дискретные образования, являющиеся заро-
дышевыми элементами грибов. (рис.10 а, б).

Вблизи изъязвлений эпидермис резко истон-
чен. Дерма отечна, в  ней определяется большое 
число тонкостенных сосудов. Некоторые из  них 
спавшиеся, другие переполнены кровью с домини-
рованием эритроцитов (рис. 11).

Это указывает на тромбирование сосудов и на-
рушениие трофики кожи. Встречаются и  тонко-
стенные полости, внутри которых определяется 
слабо эозинофильное содержимое, лишенное кле-
точных элементов и представляющее собой транс-
судат (рис. 12). Эти структуры являются, видимо, 
фрагментами полостей.

При  менингомиелоцистоцеле встречают-
ся крупные полости, выстланные кубическим 
или призматическим эпителием. В просвете опре-
деляются гомогенные слабо эозинофильные фраг-
менты, представляющие собой фиксированные эле-
менты транссудата (рис. 13).

При  менингоцеле, когда сам спинной мозг 
и его корешки не вовлечены в полость грыжевого 
мешка, в нем, как правило, определяются фрагмен-
ты твердой мозговой оболочки. Они представлены 
компактно расположенными коллагеновыми волок-
нами, среди них изредка встречаются миелиновые 
комплексы (рис. 14 а, б).

При  больших увеличениях плотно располо-
женные пучки коллагеновых волокон образуют 
ритмично извивающиеся, как  бы гофрированные, 
комплексы. Среди волокон довольно часто встре-
чаются тонкостенные кровеносные сосуды, запол-
ненные форменными элементами крови, среди ко-
торых доминируют эритроциты (рис. 15).

При  менингорадикулоцеле среди скоплений 
плотно расположенных волокнистых структур 
встречаются различного размера пучки нервных 
волокон, представляющие собой фрагменты ко-
решков спинного мозга. При  больших увеличе-
ниях в  пучках отчетливо различимы отдельные 
нервные волокна, число которых в пучке состав-
ляет 10–15. Вокруг пучков располагаются крове-
носные сосуды и отдельные клеточные элементы. 
Они никогда не встречаются внутри самих кореш-
ков (рис. 16).

Для  менингомиелоцеле характерно наличие 
полигональных полиморфных некрупных клеток, 
как  правило, неправильной формы, образующие 
своеобразные группы по 5–10 клеток.

Среди скоплений этих клеток часто встреча-
ются кровеносные сосуды. Эти клетки, видимо, яв-
ляются микроглиальными элементами и  являются 
патогномоничными структурами для  менингомие-
лоцеле (рис. 17).

Проведенные морфологические исследования 
различных форм спинномозговых грыж позволи-
ли выявить некоторые структурные особенности 
и структурные различия их клинических форм.

Описанная клинически гиперпигментация 
кожи грыжевого выпячивания, так же как и гипер-
трихоз этой области (Rosai  J., 2003), обусловлены 
наличием большого числа меланоцитов в  базаль-
ном слое и скоплением волосяных фолликул.

При отсутствии изъязвлений эпидермис имеет 
обычную толщину с  наличием всех характерных 
слоев. При изъязвлении кожа вокруг дефекта исто-
чена, дерма отечна, с большим число сосудов, в том 
числе содержащими тромботические массы. Это, 
видимо, является причиной нарушения трофики 
эпидермиса, его истончения и  нарушения целост-
ности.

В  изъязвленных участках иногда имеет ме-
сто развитие грануляционной ткани. Практически 
при всех формах спинномозговых грыж отмечается 
наличие в грыжевом содержимом кистозных ячеи-
стых структур, заполненных транссудатом. При ме-
нингоцеле в содержимом определяются фрагменты 
мозговых оболочек, как правило, твердые.

Менингорадикулоцеле характеризуется на-
личием в  грыжевом содержимом фрагментов ко-
решков спинного мозга. Для  менингомиелоцеле 
характерно наличие фрагментов нейроглии среди 
структур грыжевого содержимого.

Неврологические патологические проявле-
ния, обусловленные нарушениями иннервацион-
ных механизмов нижних конечностей, мочевого 
пузыря и прямой кишки, паралича нижних конеч-
ностей и  сфинктеров мочевого пузыря и  прямой 
кишки, могут быть вызваны ущемлением корешков 
спинного мозга в  грыжевом содержимым, наряду 
и с другими причинами.

При вовлечении спинного мозга и  его кореш-
ков в  грыжевой мешок повышается возможность 
возникновения параличей нижних конечностей, 
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а  также сфинктеров мочевого пузыря и  прямой 
кишки (Еликбаев  Г.М, Хачатрян  В. А., Карабе-
ков А. К., 2008; Haque M., 2001; Hedequist D., 2002; 
Malawski S., Rosai J., 2003).

При  оперативном лечении спинномозговых 
грыж, видимо, следует более прецизионно осво-
бождать нервные стволики грыжевого содержимо-
го, что может способствовать восстановлению на-
рушенных функций спинного мозга.

Анализ биоптатов стенки грыжевого мешка 
и  окружающих тканей у  новорожденных, опери-
рованных по поводу менингомиелоцеле, позволил 
выявить изменения как врожденного, так и приоб-
ретенного характера. Наиболее тяжелые изменения 
отмечены при сочетании с доброкачественными об-
разованиями. Морфологические изменения при до-
брокачественных образованиях разнообразны. 
Наряду со  зрелой жировой тканью, соединитель-
но-тканными прослойками, рыхлой волокнистой 
и  созревшей соединительной тканью, ангиоэкта-
зами в региональных тканях встречаются крупные 
нервные стволы и ганглии, участки мозговой ткани, 
которые, с одной стороны, обусловлены необрати-
мыми врожденными нарушениями, с другой – в ре-
зультате операционной травмы являются причиной 
образования кист, спаек, что, возможно, усугубляет 
ишемические нарушения. Изучение морфологи-
ческих особенностей сочетаний порока развития 
и  врожденных доброкачественных образований, 
при поражении каудальных отделов позвоночника 
и спинного мозга, показало наличие необратимых 
(морфологических) и  обратимых (функциональ-
ных) изменений и является обязательным условием 
для глубокого понимания патофизиологии и функ-
ции проводящих путей.

Причем в 12 случаях (30,7%) при морфологиче-
ском исследовании стенки грыжевого мешка на фоне 
соединительной ткани отмечено присутствие нерв-
ных стволов, мозговой ткани, зрелой жировой ткани, 
что указывает на ятрогенный характер поражения.

При  оценке 39  биоптатов с  различными маль-
формациями каудальных отделов спинного мозга 
в  сочетании со  спинномозговыми грыжами основ-
ную группу составляют арахноидальные кисты 
и спайки (14 наблюдений), в 10 исследованиях обна-
ружены липомы, ангиолипомы (3 наблюдения), фи-
бромы (5 наблюдений), остеофиты (2 наблюдения), 
а также комбинации указанных признаков. При этом 
липомы, ангиолипомы, фибромы, остеофиты со-

четались с ликворными кистами в 11 наблюдениях, 
с межкорешковыми спайками в 18 случаях. Данные 
морфологические изменения можно отнести к обли-
гатным признакам тканевой формы миелодисплазии.

Заключение. Сопоставляя данные проведен-
ного морфологического исследования в  анализи-
руемой группе больных, можно предположить, 
что изменения в стенке грыжевого мешка и регио-
нальных тканях указывают на повреждение кореш-
кового аппарата при первичной операции – иссече-
нии спинномозговой грыжи, возможно вовлечение 
в  процесс нервных волокон, оболочек спинного 
мозга. Вышеперечисленные изменения в  стенке 
грыжевого мешка и региональных тканях косвенно 
указывают на то, что наряду с пороком развития – 
спинномозговой грыжей, имело место поражение 
корешкового аппарата спинного мозга, что  под-
тверждает возможность нарушения эмбриогенеза 
на стадии закладки нервной трубки.

Анализ отдаленных результатов оперативного 
лечения в  данной группе больных (катамнестиче-
ские наблюдения до 6 лет) показал, что, несмотря 
на тщательно выполненное хирургическое пособие 
с соблюдением всех принципов прецизионной хи-
рургии, результаты оказались неудовлетворитель-
ными у 37 (16,7%) больных. Исходя из общей оцен-
ки степени эффективности подобных оперативных 
пособий, неудовлетворительным признан резуль-
тат, когда после операции у ребенка двигательная 
активность нижних конечностей не  улучшалась, 
либо отмечалось ее частичное или  полное исчез-
новение, прогрессировала гидроцефалия, сохраня-
лось или усиливалось недержание мочи и кала.

Важным, на наш взгляд, заключением из анализа 
морфологического материала биопсированных фраг-
ментов грыжевого мешка у первично оперированных 
детей (в возрасте до 1 года) является визуализация про-
водникового аппарата спинного мозга, что впрямую го-
ворит об интраоперационном пересечении последних 
и ятрогенном характере стойких неврологических на-
рушений, обнаруживаемых в дальнейшем в ходе дина-
мического наблюдения. Данное утверждение позволя-
ет нам рекомендовать в практику применение тактики 
более отсроченных операций по удалению спинномоз-
говой грыжи (в возрасте 6–8 месяцев) с применением 
прецизионной микрохирургической техники и отказе, 
по возможности, от мышечно-апоневротической пла-
стики костного дефекта, способствующей формирова-
нию фиксированного спинного мозга.
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Abstract
The authors carried out 226 managements of 

patients with complicated nephrolithiasis in the age 
from 1 to 15 years. The risk factors of nephrolithia-
sis in 87% of cases were maternal diseases, related 
marriages and various pathologies aggravating the 
primary condition. Urinary tract anomalies were 
found in  35.8% of cases. 

In 61.5% of cases excretory urography showed 
kidney dysfunction. Calculous pyelonephritis (up 
to 81.7%) was the most frequent complication, 
each second child (49.7%) had calculous hydro-
nephrosis. In 86.1 % of early childhood patients 
nephrolithiasis was observed on the background of 
somatic and urological pathologies. Intraoperative 
incisional biopsy allowed to define the criteria of 
combined kidney injury by hydromechanical and 
pyelonephritic processes, and also various dysplas-
tic changes of kidney parenchyma. 

Key words: nephrolithiasis, pyelonephritis, 
urography, ultrasound examination, anomaly of de-
velopment, children

Резюме
Под  наблюдением авторов находились 

226 больных с осложненным нефролитиазом в воз-
расте от 1 года до 15 лет. Факторами риска возник-
новения нефролитиаза, выявленными у 87% боль-
ных детей, были заболевания матерей, родственные 
браки и различные патологии, отягощающие основ-
ное заболевание. Аномалии развития мочевыводя-
щих путей выявлены в 35,8% случаев.

Экскреторная урография показала нарушения 
функции почек в  61,5% случаев. Среди осложне-
ний на  первом месте стоит калькулезный пиело-
нефрит – доля его активных форм достигала 81,7%, 
калькулезный гидронефроз наблюдался у  каждого 
второго ребенка (49,7%). У детей раннего возраста 
в 86,1% случаев нефролитиаз наблюдался на фоне 
патологии соматического и урологического харак-
тера. Интраоперационная инцизионная биопсия 
позволила определить критерии сочетанного пора-
жения почки гидро- и пиелонефротическими про-
цессами, а также различные диспластические изме-
нения паренхимы почек.

Ключевые слова: нефролитиаз, пиелонефрит, 
урография, УЗИ, аномалия развития, дети

Mahmadjonov D.M., Sultonov Sh.R., Sattorov A.M.
DIAGNOSTICS OF COMPLICATED NEPHROLITIASIS IN CHILDREN
Pediatric Surgery Department, Anesthesiology and Intensive Care Department of Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe

Кафедра детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии Таджикского государственного медицинского 
университета им. Абуали ибни Сино, г. Душанбе

Махмаджонов Д.М., Султонов Ш.Р., Сатторов А.М.

ДИАГНОСТИКА ОСЛОЖНЕННОГО НЕФРОЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ

Введение
В последние десятилетия отмечается неуклон-

ный рост заболеваемости мочекаменной болезнью 
(МКБ), частота встречаемости которой в индустри-
ально развитых странах составляет 5–15% от всех 
болезней в популяции, а в некоторых контингентах 
достигает 40% [1, 2, 9, 12]. Особенно актуальна эта 
проблема в эндемических по МКБ регионах, к ко-
торым относится и  Таджикистан [3, 4]. Высокий 
удельный вес уролитиаза (от 40 до 68,6%) среди уро-
логических заболеваний, особая тяжесть его тече-
ния и относительно быстрое развитие осложнений 

калькульезного пиелонефрита (от 86,6 до 100%) [4, 
6–8] и калькулезного гидронефроза в 71%, обструк-
тивных процессов (у 35–41%), а также хронической 
почечной недостаточности (14–21%) [1–4, 10] тре-
буют детального обследования больного для свое
временной диагностики этого тяжелого заболева-
ния [4, 5, 11, 13, 14].

Цели настоящего исследования  – выявление 
особенностей клинической картины и  разработ-
ка методов комплексного обследования для  улуч-
шения диагностики осложненного нефролитиаза 
у детей.
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Материал и методы исследования
В основу работы включен анализ наблюдений 

за  226  больными с  осложненным нефролитиазом 
в возрасте от 1 года до 15 лет, оперированных в кли-
нике детской хирургии Таджикского государствен-
ного медицинского университета им. Абуали ибни 
Сино на базе Национального медицинского центра 
Республики Таджикистан (НМЦ РТ) в 2002–2014 гг. 
Детей в возрасте до 3 лет было 121, от 2 до 5 лет – 
43, от 6 до 10 лет – 42 и от 11 до 14 лет – 20. Маль-
чиков было больше, чем девочек (160 против 66). 
Дети в 63,6% случаев поступили из неблагоприят-
ных по уролитиазу эндемических регионов респу-
блики.

При изучении анамнеза, условий жизни, состо-
яния здоровья матери до и во время беременности 
было выявлено, что в 17,6% (40) случаев дети роди-
лись от родственных браков, в 38,9% (88) – от много 
рожавших матерей. Экстрагенитальная патология 
была установлена у 30,5% (69) матерей, наиболее 
часто диагностировались: анемия в 18,5% (42), де-
фицит массы тела в 15,9% (36), эндемический зоб 
в  13,7% (31), воспалительные заболевания почек 
и мочевыделительных органов в 9,7% (22) случаев.

Различные факторы, отягощающие основное 
заболевание, были выявлены у 87,1% больных де-
тей. Они могли представить несомненный риск 
для  жизни ребенка при  оперативном вмешатель-
стве. Чаще это были дети в возрасте до 3 лет. Более 
половины больных имели гипотрофию, гипохром-
ную анемию, острую пневмонию, ОРВИ, рахит, 
грыжи, выпадение прямой кишки. В  первые три 
года жизни тяжесть общего состояния больных 
была обусловлена соматической патологией, а у де-
тей более старшего возраста превалировали изме-
нения со стороны мочевыделительной системы.

Как  правило, при  диагностике нефролитиаза 
у  детей раннего возраста проводят комплекс кли-
нико-лабораторных и рентгенологических методов 
исследования (обзорная рентгенография, экскре-
торная урография, цистография), по  строгим по-
казаниям назначают ангиографию, ретроградную 
уретеропиелографию и  компьютерную томогра-
фию, широко применяют УЗИ почек и мочевых пу-
тей. Большое значение УЗИ имеет для наблюдения 
за пораженной и контрлатеральной почкой в дина-
мике.

Всем больным проводили клинико-лаборатор-
ные и  бактериологические исследования, изучали 

суммарную функцию почек, анализировали рент-
генологические и сонографические данные, иссле-
довали морфологические показатели пораженной 
почки.

Результаты исследования и их обсуждение
Клинические проявления нефролитиаза были 

разными в  зависимости от  возраста детей. Так, 
у  детей до  2 лет клиническая картина болезни 
проявлялась беспокойством ребенка, гипертерми-
ей, выраженной общей интоксикацией, макроге-
матурией, дефицитом массы тела. У детей старше 
3 лет отмечались субфебрильная температура, ма-
крогематурия и боли в поясничной области. Уста-
новлено, что  у  детей раннего возраста в  86,1% 
случаев нефролитиаз развивался на фоне различ-
ной патологии соматического и  урологического 
характера, которые представляют несомненный 
риск для жизни ребенка при оперативном вмеша-
тельстве.

Тщательное обследование больных позволи-
ло определить вид, количество и  локализацию 
конкрементов, тип строения лоханки, ослож-
нения нефролитиаза, оценить тяжесть общего 
состояния с  учетом сопутствующей патологии 
и аномалии развития мочевых путей, определить 
тяжесть и фазу активности калькулезного пиело-
нефрита, а также степень почечной недостаточно-
сти. Изучение показателей гомеостаза показало, 
что при нефролитиазе он претерпевает значитель-
ные сдвиги. Так, у 176 (78%) детей наблюдались 
ускоренная СОЭ, лейкоцитоз и анемия, содержа-
ние гемоглобина колебалось от  80,0–110,0  г/л. 
У  77  (34%) больных определялось повышение 
уровней остаточного азота, креатинина, что  сви-
детельствовало об угнетении азотвыделительной 
функции почек.

В  результате обследования из  226  де-
тей у  124  (55%) выявлены одиночные камни, 
у  35  (15,4%)  – множественные, коралловидные  – 
у  15  (7,5%), коралловидно-множественные  – 
у  35  (15%) и  у  17  (7%)  – многоместные. Не-
контрастные камни почек были обнаружены 
у 39 (17,2%) больных, причем наиболее часто у де-
тей до 2 лет. Экскреторную урографию проводили 
всем больным. У 87  (38,5%) детей выделительная 
функция пораженной почки не  была нарушена, 
у 90 (39,8%) – замедлена, у 35 (15,5%) – резко за-
медлена, а  у  14  (6,2%) отсутствовала. Аномалии 
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развития мочевыводящих путей, способствующие 
развитию нефролитиаза, выявлены у 40 (17,7%) де-
тей (табл. 1).

Наиболее часто (73% случаев) диагностирова-
ли сужения мочеточника на разных уровнях и рота-
цию почки (17%).

Среди осложнений нефролитиаза на  первом 
месте стоит калькулезный пиелонефрит, доля его 
активных форм достигает 81,7%. Калькулезный 
пиелонефрит, особенно у  детей раннего возраста, 
часто характеризируется быстро прогрессирующи-
ми гнойно-обструктивными процессами и  иногда 
может закончиться пионефрозом и паранефритом. 
Из общего числа обследованных детей у 67 (29,7%) 
выявлены обструктивные процессы: острая почеч-
ная недостаточность – у 14, обструктивно-гнойный 
калькулезный пиелонефрит – у 40, у 13 установлен 
пионефроз. Вторым, наиболее частым осложне-
нием нефролитиаза, обусловленным нарушением 
уродинамики и  обструкцией чашечно-лоханочной 
системы, является калькулезный гидронефроз, 
который наблюдался у  каждого второго ребенка 
(49,3%).

Проведение органосохраняющего лечения не-
фролитиаза у детей немыслимо без четкой оценки 
функционально-морфологического состояния по-
чек до операции, поэтому наряду с общеклиниче-
скими и  лабораторными методами исследования 
ведущее значение имеют рентгенологические, уль-
тразвуковые и морфологические методы. Изучение 
данных рентгенологических изменений в  почках 
при  сопоставлении с  интраоперационной инци-
зионной биопсией почки позволяют определить 

критерии сочетанного поражения почки гидро- 
и  пиелонефротическими процессами. Рентгеноло-
гические исследования при  нефролитиазе у  детей 
раннего возраста определяют выраженные диффуз-
ные морфологические изменения паренхимы поч-
ки – отек интерстициальной ткани, при прогресси-
ровании которого уже к  3  годам у  ребенка может 
развиться нефросклероз.

Выводы
Ранняя диагностика нефролитиаза у детей не-

редко вызывает значительные трудности. Заболе-
вание чаще всего проявляется на фоне общих сим-
птомов, симулирующих соматические заболевания, 
и  только появление мочевого синдрома вызывает 
подозрение на нефролитиаз.

На  основании анализа проведенных исследо-
ваний у детей с нефролитиазом можно утверждать, 
что  раннее распознавание патологического про-
цесса (выраженности калькулезного пиелонеф-
рита, калькулезного гидронефроза, хронической 
почечной недостаточности), своевременная лик-
видация обструкции мочевых путей, обусловлен-
ной не только конкрементами, но и врожденными 
и приобретенными заболеваниями мочевыводящих 
путей, лечение воспалительного процесса необхо-
димы для  благоприятного исхода последующего 
хирургического лечения.

Вышеуказанные обстоятельства диктуют необ-
ходимость проявлять урологическую насторожен-
ность педиатрам и врачам других специальностей 
при  диагностике соматической и  инфекционной 
патологии у детей.

Таблица 1.   Виды аномалий развития мочевыводящих путей у детей с нефролитиазом

Вид аномалии
Число больных

n %

Сужение лоханочно-мочеточникового сегмента 15 38

Сужение пузырного сегмента мочеточника 8 20

Незавершенный поворот почки 7 17

Сужение мочеточника в средней трети 6 15

Втянутый внутрь почки мочеточник 4 10

Всего 40 100
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Abstract
The article is devoted to an actual problem of 

pediatric surgery – the treatment of patients with in-
fected wounds on the stages of the skin recovery. The 
authors analyzed the results of treatment of patients 
with wounds of various etiologies and demonstrate 
the efficiency of the use of ultrasonic cavitation and 
dissection in comparison as a method of preparation 
of the wound surface to plastic skin closure.

Key words: children, wounds, ultrasonic sani-
tation

Резюме
Статья посвящена актуальной проблеме дет-

ской хирургии – лечению больных с инфицирован-
ными ранами на  этапах восстановления кожного 
покрова. Авторы на  анализе результатов лечения 
пациентов с  ранами различной этиологии проде-
монстрировали в  сравнительном аспекте эффек-
тивность использования ультразвуковой кавитации 
и  диссекции как  метода подготовки раневой по-
верхности к кожно-пластическому закрытию.

Ключевые слова: дети, раны, ультразвуковая 
обработка

Budkevich L.I., Mirzoyan G.V., Rozinov V.M.
THE POTENTIAL OF ULTRASOUND TECHNOLOGIES IN SURGICAL 
TREATMENT IN CHILDREN WITH SOFT TISSUE DEFECTS
The Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; G.N. Speransky Children's City Clinical Hospital № 9, Moscow

Научно-исследовательский  институт хирургии детского возраста  РНИМУ им. Н.И. Пирогова, г. Москва;
ГБУЗ « Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского», г. Москва

Будкевич Л.И., Мирзоян Г.В., Розинов В.М.

ПОТЕНЦИАЛ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Проблема лечения пациентов с  глубокими 
инфицированными раневыми дефектами мягких 
тканей сложной конфигурации сохраняет свою 
актуальность на всех этапах развития гнойной хи-
рургии. Современный спектр технических возмож-
ностей выполнения оперативного пособия наряду 
с  механическим воздействием включает реализа-
цию различных видов энергии.

Сейчас в  специальной литературе достаточно 
много публикаций, посвященных эффективному 
использованию ультразвуковой кавитации при хи-
рургическом лечении взрослых больных.

Цели настоящего исследования  – оценка 
потенциала данной технологии в  сравнительном 
аспекте при лечении детей с глубокими инфициро-
ванными раневыми дефектами мягких тканей, обо-
снование показаний, а  также установление огра-
ничений к ультразвуковой кавитации и диссекции 
как метода подготовки раневой поверхности к кож-
но-пластическому закрытию.

В  настоящем сообщении представлен 
опыт применения ультразвукового аппарата 
«Sonoca®185» (Германия) при лечении 5 пациентов 
для  этапной санации глубоких инфицированных 
раневых дефектов мягких тканей. Возраст боль-
ных варьировал от 7 мес до 16 лет. Этиопатогенез 
в двух клинических наблюдениях был обусловлен 
минно-взрывной травмой, у 3 детей имелись тер-
мические поражения.

В  структуре минно-взрывных травм были 
идентифицированы множественные комбиниро-
ванные повреждения различных областей тела 
и  внутренних органов, обусловленные действием 
ударной волны, осколочными ранениями, термиче-
ским агентом, включая глубокие тканевые дефекты 
мягких тканей головы и нижних конечностей.

Повреждающими агентами у пациентов с тер-
мическими поражениями были горячая жид-
кость, пламя, а  также комбинированное воздей-
ствие электрическим током и пламенем вольтовой 
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дуги. Площадь повреждения тканей варьировала 
от 50 до 80% поверхности тела.

Ультразвуковой дебридмент посттравматиче-
ских раневых дефектов у  каждого больного осу-
ществляли в  комплексе с  механическими и  ги-
дрохирургическими технологиями очищения ран, 
включая их  первичную и  вторичную хирургиче-
скую обработку.

Управляемый микропроцессором ультразву-
ковой генератор позволял создать ультразвуковой 
сигнал частотой 25  кГц, который преобразуется 
(пьезостриктивный принцип) в механические коле-
бания, излучаемые рабочей поверхностью инстру-
мента. Нужное значение мощности воздействия 
на раневую поверхность устанавливали на панели 
управления аппарата в зависимости от массива де-
витализированных тканей либо гнойно-фибриноз-
ных напластований.

Кратность использования ультразвукового 
аппарата варьировала от  одного до  четырех раз, 
при этом во всех клинических наблюдениях сана-
ция проводилась в условиях развившихся гнойно-
воспалительных осложнений. Временной диапазон 
применения «Sonoca® 185» колебался от 7 до 37 сут 
после травмы. Площадь одномоментно обрабатыва-
емой раневой поверхности варьировала от 8 до 50% 
поверхности тела (п.т.).

В  качестве ирригационной жидкости исполь-
зовали 0,85%-ный физиологический раствор, в ко-
торый для усиления деконтаминирующего эффекта 
добавляли раствор пронтосана в соотношении 1:10. 
Надо отметить, что  формирование многокомпо-
нентного состава ирригационной жидкости не про-
тиворечит рекомендациям фирмы-изготовителя 
прибора.

Спектр рабочих наконечников (зонотродов), 
различающихся формой, позволял адаптировать 
их  к  индивидуальным особенностям раневой по-
верхности: при  работе в  условиях глубоких ране-
вых дефектов сложной конфигурации с гнойными 
карманами использовали «шарик», при менее слож-
ных по рельефу обширных ожоговых ранах предпо-
чтение отдавали «копытцу».

Учитывая возраст пациентов и существенную 
площадь обрабатываемой раневой поверхности, 
ультразвуковую кавитацию и диссекцию проводи-
ли под общим обезболиванием.

Суждение об  эффективности ультразвукового 
дебридмента посттравматических раневых дефек-

тов основывалось на  сопоставлении интраопера-
ционных результатов его применения с  опытом 
механической и  гидрохирургической обработки 
ран. В качестве критериев эффективности мы рас-
сматривали три аспекта, имеющих первостепенное 
оперативно-техническое значение при выполнении 
вмешательств у данного контингента больных: угол 
операционного действия, скорость обработки ран 
и кровопотеря, сопровождающая дебридмент.

Наиболее существенным преимуществом 
ультразвуковой технологии у  пациентов с  глубо-
кими раневыми дефектами мягких тканей слож-
ной конфигурации являлся большой угол опе-
рационного действия, позволяющий обеспечить 
санацию различных карманов и гнойных затеков. 
Указанное преимущество обеспечивалось ша-
ровидной формой волновода аппарата с  распро-
странением энергии ультразвуковых колебаний 
ирригационной жидкости в секторе, достигающем 
360° от рабочего наконечника. Данное положение 
подтверждалось тем, что во время проведения ма-
нипуляции вымывались фибринозные наложения 
из труднодоступных участков раны, находящихся 
вне зоны визуального контроля.

По  скорости обработки ран ультразвуковая 
технология превосходила гидрохирургическую, 
однако уступала темпам механического очищения. 
Следует учитывать, что данное преимущество мог-
ло быть реализовано в условиях этапных хирурги-
ческих обработок ран, когда грануляционная ткань 
выполняла раневой дефект.

Ультразвуковая диссекция некротизирован-
ных и  жизнеспособных тканей в  наших наблю-
дениях не  сопровождалась клинически значимой 
кровоточивостью обрабатываемых поверхностей, 
что  позволило одномоментно готовить ожоговую 
рану на площади 50% поверхности тела. Необхо-
димо указать, что интраоперационное кровотече-
ние, возникающее в процессе механической либо 
гидрохирургической обработки ожоговой раны, 
является фактором, лимитирующим возможность 
радикального иссечения некротизированных тка-
ней и подготовки раневой поверхности к последу-
ющим реконструктивно-пластическим вмешатель-
ствам.

Ограничение потенциала ультразвуковой обра-
ботки раны в наших наблюдениях было связано пре-
жде всего с неэффективностью технологии при по-
пытках иссечения сухого полнослойного кожного 
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струпа у пациентов с термическими травмами. Воз-
можно, данное обстоятельство было обусловлено 
использованием наименее мощного изделия из су-
ществующей линейки аппаратуры «Sonoca».

Иллюстрирует эффективное использование уль-
тразвуковой кавитации и диссекции как метода под-
готовки раневой поверхности к кожно-пластическо-
му закрытию следующий клинический пример.

Пациент Б., 1 год 1 мес, находился на лечении 
в нашей клинике по поводу тяжелой термической 
травмы. При  поступлении диагностирован ожог 
пламенем III степени головы, шеи, обеих верхних 
и нижних конечностей, туловища площадью 60% 
п.т. Термоингаляционное поражение. Ребенку 
в 2 этапа была выполнена хирургическая некрэкто-
мия на общей площади 55% п.т. Течение ожоговой 
травмы осложнилось развитием тяжелого сепсиса, 
септического шока, полиорганной недостаточно-
стью. Имело место осложненное течение раневого 
процесса, обусловленное контаминацией ран ас-
социацией полирезистентной грамотрицательной 
микрофлоры (Pseudomonas aeruginosa, Acineto-
bacter sp., Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp.) 
и грибковой флоры (Candida sp., плесневые грибы).

Процедура ультразвуковой диссекции ожого-
вых ран у пациента была выполнена четрырежды 
на площади от 20 до 50% п.т. Первая процедура 
проведена на  13‑е сутки пребывания в  клинике 
во  время перевязки для  санации ран (удаление 
биологической пленки микробных клеток). Об-
щая площадь обработки составила около 35% 

п.т. Состояние ребенка было крайне тяжелым, 
проводилась продленная вено-венозная гемо-
фильтрация. Достоинством процедуры являлось 
отсутствие кровоточивости тканей во время про-
ведения диссекции, несмотря на  то, что  гемо-
фильтрация требует введения антикоагулянтов. 
Три последующие процедуры проведены на 16‑е, 
30‑е и 37‑е сутки.

Непосредственно после ультразвуковой дис-
секции ран каждый раз выполняли аутодермопла-
стику. Необходимо отметить, что  после первой 
аутодермопластики на  площади 6% п.т., прове-
денной на  третьи  сутки пребывания в  клинике, 
пересаженные трансплантаты не  прижились, 
лизировались. В  остальных случаях, когда ауто-
дермопластике предшествовали ультразвуковая 
кавитация и диссекция, в послеоперационном пе-
риоде перфорированные трансплантаты фиксиро-
вались к дну ран.

В бактериологических исследованиях отделя-
емого из ран различной локализации в динамике 
в последних анализах отмечено отсутствие роста 
ассоциаций микрофлоры.

Таким образом использование ультразвуковой 
диссекции у данного больного способствовало соз-
данию благоприятных условий для фиксации кож-
ных трансплантатов и полной эпителизации грану-
лирующих ран.

Многообразие клинико-морфологических харак-
теристик глубоких инфицированных раневых дефек-
тов мягких тканей сложной конфигурации определяет 

целесообразность использования при  их  хирургиче-
ской обработке различных видов энергии, предназна-
ченных для  диссекции и  иссечения некротизирован-
ных структур. Наличие в  арсенале ультразвуковых 
аппаратов Sonoca создает дополнительные преимуще-
ства, позволяющие в определенных клинических ситу-
ациях снизить травматичность хирургических вмеша-
тельств и сократить длительность их выполнения.
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Abstract
The article describes the experience of treat-

ment of the hands and feet dorsal surface burns 
in children. In order to improve early necrectomy 
method with primary plastics, a method of non-
perforated plastic skin autografts after necrectomy 
was developed. This method was performed under 
tourniquet which can reduce the operation time and 
intraoperative blood loss. This plastic without per-
forrhaphy allows to achieve good cosmetic results 
in the postoperative period as well as functional 
ones.

Key words: children, burns, dorsal surface, 
hands, feet, treatment

Резюме
В  статье представлен опыт лечения ожогов 

тыльной поверхности кистей и стоп у детей. Для со-
вершенствования метода ранней некрэктомии 
с первичной пластикой разработан способ пласти-
ки неперфорированными кожными аутотрансплан-
татами после некрэктомии, который проводится 
под жгутом, позволяет уменьшить время операции 
и  сократить интраоперационную кровопотерю. 
Вследствие пластики без перфорафии в послеопе-
рационном периоде наблюдается положительный 
не  только функциональный, но  и  косметический 
результат.

Ключевые слова: дети, ожоги, тыльная по-
верхность, кисти, стопы, лечение

Bogdanov S.B., Babichev R.G.
SURGICAL ASPECTS OF TREATMENT CHILDREN WITH DEEP BURNS 
OF DORSAL SURFACE OF HANDS AND FEET
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of Krasnodar Area
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Богданов С.Б., Бабичев Р.Г.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ГЛУБОКИМИ ОЖОГАМИ 
ТЫЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ КИСТЕЙ И СТОП

Введение
Ограниченные по  площади глубокие или  ло-

кальные ожоги  – достаточно распространенное 
явление в  повседневной практике отделений тер-
мических поражений. Они встречаются у  60–75% 
пострадавших с термической травмой, включая ам-
булаторных больных [5]. При лечении больных с по-
добными ожогами очень важно достичь не только 
полноценного функционального, но  и  косметиче-
ского результата, удовлетворяющего как врача, так 
и пациента [1]. Данная проблема особенно актуаль-
на в  детской комбустиологии и  при  оперативном 
лечении ожогов на открытых местах: лицо, кисти, 
тыл стопы и др. [2, 3].

Общепризнано, что проведение ранней некрэк-
томии с  первичной аутопластикой более целесо

образно начинать при  стабилизации общего со-
стояния больного после выхода его из  шока [6, 8]. 
Площадь стопы во всех возрастных группах состав-
ляет 3,5% от общей площади поверхности тела, а ки-
сти – 2,5%. В данной группе больных шок не разви-
вается и проводить операцию можно в максимально 
ранние сроки после травмы – в 1–2‑е сутки.

После ранней некрэктомии с первичной ауто-
дермопластикой, в отличие от пластики на грануля-
ционную ткань, отмечаются лучшие функциональ-
ные и  косметические результаты и  до  минимума 
снижается риск образования рубцовой ткани [11]. 
После эксцизии струпа наблюдается кровотече-
ние, ограничивающее проведение раннего лечения. 
Первичная пластика с перфорацией исключает об-
разование гематом под трансплантатом, хотя нали-
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чие сетчатого рисунка в послеоперационном пери-
оде не удовлетворяет пациентов.

Классический способ хирургического лечения 
при  ожогах тыльной поверхности кисти, такой, 
как аутодермопластика расщепленным кожным ау-
тодермотрансплантатом, после отторжения струпа 
не  всегда позволяет восстановить функции кисти 
и  часто приводит к  развитию рубцовых деформа-
ций, что  требует последующих реконструктивных 
вмешательств [4]. В последнее время увеличилось 
число пациентов с тяжелыми деформациями и кон-
трактурами кисти и  пальцев, перенесших обшир-
ные ожоги, имеющих дефицит кожного покрова 
и  нуждающихся в  реконструктивно-восстанови-
тельном лечении. Для  предотвращения тяжелых 
последствий ожогов кисти важное значение имеет 
раннее и полноценное восстановление кожного по-
крова [7, 12].

В отечественной и  зарубежной литературе во-
просы, отражающие лечение ожогов стопы, встре-
чаются редко. У взрослых ожоги стопы вследствие 
защищенности обувью не  распространены. Хотя 
послеожоговые деформации тыльной поверхно-
сти стопы и  голеностопного сустава варьируют 
от 5 до 7% по отношению ко всем послеожоговым 
деформациям и  являются актуальной проблемой 
в  комбустиологии. Доля рубцовых деформаций 
данной локализации у  детей в  ряде регионов до-
стигает 14% [9]. Таким образом, лечение больных 
с локальными ожогами тыльной поверхности стопы 
является актуальной проблемой в практике работы 
ожоговых отделений и требует дальнейшего изуче-
ния, анализа и разработки новых технологий, позво-
ляющих улучшить качество жизни пострадавших.

Материал и методы исследования
С  2005  по  2015  г. в  Краснодарском краевом 

ожоговом центре ежегодно госпитализируется 
1200–1300  пострадавших с  термической травмой, 
причем от 51 до 56% случаев составляют дети.

Локальные глубокие ожоги тыла стопы соста-
вили 3,3% по отношению ко всем больным с тер-
мической травмой, локальные глубокие ожоги тыла 
кистей – 2,7%. Доля пациентов до 18 лет с локаль-
ными ожогами тыла стоп  – 63%, а  кистей  – 37%. 
При  распределении по  возрастным группам ло-
кальных ожогов тыла стоп превалировал травма-
тизм в возрастной группе от 1 года до 4 лет (43,5%). 
Анализируя оперативную активность за последние 

11 лет, мы выявили, что в детской комбустиологии 
каждый десятый пациент с глубоким ожогом имеет 
глубокий ожог тыла стопы – 10,5% (кистей – 4,3%).

В зависимости от способа оперативного лече-
ния все обследуемые были разделены на 3 группы. 
В 1‑ю группу были включены пациенты, которым 
выполняли раннюю некрэктомию с  первичной 
кожной аутопластикой трансплантатами без перфо-
рации. 2‑ю группу составили пациенты, которым 
выполняли раннюю некрэктомию с первичной кож-
ной аутопластикой трансплантатами с перфораци-
ей. В 3‑ю группу вошли пациенты, подвергавшиеся 
этапному хирургическому вмешательству с  ауто-
пластикой на гранулирующей ране.

При  анализе общей структуры этиологиче-
ских факторов выявлено, что ведущим при ожогах 
стоп является поражение горячими жидкостями 
(76,6%), на  втором месте  – поражение пламенем 
(19,5%), на  контактный механизм травмы при-
ходится 3,9%. При  ожогах тыльной поверхности 
кистей распределение имеет следующий вид: горя-
чей жидкостью  – 47,2%, пламенем  – 50,7%, кон-
тактный механизм – 2,1%.

Нами разработан способ пластики кожных по-
кровов конечностей после ранней некрэктомии (па-
тент на изобретение № 2 248 757), который позво-
ляет улучшить функциональные и  косметические 
результаты лечения, снизить интраоперационную 
кровопотерю, сократить время остановки крово-
течения перед пластикой вследствие аутопластики 
неперфорированными трансплантатами, проводи-
мой под  жгутом. Методика находит применение 
в  ожоговых центрах России и  имеет положитель-
ные отзывы специалистов.

Особенность данного способа заключается 
в  том, что  при  проведении ранней тангенциаль-
ной некрэктомии глубоких ожогов на конечностях, 
в  частности на  тыле стоп и  кистей, с  использова-
нием кровоостанавливающего жгута кожную пла-
стику расщепленным неперфорированным транс-
плантатом выполняют на  конечности под  жгутом. 
Жгут удаляют после наложения давящей повязки 
на раны.

Раннюю некрэктомию с  первичной аутопла-
стикой у больных с глубокими ожогами тыла стоп 
или  кистей (рис. 1) при  отсутствии клинической 
картины ожогового шока проводят сом вторых су-
ток от момента травмы. Пластика трансплантатом 
без  перфорации возможна при  отсутствии воспа-
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Рис. 1.  Ожог горячей водой, 4% (2,5%) /II-IIIА-IIIБ-IV степени. 3 
дня после травмы. Формируется струп

Рис. 3.  Выполнена первичная аутопластика без перфорации под 
жгутом

Рис. 4.  Под жгутом накладываются давящие повязки

Рис. 5.  Приживление и адаптация трансплантатов на 7 день 
после операции

Рис. 6.  Результат операции через 3 месяца

Рис. 2.  Произведена тангенциальная некрэктомия под жгутом, 
кровотечения не наблюдается
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ления в ране, как правило, до  седьмых – десятых 
суток.

Операцию начинают после предоперационной 
подготовки и обработки кожи операционного поля. 
С  помощью электродерматома производят забор 
кожных аутотрансплантатов толщиной 0,2–0,3  мм 
в  свободных от  ожогов местах площадью, равной 
предполагаемой некрэктомии. На донорские раны 
накладывают повязки с антисептиками. Аутотранс
плантаты заворачивают в  салфетки, смоченные 
антисептиками. Затем на  голень пораженной ко-
нечности проксимальнее ожога накладывают кро-
воостанавливающий жгут. Электродерматомом 
тангенциально удаляют нежизнеспособные тка-
ни до нижних слоев дермы и мозаичных участков 
обнаженной подкожной клетчатки (рис. 2). Кро-
вотечения при  этом нет. После визуального под-
тверждения полного удаления некроза выполняем 
аутопластику расщепленным кожным неперфо-
рированным трансплантатом (рис. 3). Края транс-
плантата при  необходимости фиксируем швами. 
Тыльная поверхность стопы имеет ровную и глад-
кую конфигурацию, при  наложении повязок с  ан-
тисептиком трансплантат не  смещается и  плотно 
прилегает к  ране. Подшивание краев необходимо 
в  области пальцев. В  качестве лечебного ранево-
го покрытия на  аутотрансплантаты использовали 
синтетическое покрытие «Воскопран». При  выбо-
ре оптимального раневого покрытия важны были 
такие критерии, как: защита от механических воз-
действий, загрязнения и химического раздражения 
раны, профилактика раневой инфекции, пересы-

хания раны, неприлипание к  аутотрансплантатам. 
Данное раневое покрытие влияет на  процессы 
заживления благодаря очистке раны, созданию 
микроклимата, способствующего благоприятной 
адаптации аутотрансплантатов. Рану плотно забин-
товывали 5–7 турами медицинского бинта (рис. 4).

Для  неподвижности тканей на  противопо-
ложной стороне конечности в  проекции непора-
женных участков накладываем гипсовую лонгету, 
иммобилизирующую прилегающие суставы с мак-
симальным растяжением кожи на  пораженных 
участках. Жгут снимают сразу после наложения 
давящей повязки и лонгеты. Время наложения жгу-
та зависит от  площади некрэктомии и  колеблет-
ся от 10 до 30 мин. Время операции сокращается 
на 10–20 мин, необходимых для проведения гемо-
стаза перед пластикой без наложения жгута. В по-
слеоперационном периоде для конечности создают 
возвышенное положение. Первую перевязку про-
водят на  3–5‑й день. Полная адаптация кожных 
трансплантатов, как правило, отмечается на 7–9‑й 
день (рис. 5). В  отдаленном периоде не  отмечено 
возникновения контрактур и образования рубцовой 
ткани (рис. 6, 7). C 2015 г. для закрытия донорских 
ран нами начато использование биополимерной 
атравматичной раневой повязки «ХитоПран» (про-
изводства ООО «Наполи» ЗАО «Новые перевя-
зочные материалы», Россия), созданной на основе 
субмикронных волокон хитозана в виде нетканного 
полотна на  основе электроформованных хитаза-
новых микроволокон, армированных высокомоле-
кулярным полиэтиленоксидом с  защитным слоем, 
размерами 10х10 см и 5х7,5 см. Структура наново-
локнистого слоя обеспечивает материалу высокую 
биодоступность лекарственных веществ, паро- 
и воздухопроницаемость. При применении данного 
раневого покрытия сроки полной эпителизации до-
норских ран сократились с 10 до 7 дней.

Результаты исследования и их обсуждение
Тыльная поверхность стопы и  кистей имеет 

ряд анатомических особенностей: более тонкий 
кожный покров, истонченный подкожно-жировой 
слой, поверхностно расположенный сосочковый 
слой дермы, периферическое кровоснабжение, за-
медленный венозный и лимфатический отток. Все 
эти факторы предрасполагают для более глубокого 
поражения данной локализации и склонны к рубце-
ванию.

Рис. 7.  Результат операции через год
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Наши исследования показали, что антибактери-
альную терапию назначали не всем пострадавшим, 
так как при небольших поражениях для проведения 
противовоспалительного лечения, как правило, до-
статочно местного лечения. У детей младшей воз-
растной группы показания для  назначения анти-
биотиков расширены.

Показания к  проведению определенного вида 
операций зависят от состояния раны, которое свя-
зано со сроком госпитализации. В 1‑й и во 2‑й груп-
пах, где проводили раннее хирургическое лечение 
с первичной пластикой кожи, пациенты поступали 
в среднем в 1–2‑е сутки после травмы. В 3‑й группе 
средний срок до поступления составлял 12–13 сут.

Проведенные исследования показали, что плот-
ную давящую повязку на тыл стопы можно наклады-
вать без ишемических нарушений, что объясняется 
анатомическим строением. Артерии расположены 
между плюсневыми костями и при наложении по-
вязки не подвержены сдавлению.

Данные, полученные в  ходе исследований, 
свидетельствуют о том, что у больных при приме-
нении ранней некрэктомии с пластикой без перфо-
рации отмечены лучшие ближайшие и отдаленные 
результаты лечения. Продолжительность лечения 
в  стационаре в  1‑й группе составила 11,8±0,7–
13,2±0,8  койко-дней, во  2‑й группе  – 14,5±1,1–
21,3±1,2, в  3‑й группе  – 20,8±1,8–21,7±2,2  койко-
день.

Также в 1‑й и во 2‑й группах больных в отда-
ленном периоде отсутствовали показания для  ре-
конструктивных операций. В  3‑й группе в  23,5% 
наблюдений проводилось плановое оперативное 
лечение. За  анализируемый период в  отделении 
было проведено 47  операций по  поводу деформа-
ций тыльной поверхности стопы и  голеностопно-
го сустава, 93  операции на  кистях. Причем почти 
в  2/3  случаев (64%) реконструктивных операций 
при глубоких дермальных ожогах в остром периоде 
болезни эпителизация проходила самостоятельно, 
без  аутопластики. Данный пример говорит о  пре-
имуществе оперативного лечения ожогов IIIА сте-
пени с образованием струпа.

Рубцовые деформации стоп и  голеностопных 
суставов в  Краснодарском крае составляют 2,2% 
(47  больных) от  всех случаев послеожоговых де-
формаций, что в 2,5–3 раза меньше, чем в других 
регионах (доля деформаций стопы в детской ком-
бустиологии составила 5,4%). Это указывает на эф-

фективность раннего хирургического лечения, 
включая разработанный нами способ.

Всем больным с  ожогами тыльной поверхно-
сти стоп и кистей после операции на подошвенную 
или ладонную сторону накладывали гипсовую лон-
гету. Для профилактики послеожоговых контрактур 
стопы перед выпиской на 12–14 дней накладывали 
съемную тыльную гипсовую лонгету в положении 
максимального эквинуса, а  на  кисти  – ладонную 
лонгету в  положении разгибания пальцев. Учи-
тывая большую склонность к рубцеванию и непо-
нимание детьми необходимости правильного по-
ложения функционально активных зон, родителям 
рекомендовали использовать съемные лонгеты 
на период дневного и ночного сна в течение 2–3 ме-
сяцев после выписки. Длительность и  интенсив-
ность использования съемных лонгет определяли 
индивидуально на осмотрах.

Результаты наших исследований показали, 
что ночное систематическое применение съемных 
гипсовых лонгет более важно, чем  компрессион-
ная одежда, особенно для  профилактики разгиба-
тельных контрактур пальцев стопы и сгибательных 
контрактур кисти.

Таким образом, с  помощью методов раннего 
хирургического лечения с аутопластикой неперфо-
рированными трансплантатами можно сократить 
сроки восстановления кожных покровов на  19–
21  дней (в  2,5–3  раза) по  сравнению с  этапным 
хирургическим лечением и  полностью исключить 
необходимость в  реконструктивно-восстанови-
тельных операциях.

Выводы
1.  Неудовлетворительные отдаленные функци-

ональные и косметические результаты при лечении 
ожогов IIIА, IIIБ и  IV степени тыльной поверхно-
сти стоп и  кистей обусловлены выполнением ау-
топластики на грануляционную ткань при этапном 
хирургическом лечении и с использованием перфо-
рированных кожных трансплантатов.

2.  Улучшить отдаленные функциональные 
и косметические результаты лечения можно за счет 
выполнения приемов оперативного лечения в сле-
дующей последовательности: предварительное на-
ложение жгута на голень или плечо, некрэктомия, 
пересадка на раневой дефект неперфорированных 
кожных трансплантатов, наложение давящей по-
вязки, снятие жгута.
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3.  Изучение ближайших и  отдаленных функ-
циональных и  косметических результатов лече-
ния больных с ожогами стоп и кистей пересадкой 
трансплантатами на гранулирующие раны выявило 
развитие грубых рубцов и контрактур (до 20–25% 
наблюдений), для  устранения которых требуется 
хирургическая коррекция. При  пересадке перфо-
рированных кожных трансплантатов после ранней 
некрэктомии отдаленные функциональные резуль-
таты удовлетворительные, косметические – плохие. 

Использование активной хирургической тактики, 
включающей удаление в ранние сроки (1–3‑й день 
после травмы) ожогового струпа с одномоментной 
пластикой раны неперфорированными кожными 
трансплантатами, выполняемой под  жгутом с  по-
следующим наложением давящей повязки, оста-
ется методом выбора. Такой подход позволяет пре-
дотвратить развитие грубых рубцовых деформаций 
и контрактур в послеоперационном периоде и до-
стичь хороших косметических результатов.
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Abstract
The scientific review is devoted to study of 

treatment of long gap esophageal atresia with use 
of traction elongation. This surgical method is 
rather new and unknown for readers from the Rus-
sian Federation. From first-hand authors first-hand 
showed versatile aspects of extension of esopha-
gus.

Key words: esophageal atresia, Foker proce-
dure, traction elongation, children

Резюме
Научный обзор посвящен изучению лечения 

атрезии пищевода с большим диастазом и использо-
ванием тракционной элонгации. Этот хирургичес
кий метод достаточно новый, он пока не известен 
широкому кругу читателей из  Российской Феде-
рации. Авторы широко осветили разносторонние 
аспекты вытяжения пищевода.

Ключевые слова: атрезия пищевода, процеду-
ра Фокера, тракционная элонгация, дети
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ПРОЦЕДУРА FOKER – СТРАТЕГИЯ ИНДУКЦИИ РОСТА ПИЩЕВОДА  
ПУТЕМ ЕГО ВЫТЯЖЕНИЯ

Введение
Лечение больных с большим диастазом между 

сегментами при  атрезии пищевода представля-
ет существенную проблему для  детских хирургов 
и  напрямую зависит от  дистанции между эзофа-
геальными отрезками. Масса тела и  тяжесть со-
стояния ребенка также влияют на исходы лечения, 
как и опыт оперирующего хирурга, который в силу 
своих навыков может как увеличить, так и умень-
шить расстояние между сегментами.

Хорошим рабочим определением величины 
диастаза является формулировка, что большой диа-
стаз  – это расстояние между сегментами пищево-
да, при  котором создание первичного анастомоза 
для  хирурга трудно или  невозможно. Вполне ве-
роятно, что  величина диастаза, определяемая не-
которыми авторами как  благоприятная для  нало-
жения первичного анастомоза, не является таковой 

для других. Таким образом, критическое значение 
величины диастаза напрямую зависит от  опыта 
и  навыков оперирующего хирурга. Другое трак-
тование термина «большой диастаз» заключается 
в том, что величина диастаза не определяется фи-
зической величиной, а является выводом, который 
делает хирург для себя при невозможности соеди-
нения пищевода.

Решение о первичном анастомозе должно быть 
принято с четким пониманием той хирургической 
техники, которая будет использована в  каждом 
конкретном случае и  которая позволит соединить 
пищевод. Для  лечения широкого спектра случаев 
атрезии пищевода с большим диастазом нужно ис-
пользовать гибкий подход, который позволит сфор-
мировать первичный анастомоз у  всех пациентов. 
Опыт госпиталей Миннесоты и Иркутска включает 
пациентов с широким диапазоном величин диаста-
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за между эзофагеальными сегментами. Изначально 
необходимо утвердиться во  мнении, что  каждый 
конкретный случай должен быть рассмотрен опе-
рирующим хирургом индивидуально. Величина ди-
астаза принципиально зависит от  длины дисталь-
ного сегмента, которая, как  будет показано ниже, 
может варьировать от  нескольких сантиметров 
до нескольких миллиметров.

В настоящее время принято считать, что для ле-
чения больных с большим диастазом наиболее эф-
фективно использовать перемещенный в  грудную 
клетку трансплантат [1–3]. Однако даже самый 
маленький нижний эзофагеальный сегмент имеет 
потенциал для развития и требует для этого лишь 
сигнал для роста [4–6]. В своем обзоре мы проде-
монстрируем, что данный толчок достоверно вызы-
вает бурный рост сегмента, внешне схожего с нор-
мальным пищеводом. Значительная вариабельность 
размеров дистального отдела пищевода не  пре-
пятствует наложению первичного анастомоза, так 
как гибкий хирургический подход может быть ис-
пользован при любом диастазе между сегментами 
[6]. Для достижения хорошей продолжительности 
жизни и ее высокого качества анатомия пищевода 
после операции должна быть максимально прибли-
жена к нормальной. Истинно первичный анастомоз 
пищевода  – это эзофагоанастомоз без  миотомии 
или  перемещения гастроэзофагеального перехода 
в грудную полость (над диафрагмой).

Методы, которые используются 
для коррекции большого диастаза

Традиционно, когда атрезия пищевода с боль-
шим диастазом не поддается первичной коррекции, 
хирурги стараются использовать широкий спектр 
способов для  решения этой проблемы, начиная 
от ожидания роста пищевода и заканчивая исполь-
зованием трансплантатов. Все эти подходы делятся 
на ранние и поздние. Конечно, если нижний сегмент 
небольшой, в  течение нескольких месяцев он мо-
жет вырасти до  размера, позволяющего наложить 
отсроченный анастомоз между сегментами. Однако 
индуцированный рост может сократить это время, 
уменьшив срок пребывания в палате интенсивной 
терапии, и ускорить начало энтеральной нагрузки. 
Среди прочих хирургических подходов для  нало-
жения анастомоза между сегментами существуют 
два наиболее популярных, которые мы хотели  бы 
обсудить.

Миотомия (циркулярная или  спиральная) раз-
деляет мышечный и слизистый слои, что позволяет 
глубжележащей слизистой оболочке растянуться 
и создать анастомоз [7, 8]. К сожалению, миотомия 
имеет свой спектр осложнений. Координированная 
перистальтическая активность прерывается на уров-
не миотомии и препятствует опорожнению сегмен-
тов, лежащих выше анастомоза. Более сложной про-
блемой является выпячивание слизистой оболочки 
пищевода, не  поддерживаемой мышечным слоем, 
в результате чего на этом месте может образоваться 
дивертикул. Формирование дивертикула приводит 
к нарушению нормального пассажа пищи и аспира-
ции. Если дивертикул продолжает расширяться, он 
может сдавить дыхательные пути и создать сложно-
сти для дыхания [9, 10]. Именно поэтому в настоя-
щее время от миотомии все чаще отказываются.

Другой способ, используемый для  создания 
анастомоза, сводится к  расширению отверстия 
в диафрагме и перемещению части желудка в груд-
ную клетку. Данный маневр также имеет свой 
спектр осложнений. Перемещение гастроэзофа-
геального перехода в  зону отрицательного давле-
ния в  грудной клетке вызывает развитие сначала 
рефлюкса, затем эзофагита, что  в  конечном итоге 
приводит к появлению пищевода Барретта – пред-
раковому состоянию. Для  контроля рефлюкса по-
требуется создать зону высокого давления в  об-
ласти гастроэзофагеального перехода. Для  этого 
желудок необходимо вернуть обратно в брюшную 
полость посредством стандартной фундопликации 
либо используя гастропластику по Collis – тип фун-
допликации, формируемый под диафрагмой путем 
создания манжеты из  большой кривизны желудка 
в области его тела. Более чем 20‑летний период на-
блюдения гастропластики по Collis убеждает в том, 
что  ее невозможно выполнить у  маленьких детей 
и она не способна внести вклад в длительную вы-
живаемость таких больных.

Стратегия индуцированного роста
Хирургический доступ и выделение сегментов

Факторы, определяющие хирургический до-
ступ для  наложения анастомоза пищевода,  – это 
расположение дуги аорты, размер тела новорожден-
ного и величина диастаза. Знать, как расположена 
дуга аорты, очень полезно, так как пищеводное со-
устье лучше накладывать на противоположной сто-
роне [11]. Несмотря на то что анастомоз можно на-



65

НАУЧНЫЕ ОБОРЫ 2016 Том VI № 1

ложить при любом расположении аортальной дуги, 
намного удобнее работать, понимая, что аорта рас-
полагается за пределами рабочего поля. Более того, 
наличие атрезии пищевода с  большим диастазом 
может сочетаться с аномалиями дуги аорты, кото-
рые могут усложнять диссекцию и наложение ана-
стомоза [12]. Необходимо помнить о том, что каче-
ство анастомоза очень важно для ребенка и должно 
быть самым высоким. Поскольку хирургу необхо-
димо определить стороны расположения дуги аор-
ты и ее возможные аномалии, такие как аберрант-
ная подключичная артерия или двойная дуга аорты, 
перед операцией необходимо провести эхокардио-
графию или компьютерную томографию.

Для обеспечения адекватного доступа к пище-
воду формируется кожный разрез длиной 3 см: он 
начинается чуть ниже и кзади от края лопатки и про-
должается до  сухожилий параспинальных мышц. 
Пищевод, даже атрезированный, зачастую распо-
лагается кзади, поэтому доступа, сформированного 
кпереди от  края лопатки, недостаточно, требуется 
его расширить [13]. Для хирургов, предпочитающих 
широкий доступ, данный разрез вначале может по-
казаться неудобным, но быстро становятся очевид-
ными его преимущества, заключающиеся в  визуа-
лизации структур заднего средостения. В настоящее 
время все чаще используется торакоскопия с сопо-
ставимыми ранними результатами. Дискутабельны 
результаты как открытой техники, так и торакоско-
пии, включающие 10–20% несостоятельности ана-
стомоза и 5–10% реканализаций трахеопищеводной 
фистулы. Могут ли эти данные считаться удовлет-
ворительными, пока неизвестно. Попытки улуч-
шить результаты, вероятно, будут более успешными 
при применении открытого способа, однако торако-
скопия будет активно развиваться [14–17].

Выбор межреберья для  доступа будет опреде-
ляться расположением сегментов пищевода. Если 
сегменты малы, концы могут располагаться далеко 
друг от друга, в таком случае два межреберных до-
ступа лучше. Нижний сегмент зачастую очень корот-
кий, особенно если нет трахеопищеводной фистулы 
(тип А и В по классификации R. Gross). Для верхнего 
сегмента с трахеопищеводной фистулой (тип В и D 
по классификации R. Gross) внутриутробный дренаж 
слюны в трахею снижает стимуляцию роста за счет 
глотания, вследствие чего сегмент после рождения 
может оказаться относительно высоко на шее, а про-
межуток между сегментами будет большим. Неболь-

шие сегменты (верхний, нижний или оба сегмента) 
будет трудно визуализировать при стандартном до-
ступе в 5‑м межреберье, поэтому доступ в 3‑м и 7‑м 
межреберье удобнее. Во всех случаях рекомендует-
ся трансплевральный доступ [18]. Если потребуется 
индукция роста сегментов, скольжение пищеводных 
отрезков по  париетальной и  висцеральной плевре 
позволяет осуществить эту технологию более ком-
фортно. В  отличие от  этого при  ретроплевральном 
доступе легко образуются спайки, препятствую-
щие росту сегментов. Небольшой нижний сегмент 
сложно найти при правосторонней торакотомии, так 
как хиатальное отверстие находится с левой сторо-
ны. Для  обнаружения маленького нижнего сегмен-
та медиастинальную плевру разрезают вертикально 
и кзади, рядом с блуждающим нервом по направле-
нию к левой половине диафрагмы. В заднем средо-
стении рядом с блуждающим нервом, около нижнего 
сегмента пищевода содержится ткань в  виде не-
большого тяжа, потянув за которую можно вывести 
нижний сегмент. Несмотря на сомнения, связанные 
с  нарушением сегментарного кровоснабжения пи-
щевода, накопленный опыт демонстрирует безопас-
ность данного способа диссекции нижнего сегмен-
та пищевода вследствие адекватного подслизистого 
кровоснабжения пищевода [19, 20].

Невзирая на  распространенное убеждение, 
что  нижний конец, располагающийся ниже диа-
фрагмы, нельзя использовать для  наложения пер-
вичного анастомоза, результаты исследования ин-
дуцированного роста сегментов опровергают это 
заявление [21]. Если нижний сегмент очень мал, 
фактически являясь зачатком на  поверхности же-
лудка, можно использовать абдоминальный доступ 
для  обнаружения дистального пищевода под  диа-
фрагмой. Стимулирование роста зачатка, имеюще-
го длину 3–5 мм, технически более трудно и зани-
мает больше времени, однако конечный результат 
тоже будет хорошим.

Для  верхнего сегмента пищевода диссекция 
должна быть проведена так высоко, насколько это 
возможно. Иногда для  адекватной мобилизации 
верхнего отдела пищевода может потребоваться 
шейный доступ.

Окклюзия нижней трахеопищеводной фистулы
В некоторых случаях атрезия пищевода с боль-

шим диастазом сочетается с дистальной трахеопи-
щеводной фистулой, которая нуждается в пересече-
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мы, подшивая пищевод к  внутригрудной фасции, 
покрывающей тела позвонков и  располагающейся 
внизу – в верхнем отделе грудной клетки. При за-
тягивании швов верхний сегмент уходит в верхнее 
средостение. Около 3–4 недель требуется для адек-
ватного заживления верхнего сегмента пищевода 
и наложения тракционных нитей для индукции ро-
ста. Очевидно, что закрытие эзофагостомы создает 
проблемы для  оттока слюны из  атрезированного 
верхнего сегмента. Тем не менее младенцы удиви-
тельно легко приспосабливаются к необходимости 
периодической санации. Пациенты в возрасте 2 лет 
и  старше, однако, аспирацию слюны переносят 
не так хорошо. В таких случаях можно использовать 
экстраторакальное вытяжение по Kimura с 2–3‑не-
дельными интервалами между хирургическими 
этапами [22]. При этой технике каждый раз нижний 
сегмент последовательно перемещают на 2 см ниже 
на передней грудной стенке. Необходимо помнить, 
что это трудоемкий метод, оставляющий многочис-
ленные рубцы.

Накопленный в  госпиталях Миннесоты и  Ир-
кутска опыт включает как  правосторонние, так 
и левосторонние эзофагостомы, которые были пер-
воначально закрыты, заживлены, а  затем позднее 
на  них были наложены тракционные нити. После 
закрытия и  заживления левосторонней эзофаго-
стомы сегмент пищевода должен быть перемещен 
под трахеей вниз в правую половину плевральной 
полости. В этом случае тракционные швы должны 
быть проведены по  задней поверхности грудной 
клетки. Хотя это очень большая и сложная манипу-
ляция, во всех случаях данная техника может быть 
успешно выполнена, и всем пациентам можно на-
ложить первичный анастомоз.

Гибкий подход к проблеме большого 
диастаза – оценка и выбор метода 
индуцированного роста

Самое лучшее время и  место, чтобы опреде-
лить, как поступить с большим диастазом при атре-
зии пищевода,  – это тот этап операции, когда оба 
сегмента выделены и  мобилизованы, но  просвет 
их еще не вскрыт. Швы, наложенные на края сег-
ментов при мобилизации, перекрещивают и слегка 
подтягивают для  оценки эффективной величины 
диастаза, которая очень важна для  выбора метода 
индукции роста. Можно накладывать анастомоз 
с  внутренней тракцией сегментов относительно 

нии и  окклюзии. Для  коррекции наиболее частой 
формы трахеопищеводной фистулы, которая отхо-
дит от трахеи или главного бронха, на фистулу на-
кладывают шов недалеко от трахеи и производят ее 
тщательную диссекцию. После диссекции фисту-
лу пересекают острым путем на  расстоянии 2  мм 
от стенки трахеи. Образовавшейся манжеты доста-
точно для безопасного закрытия фистулы со сторо-
ны трахеи, так как: 1) не остается избыточной тка-
ни для формирования дивертикула; 2) не возникает 
риск соскальзывания лигатуры и 3) не формируется 
стеноз трахеи. Простые отдельные швы нерассасы-
вающейся монофиламентной нитью 6–0 (например, 
Prolene или Premilene) вызывают низкую реакцию 
тканей и легко проходят через ткань. Предпочтение 
отдают вертикальному закрытию дефекта дыха-
тельных путей вдоль контура трахеи. Поперечное 
ушивание фистулы не используют, так как большой 
свищ может вызвать сближение колец трахеи друг 
с другом, создавая натяжение по линии швов.

Закрытие верхней трахеопищеводной 
фистулы

Фистула верхнего сегмента пищевода встре-
чается реже. Верхний сегмент пищевода захваты-
вают петлей-турникетом на шее и отводят наверх, 
в то время как диссекцию продолжают вниз до об-
наружения фистулы. После того, как  фистула вы-
делена, принципы ее закрытия похожи на  окклю-
зию нижней фистулы. Ушивать пищевод проще 
вертикально. Проксимальные свищи, как правило, 
маленькие и их вертикальное ушивание не сужает 
просвета пищевода и трахеи.

Наличие шейной эзофагостомы
Зачастую пациенты с  атрезией пищевода 

и большим диастазом имеют шейную эзофагосто-
му, созданную в период новорожденности для от-
ведения слюны. Если принимается решение о  на-
ложении анастомоза, существуют два способа 
для  индукции роста верхнего сегмента в  грудной 
клетке. Первый способ заключается в  мобилиза-
ции, закрытии и  дальнейшем низведении прокси-
мального отрезка пищевода как можно ближе к по-
звоночному столбу. Верхний сегмент пищевода 
вдоль позвоночного столба чаще всего мобилизуют 
слепым способом. На  верхний сегмент пищевода 
накладывают 2  шва с  синтетическими прокладка-
ми проксимально от  линии закрытия эзофагосто-
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друг друга или  же использовать внешние методы 
вытяжения, которые дают толчок для  более бы-
строй индукции роста. Общая классификация хи-
рургических подходов, основанных на  величине 
диастаза, для  принятия решения в  пользу анасто-
моза или внешней тракции представлена в  табли-
це. Выбор техники зависит от субъективной оценки 
хирурга, поэтому числовые значения диастаза мы 
не приводим (табл. 1).

А. Интраоперационная тракция
Если концы эзофагеальных сегментов пере-

крывают друг друга, можно наложить анастомоз 
после небольшого периода интраоперационной 
тракции длительностью около 10  мин. В  таком 
случае нужно выяснить, где располагаются про-
светы сегментов и  как  провести катетер-болванку 
через них. Если просветы располагаются вблизи 
видимых снаружи окончаний сегментов, пищевод 
можно сопоставить, для чего сегменты вскрывают. 
После резекции верхушек сегментов и  вскрытия 
их просветов может возникнуть небольшая ретрак-
ция, и диастаз будет больше, чем предполагалось. 
Однако чаще всего анастомоз все же можно успеш-
но наложить.

Б. Внутренняя тракция
Для  диастаза, при  котором происходит ми-

нимальное перекрытие сегментов путем тракции 
перекрещенных швов-держалок, можно применить 
метод внутренней тракции, которая поможет в буду-
щем наложить анастомоз легче и безопаснее. Трак-
ционные швы располагают на сегментах пищевода 
одинаково как для внутренней, так и для внешней 
тракции. Внутренние тракционные швы прикре-
пляются к предпозвоночной фасции и при их завя-
зывании возникает натяжение в сегментах.

При  определенных обстоятельствах на  сег-
мент может быть наложено до 3 тракционных швов 
для лучшего стимулирования роста. Особое внима-
ние следует уделить средним швам – при их нало-
жении стенка пищевода не  должна быть повреж-
дена.

Индуцированный тракционным толчком рост 
пищевода обычно требует 5–7 дней. Этого време-
ни достаточно, для  того чтобы облегчить наложе-
ние анастомоза. Величина силы индуцированного 
роста, создаваемая внутренней тракцией, главным 
образом будет зависеть от  расположения швов 
на пищеводе и превертебральной фасции, а также 
от  натяжения, создаваемого между ними. Одна-
ко если встает вопрос о  том, какой метод лучше 
для стимуляции роста пищевода, вероятно, лучше 
использовать внешнюю тракцию, которая вызывает 
наибольший рост.

С. Наружная тракция
Для диастаза, при котором концы не перекры-

ваются при значительной тракции за перекрещен-
ные нити или  когда диастаз так велик, что  при-
ведение сегментов друг к другу не имеет смысла, 
необходимо использовать стратегию стимулиро-
ванного роста на протяжении двух и более недель. 
Расположение и конфигурация швов будут подроб-
но рассмотрены ниже.

В  некоторых случаях, например при  нали-
чии верхней или  нижней трахеопищеводных фи-
стул, также может потребоваться индукция роста 
для  создания анастомоза. Закрытие свища и  на-
ложение на  верхний и  нижний сегменты швов 
для внутренней или наружной тракции можно ис-
пользовать для  стимуляции необходимого роста. 
Иногда даже распространенный тип атрезии пище-
вода (тип С) может иметь слишком большой диа-

Таблица 1.  Гибкий подход к лечению большого диастаза

Субъективная величина диастаза Хирургическая техника Длительность 
процедуры

Умеренный диастаз Интраоперационная тракция 10 мин

Большой диастаз Внутренняя тракция 5–6 дней

Ультрабольшой диастаз Наружная тракция 7–21 дня

Видимое отсутствие нижнего сегмента Индукция роста зачаточного сегмента 3+ недели
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зией пищевода с большим диастазом используется 
нить размером 5–0. Для  небольших нижних сег-
ментов, внутренней тракции и  стимуляции роста 
первоначально предназначен шовный материал 
размером 6–0  или  даже 7–0, пока сегмент не  ста-
нет достаточно большим для нитей размером 5–0. 
Удерживающая сила тракции увеличивается 
при использовании П-образных швов с прокладка-
ми – 4 швов, как правило, достаточно. Прокладки 
могут быть вырезаны из фабричного материала, на-
пример бычьего перикарда, или  же приготовлены 
из  фасций пациента и  его перикарда. Синтетиче-
ские материалы, такие как Teflon или Dacron, вра-
стают в ткань пациента и в последующем их будет 
тяжело удалить.

Швы с верхнего сегмента выводят на кожу кза-
ди и  ниже разреза грудной клетки, а  швы нижне-
го сегмента – над ним. Швы, попарно выведенные 
на кожу, должны напоминать квадрат, это позволя-
ет расположить сегменты пищевода практически 
по  прямой относительно кожи. Кусок плотного 
силастика вырезают в  виде квадрата с  четырьмя 
отверстиями, что позволяет вывести швы на кожу 
так же, как они расположены на сегментах пище-
вода. Швы плотно завязывают ежедневно через ко-
роткие части силиконовой трубки под петлей уве-
личивая натяжение.

Металлические клипсы, расположенные 
на концах сегментов пищевода, там, где располага-
ется просвет пищевода, позволяют контролировать 
рост сегментов при помощи рентгенографии. Когда 
клипсы располагаются на одном уровне или пере-
крывают друг друга, это говорит о росте сегментов 
пищевода, достаточном для наложения анастомоза, 
даже если сегменты слегка уменьшатся при вскры-
тии.

Конечно, данный способ непростой. Весьма ве-
роятно, что будут разработаны более эффективные 
методы. Тем не менее биологический принцип ин-
дуцированного роста тканей путем их растяжения 
широко используется для  достижения наилучших 
результатов. В  серии наблюдений из  Миннесо-
ты и  Иркутска у  пациентов с  атрезией пищевода 
с большим диастазом без предыдущих попыток хи-
рургического лечения начальная длина диастаза ко-
лебалась в диапазоне от 3,1–10,6 см, однако во всех 
случаях индуцированный рост был достаточным 
для создания первичного анастомоза. У двух боль-
ных в возрасте 2 и 4 лет с предыдущими попытками 

стаз для безопасного наложения анастомоза. В этом 
случае лучше закрыть свищ и использовать метод 
внутренней тракции для двух сегментов на протя-
жении 5–7  дней, чтобы избежать несостоятельно-
сти анастомоза. Этот гибкий подход должен позво-
лить успешно накладывать первичный анастомоз 
для лечения атрезии пищевода типа С.

В случае верхней трахеопищеводной фистулы 
(тип В) проксимальный и дистальный сегменты мо-
гут быть такими короткими, что потребуют наложе-
ния наружной тракции для индукции необходимо-
го роста пищевода. Как  правило, свищи верхнего 
сегмента располагаются ближе к его концу, поэто-
му тракционные нити следует накладывать выше 
и  в  стороне от  места закрытия фистулы. Длина 
нижнего сегмента очень вариабельна и, как и в слу-
чае с  типом А, может потребоваться наложение 
внешней тракции. Когда адекватная длина пище-
вода достигнута, концы сегментов освобождают 
от тракционных нитей и накладывают анастомоз.

Индуцированный рост: тракционные швы
Тракционные швы обеспечивают натяжение, 

необходимое для индуцированного роста, и их на-
ложение тем труднее, чем меньше сегмент пищево-
да. Нижний сегмент может быть очень маленьким, 
что приводит к прорезыванию швов, если их нало-
жить поверхностно. Швы, расположенные слиш-
ком глубоко, могут проникать в просвет пищевода 
и вызывать утечку. Трудности в определении места 
расположения просвета пищевода могут привести 
к  неверному расположению тракционных швов, 
однако хорошее владение техникой и  концентра-
ция внимания сводят к  минимуму эти проблемы. 
При  наложении тракционных швов игла входит 
в ткань под прямым углом в точке, где предположи-
тельно начинается просвет пищевода. Если тракци-
онные швы размещаются на самом конце сегмента, 
большая часть роста будет происходить в солидной 
части сегмента, не  имеющей просвета. Шов дол-
жен быть такой глубины, чтобы он мог захватить 
мышечный слой и не должен содержать слизистый 
слой.

В  качестве тракционных швов используются 
неабсорбирующиеся мононити, такие как полипро-
пилен, потому что его поверхность гладкая и не вы-
зывает тканевой реакции. Для шовного материала 
большого диаметра (например 4–0) не существует 
малых размеров игл, поэтому для младенцев с атре-
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хирургического лечения в анамнезе диастаз соста-
вил 12,5 и 16,5  см. Однако и  в  этих случаях рост 
сегментов был успешным.

Индукция роста: крайне малый (зачаточный) 
нижний сегмент пищевода

Самой сложной формой большого диастаза яв-
ляется атрезия пищевода, при которой нижний сег-
мент так мал, что он даже не достигает диафрагмы. 
Ранее считалось, что в подобных случаях наложить 
первичный анастомоз невозможно [21]. Возмож-
ность индуцированного роста даже зачаточных от-
резков пищевода радикально изменило эту точку 
зрения.

Для крошечного зачатка может потребоваться 
рост более чем в 50 раз для получения полноцен-
ного нижнего сегмента. В  подобных случаях не-
обходимо учитывать все технические детали. Рост 
зачаточного сегмента требует времени и, как след-
ствие, изменения конфигурации тракционных 
швов для  поддержания натяжения, стимулирую-
щего рост.

Все хирургические этапы для  роста данного 
зачатка должны быть выполнены предельно точ-
но и аккуратно. В самом начале индуцированного 
роста два  матрасных шва из  полипропиленовой 
нити 7–0 аккуратно накладывают на зачаток и фик-
сируют только внутри, к  близко расположенной 
позвоночной фасции для создания натяжения. На-
тяжение не  должно быть очень большим  – швы 
должны удерживать и стимулировать рост пищево-
да одновременно. Хотя внутренняя тяга обеспечи-
вает однократный сигнал для роста, она позволяет 
увеличить длину и ширину зачатка в несколько раз. 
Несмотря на малый размер, ответный рост проис-
ходит удивительно быстро.

Когда пищевод пересечет диафрагму, его нуж-
но мобилизовать на  всем протяжении в  брюшной 
полости и  провести в  правую половину грудной 
клетки. Нормальное положение печени мешает 
проведению пищевода, поэтому левую долю печени 
перемещают вперед и вправо, обеспечивая возмож-
ность проведения нижнего сегмента через диафраг-
му. Сегмент проводят через ткань правого купола 
диафрагмы, а не в месте, где располагается пище-
водное отверстие диафрагмы. Для создания нового 
хиатального отверстия и изменения конфигурации 
тракционных швов нижнего сегмента в правой по-
ловине грудной клетки могут потребоваться право-

сторонняя торакотомия и  лапаротомия. Наиболее 
удобным местом для создания пищеводного отвер-
стия является участок правой половины диафраг-
мы, расположенный рядом с  перикардом. Вместе 
с  нижним сегментом тракционные нити переме-
щают в грудную стенку. Для дальнейшего продви-
жения пищевода в направлении верхней апертуры 
грудной клетки необходима большая длина сегмен-
та, поэтому потребуется, как  минимум, еще  одна 
смена швов. Если швы, наложенные на  сегмент, 
еще  не  прорезались, можно их  заменить, связав 
полипропиленовой лигатурой 4–0. Для  того, что-
бы управлять процессом роста и  сделать его про-
ще, можно располагать вокруг нижнего сегмента 
силиконовую пластину, которая будет задавать на-
правление роста и уменьшать вероятность сраще-
ния пищевода с ребрами и окружающими тканями. 
Наличие такой силиконовой защиты облегчает по-
вторный доступ к сегменту.

Когда у ребенка есть зачаточный нижний сег-
мент, следует четко продумать дальнейшую так-
тику операции. Нужно  ли при  таком небольшом 
размере пытаться вызывать индуцированный рост? 
Отдаленные результаты лечения с использованием 
собственного пищевода у таких детей дают положи-
тельный ответ. Однако не следует подходить к дан-
ному способу лечения легкомысленно, без  опыта 
лечения таких пациентов. Все это говорит о необ-
ходимости создания специализированных центров, 
занимающихся такими пациентами.

Индуцированный рост: тракция
Возможность роста пищевода при  осевом на-

тяжении может быть установлена почти у всех па-
циентов. Возникает резонный вывод, что при этом 
происходит истинный рост пищевода в длину и ши-
рину. И этот рост не является следствием простого 
растяжения. Вся необходимая для роста информа-
ция заложена даже в самых маленьких сегментах, 
что  доказывает последующая оценка строения 
стенки и толщины пищевода [23, 24], обнаружива-
ющая ответные реакции гипертрофии и гиперпла-
зии для увеличения клеточной массы.

Однако детали объемов и сроков индуцирован-
ного роста до конца не изучены. Вероятно, наиболь-
ший ответный рост будет происходить при умерен-
ном натяжении, а его увеличение может привести 
к  неэффективности и  даже вреду. Однако и  этот 
вопрос окончательно не  изучен. Сила натяжения 
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ограничивается растяжимостью и  прочностью 
ткани пищевода. Размеры и  прочность нижнего 
сегмента сильно варьируют, в  то  время как  верх-
ний сегмент, даже имея фистулу, под воздействием 
слюны формируется плотным и  толстостенным. 
Вариабельность внутриутробного рефлюкса в ниж-
ний сегмент пищевода может сформировать зача-
точный сегмент или  полноценный толстостенный 
нижний сегмент, практически достигающий верх-
него сегмента к рождению. Структурные особенно-
сти, включая прочность ткани, также будут влиять 
на степень натяжения, и в большей мере будут за-
висеть от хирурга.

Оптимальный способ увеличения натяжения 
пока не  установлен. Базовые исследования пока-
зали, что периодический биомеханический стимул 
более эффективен, чем непрерывный [25, 26]. Воз-
можно, скоро появятся специальные устройства 
для интервального увеличения натяжения, которые 
вытеснят ручной метод, однако принцип, лежащий 
в их основе, будет прежним [27, 28].

Индуцированный рост: анастомоз
Весь спектр атрезии пищевода, включая наибо-

лее распространенный тип С, может быть исправ-
лен путем наложения первичного анастомоза, даже 
с натяжением. Создание надежного анастомоза важ-
но для раннего и успешного лечения не только атре-
зии пищевода с большим диастазом, но и для лече-
ния атрезии пищевода в целом.

Детали операции создания анастомоза базиру-
ются на методах, используемых разными авторами 
для лечения всевозможных форм атрезии пищевода, 
в  том числе атрезии пищевода с  большим диаста-
зом. Читатель может оценить технические детали 
и причины различных методов и решить, что из это-
го он может использовать в своей практике. Многие 
хирурги используют миотомию, создание лоскутов 
или частично перемещают желудок в грудную клет-
ку для  создания анастомоза. Однако эти способы 
имеют свои недостатки, описанные выше.

Существуют три основные сложности при соз-
дании анастомоза. Первая, подробно описанная 
в этой статье, – это большой диастаз между сегмен-
тами. Две прочие – это разница в размерах и неров-
ность краев пищеводных сегментов, которые нужно 
сопоставить.

Когда анастомоз накладывают с  большим на-
тяжением, возникает вероятность утечки или даже 

его несостоятельности, а также развития стриктур, 
формирования гастроэзофагеального рефлюкса 
или рецидива трахеопищеводной фистулы в более 
позднем послеоперационном периоде [29, 30]. Все 
эти проблемы могут хронизироваться и приводить 
к неудовлетворительному долгосрочному результа-
ту. Поэтому создание анастомоза и решение после-
операционных проблем очень важно для хорошего 
результата.

Для  создания первичного анастомоза требу-
ется, чтобы сегменты пищевода были достаточ-
но длинными. Решение о  наложении анастомоза 
должно быть принято до того момента, как концы 
сегментов будут вскрыты. Иначе, если потребу-
ется их  закрыть или  создать эзофагостому, длина 
будет потеряна, и  вероятность наложения первич-
ного анастомоза будет намного ниже. Как уже го-
ворилось выше, окончательную длину сегментов 
оценивают в  операционной, и  только после этого 
выбирают лучший метод для достижения хорошего 
результата.

Двухрядный анастомоз впервые использовал 
Cameron Haight [31]. Ранее утечка анастомоза была 
распространенным осложнением, и  предполага-
лось, что двухрядный анастомоз сможет предот-
вратить это осложнение. Как только техника улуч-
шилась, такие сложные методы, как  двухрядный 
анастомоз, стали использоваться реже, и  хирурги 
отдали предпочтение однородному анастомозу. Так 
как  утечка анастомоза и  реканализация трахеопи-
щеводного сфинктера до сих пор являются пробле-
мами, хирурги ищут различные техники сшивания 
сегментов. Считается, что простые отдельные швы 
удерживают натяжение и обеспечивают лучшие ре-
зультаты. В частности, горизонтальный матрасный 
шов может вызывать некроз стенки пищевода [32].

Для более сложных анастомозов, накладывае-
мых с натяжением, интраоперационное вытяжение 
полезно для  апроксимации сегментов. Задний ряд 
швов накладывается, как и в предыдущем случае, 
начиная с  задней стенки. Медленное затягивание 
швов усиливает натяжение и  через несколько ми-
нут позволяет сопоставить концы сегментов. После 
того, как края пищевода соприкоснутся, натяжение 
сохраняется для  всех швов, за  исключением той 
пары, которая была предварительно растянута и за-
вязана без  натяжения. Натяжение, удерживающее 
сегменты за счет этой пары швов, распределяется 
далее с  незавязанных на  затянутые. Этот способ 
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достаточно эффективен для  создания анастомоза 
при умеренном натяжении, и исследование в госпи-
талях Миннесоты не выявило явных проблем этого 
метода [33, 34].

Метод выбора при очень большом диастазе: 
индукция роста или замена пищевода

Как  показало настоящее исследование, рост 
пищевода может быть инициирован даже у  са-
мых маленьких сегментов пищевода, что  позво-
ляет сформировать внешне нормальный пищевод. 
Функция пищевода даже с нескоординированными 
сокращениями в  нижнем сегменте будет удовлет-
ворительной и  соответствовать общеизвестным 
результатам лечения атрезии пищевода. Время, 
необходимое для  адекватного роста, обратно про-
порционально величине диастаза и требует как ми-
нимум 6–7 дней и двух операций. При зачаточном 
сегменте требуются 4 и более недели и несколько 
процедур по  смене тракционных швов. Конечно, 
всех хирургов интересует, каковы долгосрочные 
перспективы такого подхода. На наш взгляд, важно 
решить проблему гастроэзофагеального рефлюк-
са и  стеноза пищевода. Несколько проведенных 
исследований показали, что  у  взрослых, которые 
во  младенчестве перенесли операции по  поводу 
атрезии пищевода (тип С) с небольшим диастазом, 
часто наблюдаются дисфагии и рефлюкс. А это го-
ворит о том, что эти проблемы тем более должны 
быть отслежены и откорректированы у пациентов 
с большим диастазом.

Можно предположить, что  заместить пище-
вод желудком или кишкой выглядит при большом 
диастазе проще. Однако отдаленные результаты 
исследований показали, что  транспозиция кишки 
или  желудка приводит к  различными проблемам, 
сложным для решения с точки зрения их решения. 
Перемещение желудка выглядит наиболее при-
емлемым, так как  требует минимума усилий [35]. 
При  сравнении с  удлинением по  Foker эти опера-
ции могут показаться более благоприятными, так 
как  позволяют обычно в  возрасте 1–2  лет соеди-
нить желудок и шейный пищевод.

Необходимо помнить, что замещение пищево-
да имеет серьезные последствия для ранних и от-
даленных результатов лечения атрезии пищевода. 
При  кормлении у  этих больных будут возникать 
проблемы, связанные с замедленным опорожнени-
ем желудка. Очень маленький выбор блюд, низкая 

прибавка веса и  анемия приводят к  хроническим 
заболеваниям [35]. Частые аспирации могут быть 
причиной легочных нарушений. В  перспективе 
рефлюкс в  высоко расположенном желудочно-пи-
щеводном анастомозе может привести к эзофагиту 
шейного сегмента и пищеводу Барретта [36]. Кра-
ткосрочные результаты предсказуемы и могут быть 
приемлемыми на первый взгляд, однако со време-
нем проблемы будут нарастать.

Интерпозиция кишки также вызывает ряд про-
блем в  результате отсутствия нормальной пери-
стальтики пищевода. Этот сегмент толстой кишки 
дилатируется, и  у  детей появляется хроническая 
аспирация. Хотя 50% больных чувствуют себя 
удовлетворительно даже после 20 лет после опера-
ции, другие 50% страдают различными заболевани-
ями и в последующем сталкиваются с серьезными 
проблемами [37, 38]. Продолжительная, например 
70‑летняя выживаемость с  хорошим качеством 
жизни маловероятна в  группе пациентов с  интер-
позицией кишки. Однако стремление к длительной 
выживаемости с хорошим качеством жизни только 
сейчас становится важно для  хирурга и  педиатра. 
К сожалению, в приоритете у хирургов ранние ос-
ложнения и длительность госпитализации, а не со-
бытия, которые произойдут с пациентом через 10, 
20, а тем более через 30 лет.

Стратегия индукции роста, которая впервые 
была применена в Миннесоте, может быть выпол-
нена у пациентов с минимальной длиной нижнего 
сегмента. Иногда за наложением анастомоза следу-
ют фундопликация и  многократные бужирования. 
Тем не менее после всех этих манипуляций пациент 
может нормально питаться и развиваться соответ-
ственно возрасту, подтверждая постулат, что  свой 
пищевод лучше [39]. В настоящее время индукция 
роста успешно применяется во всем мире [40–44].

Решение, что  лучше: индуцированный рост 
пищевода или  установка трансплантата для  ле-
чения атрезии пищевода с  большим диастазом, 
в  конечном итоге зависит от  целого ряда важных 
вопросов и  долгосрочных итогов этих операций. 
Клинические сравнения более достоверны, если 
учитываются несколько переменных, которые мож-
но адекватно контролировать в  ходе исследова-
нии. Как следствие, результат должен базировать-
ся на  наблюдениях длительностью 10  или  20  лет 
для приближения долгосрочной цели – длительной 
выживаемости с хорошим качеством жизни.
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Abstract
The review of literature discusses modern 

trends of infusion therapy for children and adults 
in acute period of severe burning injury. The au-
thors used PubMed and Google Scholar to search 
for the primary terms and the data of own research. 
The conclusion is that the formulas used for infu-
sion volume calculations often lead to significant 
fluid of affected person and serious complications. 
In order to avoid such an overload the authors sug-
gest key points of infusion therapy using invasive 
monitoring of hemodynamic in children and adults 
with acute burning traumas.

Key words: Infusion therapy, burns, fluid over-
load, glycocalyx, crystalloids, dispersoids, moni-
toring

Резюме
С использованием базы данных PubMed и по-

исковых систем Google Scholar для первичных по-
исковых терминов, а  также данных собственных 
исследований в  литературном обзоре рассмотре-
ны современные тенденции инфузионной терапии 
острого периода тяжелой ожоговой травмы у взрос-
лых и детей. Сделаны заключения о том, что при-
меняемые формулы расчета объема инфузии часто 
приводят к  существенной перегрузке пострадав-
шего жидкостью и, как  следствие, серьезным ос-
ложнениям. Чтобы избежать перегрузки объемом, 
основываясь на  показателях инвазивного монито-
ринга параметров гемодинамики у  детей и  взрос-
лых с тяжелой термической травмой, были предло-
жены целевые точки инфузионной терапии.

Ключевые слова: инфузионная терапия, ожо-
ги, перегрузка жидкостью, гликокаликс, кристал-
лоиды, коллоиды, мониторинг

Lekmanov A.U., Azovsky D.K., Pilyutik S.F.
“OLD AND NEW” PROBLEMS OF INFUSION THERAPY FOR PATIENTS 
IN ACUTE PERIOD OF SEVERE BURNING INJURY
 SRI of Pediatric Surgery of Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU), 117997, Moscow, Russia; 
Municipal Pediatric Clinical Hospital № 9 named after G. N. Speransky, 123317, Moscow, Russia

НИИ хирургии детского возраста ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва; 
ГБУЗ «ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского» Департамента здравоохранения г. Москвы

Лекманов А.У., Азовский Д.К., Пилютик С.Ф.

«СТАРЫЕ И НОВЫЕ» ПРОБЛЕМЫ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ  
У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЫ

Введение
Восполнение жидкости в остром периоде ожо-

говой травмы остается одной из  самых обсужда-
емых проблем. Адекватная инфузионная терапия 
имеет решающее значение для  лечения ожогового 
шока и других состояний, сопровождающих терми-
ческое повреждение, и в конечном результате может 
определять результат лечения ожогового пациента 
[1, 2]. До  настоящего времени не  определена иде-
альная формула для инфузионной терапии у постра-
давших с ожогами, продолжаются дискуссии о том, 
как найти лучший способ определения объема жид-

кости, необходимого для  предотвращения ослож-
нений термического повреждения. Продолжается 
полемика о  том, как  проводить адекватную инфу-
зионную терапию, избегая негативных последствий 
от чрезмерной перегрузки жидкостью [3–6]. Нако-
нец, основной тренд интенсивной терапии сейчас 
перемещается с  медицины, основанной на  доказа-
тельствах, к персонализированной медицине.

Понимание патофизиологических процессов 
при проведении инфузионной терапии, переосмыс-
ление модели Франка – Старлинга о том, что уро-
вень коллоидно-осмотического давления в  интер-
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стиции ниже давления внутри сосуда [7], что  он 
смещается в сторону модели эндотелиального гли-
кокаликса, где основная роль принадлежит полу-
проницаемым мембранам эндотелиального слоя, 
которые действуют как  молекулярный фильтр, 
и потеря жидкости через сосудистый барьер огра-
ничивается лишь онкотическим градиентом дав-
ления внутри гликокаликса [8]. Последний играет 
важнейшую роль в регуляции сосудистого тонуса, 
онкотического градиента, эндотелиальной прони-
цаемости, микрососудистых тромбозов, оксидатив-
ного стресса и эндотелиальной адгезии тромбоци-
тов, эритроцитов и лейкоцитов [9]. В свою очередь 
такие повреждения гликокаликса, как  травма, ре-
перфузия, диабет, гипернатриемия и гиперволемия, 
прекращают его функцию второго барьера, увели-
чивая потери жидкости в  интерстициальное про-
странство [10–12].

Таким образом, необходимо обновление инфу-
зионных протоколов с использованием целевых то-
чек, основанных на гемодинамических показателях 
пациента, обеспечивающих адекватную инфузию 
и предотвращающих гиперволемию [13, 14].

Мы рассматривали доступные медицинские ис-
точники, используя PubMed и поисковые системы 
Google Scholar для  первичных поисковых терми-
нов: «инфузионная терапия», «ожоги», «перегруз-
ка жидкостью», «гликокаликс», «кристаллоиды», 
«коллоиды»; в процессе поиска использовали пере-
крестные ссылки.

История вопроса
Ожоговые травмы и  смертность в  результате 

термической травмы являются частью истории че-
ловечества, но  проведение интенсивной терапии 
данного вида травматических повреждений  – от-
носительно новая страница в  истории медицины, 
которая насчитывает не более 100 лет. Первое опу-
бликованное исследование датируется 1930 г., когда 
F. Underhill провел анализ оказания помощи после 
пожара в  театре Rialto (New Haven, Connecticut), 
случившемся в 1921 г. [15]. А в 1942 г., после по-
жара в ночном клубе «The Coconut Grove», O. Cope 
и F. Moore [16] в серии статей, посвященных ожого-
вой травме, указывают на роль отека тканей при раз-
витии ожогового шока. Предлагаемый объем инфу-
зии для восполнения ожоговых потерь был основан 
как на массе тела пациента, так и на тяжести ожога. 
В 1952 г. Evans [17] предложил формулу для расче-

та необходимого инфузионного объема в пересчете 
на общую площадь ожоговой поверхности:

Объем инфузии (V) = 1 мл кристаллоидов ×  
× массу тела (кг) × % ожоговой поверхности + 

+ 1 мл коллоидов × массу тела (кг) ×  
× % ожоговой поверхности +  

+ 2000 мл 5%-ного раствора глюкозы.
Именно Evans рекомендовал использовать колло-

идные растворы в программе комплексной инфузион-
ной терапии. Эта формула оставалась «золотым стан-
дартом» до 1960‑х гг. [18]. В дальнейшем Ch. Baxter 
и  T.  Shires, работая в  Паркландском мемориальном 
госпитале, разработали свою формулу, которая в те-
чение десятилетий оставалась «золотым стандартом» 
при  инфузионной терапии у  пациентов с  ожоговой 
травмой во всем мире [19]. Согласно этой формуле:

V= 4 мл кристаллоидов × массу тела (кг) ×  
× % ожоговой поверхности в течение 24 ч,

причем половина данного объема должна быть вве-
дена в течение первых 8 ч. Критерием адекватно-
сти проводимой терапии являлся темп диуреза, це-
левой точкой которого являлась скорость 1 мл/кг/ч. 
Со вторых 24 ч интенсивной терапии подключали 
коллоиды, а объем инфузионной терапии постепен-
но снижали, если диурез был адекватным.

В  практике Московского городского детского 
ожогового центра мы активно используем моди-
фицированную Паркландскую формулу у  детей 
с  термической травмой, которым проводится хи-
рургическая тактика ранних (до 36 ч после травмы) 
некрэктомий [20]:

V = ФП + % ожоговой поверхности ×  
× масса тела × k + продолжающиеся потери,

где ФП  – физиологические потребности пациен-
та, k  – коэффициент шока: К=1  – явления шока 
отсутствуют, К=2  – шок. Максимальный процент 
расчета – 50%. Ожоги, превышающие 50% общей 
поверхности тела, считаются как  50%. В  первые 
8 ч вводят половину расчетного объема жидкости, 
далее во второй и в третий 8‑часовой промежуток – 
по четверти рассчитанного объема. При термоинга-
ляционном поражении добавляют 15–20% к площа-
ди ожогового поражения.

Проблема перегрузки жидкостью
Гемодинамические изменения в начальной фазе 

при  критических ожогах происходят вследствие 
потери внутрисосудистого объема. Цель гемоди-
намического восстановления заключается в дости-
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жении адекватной органной и  тканевой оксигена-
ции, поэтому возмещение внутрисосудистого этого 
объема улучшает прогноз [21]. Однако во  многих 
случаях трудно оценить оптимальный объем воз-
мещения для  коррекции гиповолемии. За  послед-
ние 15  лет было опубликовано несколько работ 
из  ожоговых центров об  избыточном введении 
жидкости у  взрослых пациентов [22–26]. У  детей 
собственные данные [27] свидетельствуют о  том, 
что при поступлении пострадавших с критически-
ми ожогами из  других стационаров из  143  детей 
в 22,3% случаев выявлена существенная перегрузка 
жидкостью: у них отмечались выраженные перифе-
рические отеки, гепатомегалия, у части пациентов 
были влажные хрипы в легких с развитием острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС).

Введение чрезмерного объема инфузионных 
сред часто приводит к  ятрогенным осложнениям, 
связанным с  перегрузкой жидкостью: отекам лег-
ких (в связи с синдромом капиллярной утечки и по-
вышением внесосудистого объема воды легких), 
удлинением времени заживления ожоговых ран, за-
медленным восстановлением функции желудочно-
кишечного тракта (динамическая непроходимость 
кишечника), отекам конечностей, орбитальному 
компартмент-синдрому, синдрому внутрибрюшной 
гипертензии и  абдоминальному компартмент-син-
дрому, что в конечном итоге приводит к полиорган-
ной недостаточности [28–32] и увеличению леталь-
ности [29, 33].

Несоответствие между прогнозируемым объ-
емом и  реально вводимой жидкостью у  постра-
давших с  ожоговой травмой представлено в  ан-
глоязычной литературе термином «fluid creep», 
предложенным B. Pruitt в 2000  г. [29], достаточно 
трудно переводимым на  русский язык (буквально 
«ползущая жидкость») и обозначающим перегруз-
ку жидкостью. Есть разные гипотезы относительно 
данного явления, но  до  настоящего момента при-
чина не определена. Одна из интересных гипотез – 
«оpioid creep», термин, введенный Sullivan с соавт. 
[30] в 2004 г. и подразумевающий увеличение объ-
емов введения жидкости в ответ на повышение доз 
опиоидных анальгетиков у  пациентов с  термиче-
ской травмой.

Arlati и соавт. [34] у пациентов с ожоговым шо-
ком предложили концепцию допустимой гипово-
лемии. Они показали, что  поддержание ограничен-
ного диуреза от 0,5 до 1 мл/кг и сердечного индекса 

2,2 л/мин×м2 в первые 24 ч приводило к меньшей ор-
ганной дисфункции в этот период. Однако этот метод 
до сих пор не получил широкого распространения.

Таким образом, за  последние годы интерес 
к этой проблеме значительно вырос, и данный факт 
связан с  осознанием медицинским сообществом 
того, что осложнения вызваны именно проводимой 
терапией. Поэтому усилия должны быть направлены 
на  уменьшение бесполезной нагрузки жидкостью 
с чрезмерным ее количеством, определением целе-
вых точек терапии и средств инфузионной терапии.

Целевые точки
Для проведения адекватной коррекции гемоди-

намических нарушений необходимо иметь инфор-
мацию о паттернах гемодинамики. Генерализован-
ный воспалительный ответ организма на ожоговую 
травму способствует увеличению проницаемости 
сосудистой стенки и развитию синдрома капилляр-
ной утечки, что  является причиной выхода жид-
кости и  белка в  интерстициальное пространство 
с развитием отека тканей [35]. Как следствие, жид-
кость плохо удерживается во  внутрисосудистом 
пространстве, и без восполнения ее потерь разви-
вается гиповолемия. Особенность пострадавших 
с ожоговой травмой заключается в постоянной по-
тере жидкости через поврежденные поверхности, 
причем существенно, что  эти потери практически 
невозможно измерить. Для  проведения адекват-
ной гемодинамической терапии в настоящее время 
при  различных критических состояниях принята 
концепция ранней целенаправленной терапии с вы-
делением целевых точек.

Наиболее популярное мнение, что  целе-
вой классической точкой темпа диуреза является 
0,5 мл/кг/ч у взрослых и 1 мл/кг/ч у детей. Однако 
данные конечные точки были подвергнуты сомне-
ниям. Еще в 1991 г. ретроспективный обзор [36] по-
казал отсутствие корреляции у ожоговых пациентов 
между темпом диуреза и полученными в результате 
базисного мониторинга физиологическими пере-
менными; кроме того, не удалось выявить измене-
ния темпа диуреза в ответ на изменения скорости 
введения жидкости. Другие исследования также 
свидетельствуют о  некорректном использовании 
диуреза в качестве целевой точки инфузионной те-
рапии при термической травме, так как они не по-
зволяют объективно оценить адекватность инфузии 
и способствует перегрузке жидкостью [37, 38].
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Использование в качестве целевой точки дина-
мики показателей центрального венозного давле-
ния (ЦВД) также показало свою несостоятельность. 
На  основании недавнего большого метаанализа 
[39] авторы приходят к  выводу, что  мониторинг 
ЦВД или его дельты не способны предсказать ответ 
на нагрузку жидкостью при проведении инфузион-
ной терапии, и поэтому ЦВД не следует использо-
вать для этих целей в клинике.

В связи с этим обоснованно мнение M. Cessoni 
и соавт. о том, что АД, ЦВД и диурез – грубые ин-
дикаторы гемодинамического статуса [40]. «Золо-
той стандарт» для мониторинга ответа на инфузию 
жидкостей – постоянное измерение сердечного вы-
броса. Другим показателем, позволяющим оценить 
уровень волемии и служить предиктором адекват-
ного возмещения жидкости, является индекс гло-
бального конечно-диастолического объема (ИГ-
КДО) [41].

В  последние годы метод транспульмонарной 
термодилюции (PICCO) предлагает более прием-
лемые конечные точки для  инфузионной терапии, 
такие как  ИГКДО, внесосудистая вода в  легких 
(ВСВЛ) [42]. Исследования у взрослых пациентов 
с  ожоговой травмой показали, что  индексы этих 
объемных величин представляют гораздо более 
точные показатели преднагрузки по  сравнению 
с  темпом диуреза, так как  гиповолемия может 
не отражаться на показателях АД и темпа диуреза 
на ранних этапах инфузионной терапии [43, 44].

У детей с тяжелой термической травмой наши 
данные [45] и  исследования Branski и  соавт. [46] 
также показали, что данные мониторинга на осно-
вании транспульмональной термодилюции позво-
ляют целенаправленно проводить раннюю терапию 
у таких пациентов.

В  качестве целевых точек и  у  взрослых, 
и  у  детей рекомендованы следующие: 1) сердеч-
ный индекс (СИ)  – <3,5  и  >5,0  л/мин/м2; 2) ин-
декс периферического сосудистого сопротивления 
(ИПСС) – 1525,5±325,5 дин·с·см – 5/м2; 3) ИГКДО – 
525,5±105,5  мл/м2. Определение ВСВЛ позволяет 
проводить терапию, направленную на предупреж-
дение развития ОРДС.

Таким образом, чем тяжелее пациент, тем бо-
лее ему показан инвазивный мониторинг, в частно-
сти динамическое определение сердечного выбро-
са и  ГКДО. Именно такой мониторинг позволяет 
определить целевые точки и проводить оптималь-

ную индивидуализированную инфузионную тера-
пию при тяжелой термической травме [47].

Проблема выбора инфузионной среды
Основными инфузионными средами для  ожо-

говых больных служат кристаллоиды, а среди них 
можно выделить 0,9%-ный раствор хлористого на-
трия (физраствор) и  сбалансированные растворы 
Рингер-лактата, Плазма-Лит, Стерофундин.

Нормальный (физиологический раствор, NaCl 
0,9%, 154  мг-экв/л) был разработан Hamburger 
в 1882 г., автор предполагал, что концентрация на-
трия в плазме равна концентрации натрия в растворе 
[48]. Базисная терапия кристаллоидами – водными 
растворами солей, которые свободно проникают че-
рез мембраны, являлась основополагающей в  пер-
вые часы инфузионной терапии, но  большие объ-
емы физиологического раствора сопровождаются 
хорошо известным побочным эффектом  – гипер
хлоремическим метаболическим ацидозом, и как та-
ковой 0,9%-ный раствор натрия хлорида не может 
быть рекомендован в  качестве основного средства 
инфузионной терапии для  тяжелых больных [49]. 
Сбалансированные, или физиологические, решения, 
такие как Рингер-лактат, раствор Хартмана, Стеро-
фундин или Плазма-Лит с добавлением бикарбонат 
аниона в виде лактата, ацетата или глюконата, обе-
спечивают сильную ионную разницу [50–52] и оп-
тимальны для начала инфузионной терапии у паци-
ентов с обширными ожогами.

Отношение специалистов к  использованию 
коллоидов в первые 24 ч было и остается спорным, 
так как считается, что существующая повышенная 
капиллярная проницаемость позволит крупным мо-
лекулам просачиваться во внесосудистое простран-
ство и, оказывая положительное осмотическое дей-
ствие, увеличивать отек [53]. В течение последних 
десятилетий коллоиды были исключены из многих 
формул инфузионной терапии при ожоговой травме.

В настоящее время возобновился интерес к ин-
фузии коллоидов, и этому способствовало понима-
ние возникновения осложнений от жидкостной пе-
регрузки. До недавнего времени низкомолекулярные 
гидроксиэтилкрахмалы (ГЭК) широко использова-
лись в  качестве компонента инфузионной терапии 
у пациентов в критическом состоянии как у хирур-
гических, так и  у  ожоговых больных. Однако ис-
следования 2012–2014 гг. – 6S и CRYSTMAS – при-
вели тревожные выводы в отношении безопасности 
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применения растворов ГЭК и показали увеличение 
смертности и  частоты применения почечной за-
местительной терапии у пациентов отделений реа-
нимации [54–56]. И  хотя целый ряд исследований 
у взрослых и детей с  термической травмой свиде-
тельствовали об  эффективности применения ГЭК 
[57–59], по результатам проведенных исследований 
Комитет по  оценке рисков Европейского фармако-
логического надзора (PRAC) высказался против ис-
пользования препаратов ГЭК у больных с сепсисом 
и ожогами из‑за увеличения частоты почечного по-
вреждения и повышения летальности [60].

На фоне развития модели гликокаликса в лите-
ратуре продолжается дискуссия о применении пре-
паратов альбумина. Будучи человеческим белком 
плазмы, он способствует поддержанию оптималь-
ного внутрисосудистого онкотического давления 
в организме человека. Наиболее распространенной 
формой является 4%- или 5%-ный альбумин в фи-
зиологическом растворе. Несмотря на то что альбу-
мин относительно дорог и его доступность и при-
менение могут быть ограничены, использование 
альбумина как  компонента инфузионной терапии 
с первых часов ожоговой травмы весьма перспек-
тивно, но  оно требует дальнейших исследований 
у ожоговых больных [61]. По данным Park c соавт. 
[62], использование альбумина в  течение первых 
24 ч после ожога сопровождается уменьшением ча-
стоты применения вазоактивных препаратов и сни-
жением летальности, а на начальных этапах интен-
сивной терапии ассоциируется с  более коротким 
временем искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
у пациентов с площадью обожженной поверхности 
20% и более. В экспериментальных исследованиях 
Jacob с соавт. пришли к выводу, что альбумин вза-
имодействует с  эндотелиальным гликокаликсом, 
препятствуя транслокации жидкости в интерстици-
альное пространство, а добавление альбумина в со-
став инфузионной терапии улучшает эндотелиаль-
ную целостность вследствие защиты гликокаликса 
[63]. Было показано, что при применении альбуми-
на в  острый период ожоговой травмы адекватные 
показатели могут быть достигнуты меньшими объ-
емами, к тому же они удерживают жидкость в сосу-
дистом русле и повышают сердечный выброс [64].

Попытки использовать гипертонический рас-
твор проводились на  протяжении десятилетий 
в инфузионной терапии термической травмы. Тео-
ретически инфузия гипертонического раствора уве-

личивает объем циркулирующей внутрисосудистой 
жидкости [65], что позволяет уменьшить отечность 
тканей и снизить частоту осложнений. В 1970‑е гг. 
исследователи пришли к выводу, что гипертониче-
ский раствор действительно уменьшает объем не-
обходимой инфузионной терапии у ожоговых паци-
ентов, но  дальнейших углубленных исследований 
не проводилось [66–68].

К этим данным следует добавить, что не толь-
ко внутривенные инфузии, но  и  раннее энтераль-
ное питание, которое стартует в  течение 12  ч по-
сле ожоговой травмы, существенно улучшает исход 
и должно быть интегрировано в протокол жидкост-
ного восстановления, так как позволяет сократить 
объем необходимой инфузии [69].

Заключение
За  последние 15  лет интерес к  инфузионной 

терапии при  ожоговой травме значительно вырос, 
и  данный факт связан с  осознанием медицинским 
сообществом того, что осложнения вызваны именно 
проводимой терапией. Поэтому усилия должны быть 
направлены на  уменьшение бесполезной нагрузки 
жидкостью с  чрезмерным количеством кристалло-
идов, в свою очередь роль коллоидов на начальных 
этапах инфузионной терапии требует дальнейших 
исследований как у взрослых, так и у детей [32].

Научные исследования и технологический про-
гресс за  последнее время позволили пересмотреть 
методические подходы к  интенсивной терапии 
ожоговых пациентов, особенно в аспекте введения 
больших объемов жидкости и  следующих за  этим 
осложнений. В настоящее время проблема перегруз-
ки жидкостью признается практически всеми врача-
ми, участвующими в терапии ожоговых пациентов. 
Все усилия интенсивистов должны быть направле-
ны на  переосмысление программы инфузионной 
терапии у  пациентов с  ожогами, чтобы избежать 
перегрузки объемом, должны быть пересмотрены 
целевые точки инфузионной терапии в зависимости 
от  показателей параметров гемодинамики, однако 
все эти изменения продолжают вызывать активные 
споры и обсуждения [70]. Проводимые исследова-
ния требуют пересмотра клинических подходов 
к  инфузионной терапии, перехода от  либеральной 
к адекватной, но не рестриктивной методике введе-
ния жидкостей, определению новых целевых точек 
при интенсивной терапии как у детей, так и у взрос-
лых с тяжелыми термическими повреждениями.
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Abstract
Chronic intestinal pseudo-obstruction (CIPO) 

is a rare syndrome characterized by dilatation of 
the bowel lumen and abnormal motility in which 
no mechanical cause is identified. The syndrome 
appears at the background of congenital or acquired 
neuropathy, myopathy, or neuromyopathy. The ar-
ticle discusses the specifics of aetiopathogenesis of 
different disease forms, including de nova muta-
tions discovered during the last decade. The article 
may be interested for surgeons who must be able 
to detect intestinal pseudo-obstruction to avoid un-
necessary surgical interventions and also for other 
specialists who may encounter the syndrome in 
their practice. 

Key words: chronic intestinal pseudo-obstruc-
tive syndrome, children

Резюме
Хронический интестинальный псевдообструк-

тивный синдром  – редкий синдром, проявляю-
щийся рецидивирующими явлениями кишечной 
непроходимости, возникающими на  фоне нейро-, 
мио- или нейромиопатий врожденного или приоб-
ретенного генеза. В статье рассмотрены особенно-
сти этиопатогенеза различных форм заболевания, 
в  том числе собрана открытая за  последние деся-
тилетия мутация de novo. Статья представляет ин-
терес как для хирургов, которым необходимо уметь 
своевременно диагностировать интестинальную 
псевдообструкцию во  избежание необоснованных 
операций, так и для врачей других специальностей, 
которые могут встретиться с  данным синдромом 
в своей практике.

Ключевые слова: хронический интестиналь-
ный псевдообструктивный синдром, дети

Averyanovа Yu.V., Razumovsky A.Yu., Stepanov A.E.
ETIOLOGY AND PATHOPHYSIOLOGY OF CHRONIC INTESTINAL 
PSEUDO-OBSTRUCTIVE SYNDROM IN CHILDREN
Part I. Intestinal motility physiology
 Russian Children's Clinical Hospital of the Russian Ministry of Healthcare; 
Department of Pediatric Surgery of Pirogov Russian National Research Medical University

Российская детская клиническая больница Минздрава России, Москва;
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедра детской хирургии, Москва

Аверьянова Ю.В., Разумовский А.Ю., Степанов А.Э.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ИНТЕСТИНАЛЬНОГО 
ПСЕВДООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ
I часть. Физиология моторики желудочно-кишечного тракта

Введение
Хронический интестинальный псевдооб-

структивный синдром (Chronical Intestinal Pseudo-
Obstruction  – СIPO)  – это синдром, характерный 
для гетерогенной группы нейромышечных заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), клини-
чески проявляющейся рецидивирующими явления-
ми кишечной непроходимости (КН).

Впервые СIPO был описан английским хирургом 
Dudley в 1958 г. [1]. Оперируя пациентов с клиниче-

скими признаками кишечной непроходимости, Dudley 
обнаруживал диффузно дилатированные петли кишеч-
ника без структурно-анатомических причин КН и на-
звал это явление интестинальной псевдообструкцией.

Заболевания, которые проявляются CIPO, мож-
но разделить на первичные (врожденные) и вторич-
ные (приобретенные). И  те, и  другие в  зависимо-
сти от  уровня поражения представлены группами 
висцеральной нейропатии, висцеральной миопатии 
и смешанной формой – нейромиопатии (рис. 1).
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Первичные (врожденные) CIPO относятся 
к  генетически детерминированным заболеваниям, 
и для некоторых из них уже открыты пути насле-
дования и идентифицированы мутации. Вторичные 
(приобретенные) CIPO чаще встречаются у взрос-
лых и  являются вторичным проявлением воспа-
лительных заболеваний кишечника, сахарного 
диабета, аутоиммунных заболеваний, любого онко-
логического или инфекционного процесса, ослож-
нением длительного приема ряда лекарственных 
или наркотических средств [2, 3].

Раскрытие звеньев этиопатогенеза CIPO тесно 
связано с пониманием механизмов регуляции мото-
рики ЖКТ и является предметом изучения для ши-
рокого круга специалистов. Практически ежегодно 
появляются сообщения об  открытии новых меди-

аторов, рецепторов, сигнальных путей нейромы-
шечных передач, формулируются новые трактовки 
патогенеза различных заболеваний ЖКТ, разраба-
тывается таргетное лечение.

Цель данной обзорной статьи  – собрать во-
едино имеющиеся на  настоящий момент данные, 
объясняющие этиологию и патофизиологию CIPO 
при различных заболеваниях.

Физиология моторики желудочно-кишечного 
тракта

Напомним, что  к  основным звеньям цепи, осу-
ществляющей и регулирующей моторику ЖКТ, отно-
сятся вегетативная нервная система (ВНС), энтераль-
ная нервная система (ЭНС), интерстициальные клетки 
Кахаля (ИКК), гладкомышечные клетки ЖКТ (ГМК).

Первичные (врожденные)

Висцеральная 
миопатия Нейромиопатия

Вторичные (приобретенные)

Х-сцепленная
мутация 

филамина А

Висцеральная 
нейропатия

Висцеральная 
миопатия

Нейромиопатия

Мутация de novo 8q23 - Q24
Дефекты 

кодирования актина 
гладкомышечных 
клеток кишечника: 

ACTG2R148SДубликатура de novo 12-12q13.3

•Дистрофические миотонии
•Мышечные дистрофии: 
Дюшенна, Беккера.
•Окулофарингеальная
миодистрофия
•Полимиозит

•Болезнь Паркинсона
•Болезнь Альцгеймера
•Синдром Шая —
Дрейджера
(мультисистемная атрофия)
•Опухоли нервной системы
•Воспалительные 
заболевания нервной 
системы (энцефалит)
•Инсульт
•Спинальная травма
•Паранеопластические
неврологические синдромы
•Аутоиммуные вегетативные 
ганглиопатии
•Рассеянный склероз

•Аутоиммунные заболевания: 
амилоидоз, системная 
красная волчанка, 
склеродермия
•Эндокринные заболевания: 
сахарный диабет, гипо – и 
гипертиреоидизм, 
гипопаратиреоидизм, 
феохромоцитома
•Инфекционные 
заболевания: 
цитомегаловирусная
инфекция, Эпштейн-Барр
инфекция, болезнь Чагаса
•Заболевания ЖКТ разной 
этиологии: эозинофильный 
гастроэнтерит, целиакия, 
радиационный энтерит, 
дивертикулярная болезнь
кишечника
•Побочные действия 
лекарственных препаратов

Висцеральная 
нейропатия

Рис. 1.  Современная классификация хронического интестинального псевдообструктивного синдрома в нашей модификации
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ЖКТ, как и все висцеральные полые органы, име-
ет тройную иннервацию ВНС: симпатическую, пара-
симпатическую и  метасимпатическую. Наибольшей 
интерес представляет метасимпатическая нервная си-
стема, частью которой является энтеральная нервная 
система (ЭНС), распространенная в виде сплетений 
от  пищевода до  внутреннего анального сфинктера. 
В  зависимости от  расположения различают следу-
ющие виды сплетения: подсерозное (pl. subserosus), 
межмышечное, или ауэрбахово (pl. myentericus), под-
слизистое, или  мейсснерово (pl. submucosus). Каж-
дый ганглий сплетений содержит функционально 
отличные виды нейронов: первичные афферентные 
нейроны, возбуждающие и тормозные мотонейроны, 
возбуждающие и тормозные интернейроны, вазо- и се-
кретомотонейроны – всего более 100 млн нейронов. 
«Вrain-in-the-gut» («мозг-в‑кишечнике») – так назвал 
Wood в 1981 г. эту уникальную внутреннюю нервную 
систему ЖКТ за  ее способность функционировать 
даже в  отсутствие входных сигналов центральной 
нервной системы (ЦНС) [4]. В дополнение к регуля-
ции моторикой, микроциркуляцией, экзо- и эндокрин-
ной секрецией ЭНС также контролирует течение им-
мунных и воспалительных процессов в ЖКТ [5].

Интерстициальные клетки Кахаля (ИКК) – 
пейсмейкеры ЖКТ, образующие сети в  подслизи-
стом, меж- и внутримышечном слоях ЖКТ от пи-
щевода до  внутреннего анального сфинктера. 
Важнейшими функциями ИКК являются генерация 
медленных электрических волн и управление спон-

танной моторикой ЖКТ, а  также нейромышечная 
трансмиссия, координирование моторики.

Изолированные ИКК способны генерировать 
спонтанную электрическую активность [6, 7]. Это 
происходит за  счет специфического круговорота 
Са2+ в  ИКК. Встроенные в  мембраны эндоплаз-
матического ретикулума (ЭР) рецепторы инози-
толтрифосфата (IP3) и  рианодиновые рецепторы 
(RYR) обеспечивают быстрое освобождение Са2+ 
в цитоплазму ИКК, что приводит к деполяризации. 
Во  время реполяризации Са-АТФаза, как  насос, 
реаккумулирует Са2+ обратно во  внутриклеточные 
депо (ЭР, митохондрии). S. M. Ward (2000), а затем 
и  Hyun-Tai Lee (2007), используя индикатор Са2+ 
флюо-4, зарегистрировали на  высокоскоростное 
видео пейсмейкерную активность межмышечных 
ИКК тощей кишки человека, окончательно доказав 
их основное предназначение [7, 8].

В  зависимости от  выполняемых функций 
все ИКК ЖКТ можно разделить на  пейсмейкеры 
и  ИКК, осуществляющие нейромышечную транс-
миссию (табл. 1).

Доминирующие пейсмейкеры медленных элек-
трических волн расположены в межмышечном про-
странстве проксимальной части тела желудка, тощей 
кишки и в подслизистом пространстве проксималь-
ной части толстой кишки [6]. Сила тока, передаваемая 
ИКК на соседние клетки, не так уж велика – 10–30 мВ, 
но  благодаря разветвленной сети взаимосвязанных 
ИКК, а  также большому количеству открытых кон-

Таблица 1.  Классификация интерстициальных клеток Кахаля

Вид ИКК Расположение Функция

Подслизистые ИКК  
(IC-SM) 

Между подслизистой основой 
и циркулярными мышечными 
волокнами толстой кишки

Пейсмейкеры толстой кишки

Межмышечные
(IC–MY) 

В межмышечном пространстве 
между циркулярными и продольными 
мышечными волокнами

ИКК межмышечной сети являются пейсмейкерами 
медленных электрических волн. Взаимосвязь между 
меж- и внутримышечными ИКК позволяет осуществлять 
электрическую интеграцию, а контакты сети ИКК с ГМС – 
ритмично синхронизировать процессы сокращения 
и расслабления

Внутримышечные
(IC–IM) 

Внутри мышечных слоев пищевода,
нижнего пищеводного сфинктера, 
желудка, привратника, слепой кишки, 
баугиневой заслонки, толстой кишки, 
внутреннего анального сфинктера

ИКК внутримышечной сети тесно связаны с сосудами 
и варикозными утолщениями аксонов нейронов, 
что позволяет им активно участвовать в нейромышечных 
и гормон-ассоциированных передачах нервного импульса

ИКК глубоких мышечных 
сплетений (IC–DMP) 

Являются разновидностью IC–IM, 
но расположены исключительно 
в глубоких мышечных сплетениях 
тонкой кишки

Функционально схожи с внутримышечными ИКК
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нексонов – двойных пор, формирующих щелевидные 
контакты, ее хватает для деполяризации ГМК.

ИКК внутримышечной сети и  ИКК глубоких 
мышечных сплетений предназначены для  нейро-
мышечной трансмиссии, которую схематично мож-
но представить следующим образом. Потенциал 
действия, поступающий к варикозному утолщению 
аксона мотонейрона, запускает процессы высво-
бождения накопленных нейротрансмиттеров (NO, 
ацетилхолин и т. д.) и производство их de novo. ИКК 
экспрессируют метаботропные рецепторы, ионные 
каналы которых открываются после взаимодей-

ствия с  нейротрасмиттерами. Возбуждающий тип 
ответа – увеличение сократительной активности – 
опосредуется через ацетилхолин и  нейрокинины: 
нейрокинин А, нейрокинин В и субстанция Р. Тор-
мозящий тип ответа – уменьшение сократительной 
активности – оказывают оксид азота (NO), вазоак-
тивный интестинальный пептид (ВИП), пептид, ак-
тивирующий аденилатциклазу гипофиза (PACAP), 
пурины. На рис. 2 представлен тормозной тип от-
вета [8]. Необходимо подчеркнуть, что разные ней-
ротрасмиттеры не  только регулируют работу раз-
личных ионных каналов, но и запускают различные 

Рис. 2.  Нейротрансмиссия мотонейрона энтеральной нервной системы  
(из статьи S. M. Ward [8])

 
а)	 б)

Пояснения к рисунку: Inhibitory motor neuron – 
возбуждающий мотонейрон; NOS – NO-
синтетаза; Excitatory motor neuron – тормозной 
мотонейрон; AChE – ацетилхолинэстераза; 
IC–IM – внутримышечные ИКК; VIP – вазоинте-
стинальный пептид: действует через VPAC1- 
и VPAC2‑рецепторы; Gap Junction – щелевидный 
контакт между ИКК и ГМК; Ach – ацетилхолин; 
Electrical coupling – электрический контакт; 
SP – субстанция Р; Muscarinic receptors – муска-
риновые рецепторы; ATP – АТФ (пурин); SMC – 
гладкомышечные клетки; GС – гуанилатциклаза; 
NO – оксид азота: непосредственно активирует 
растворимую гуанилатциклазу; P2Y – пуринерги-
ческий рецептор, с которым связываются пурины.

Рис. 3.  Схематичное изображение сокращения (а) 
и расслабления (б) гладкомышечных клеток [10]
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пути формирования постсинаптических ответов. 
В  обзорной статье Sang Don Koh 2013  г. подроб-
но описаны механизмы реализации разных видов 
постсинаптических ответов [9]. В результате после 
преобразования сигнала в ИКК потенциал действия 
передается через щелевидные контакты к ГМК.

В  ГМК происходит последовательная акти-
вация-инактивация натриевых, кальциевых и  ка-
лиевых ионных каналов. Деполяризация плазма-
тической мембраны ГМК приводит к  открытию 
медленных потенциал-чувствительных Са-каналов 
L-типа, току внутрь клетки триггерного Са2+, ак-
тивирующего рианодиновые рецепторы (RYR) ЭР, 
что  увеличивает внутриклеточную концентрацию 
ионов кальция. Кальций связывается с кальмодули-
ном, далее происходят активизация киназы легких 
цепей миозина (MLCK), фосфорилирование легких 

цепей миозиновых головок и увеличение активно-
сти миозин АТФазы. В результате образуются попе-
речные мостики и происходит скольжение миозина 
по актину (см. пояснения к рис. 2).

При  расслаблении происходит дефосфорили-
рование под  действием фосфатазы легких цепей 
миозина (MLCP) (рис. 3б). Фосфорилирование ми-
озина и сокращение ГМК осуществляются за счет 
баланса активности MLCK и MLCP.

Таким образом, моторика ЖКТ является слож-
ным процессом, в  котором задействовано множе-
ство морфологических структур, биологически 
активных веществ, ионных токов и молекулярных 
механизмов. Сбой на любом этапе может привести 
к нарушению перистальтики, в том числе к форми-
рованию интестинальной псевдоострукции.
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Abstract
This article shows the results of treatment of 

children with congenital diaphragmatic hernia (CDH) 
from 2008 to 2015. 133 infants with this malforma-
tion were operated in the City Children’s Hospital 
named after N. F. Filatov during the study period. In 
most cases, CDH correction were performed by tho-
racoscopic approach and defects were able to repair 
by own tissues. In cases of aplasia and hypoplasia of 
diaphragm the use of implant materials were required. 
Thoracoscopic diaphragm plasties with implant ma-
terials were performed in 39 children. During the 
analysis of the results revealed some advantages of 
biological implant «Permacol». The use of this type 
of material is allowed to carry out CDH correction 
with aplasia of the cupula of diaphragm, to obtain and 
maintain the achieved result in long-term follow-up.

Key words: congenital diaphragmatic hernia, 
implant, newborns

Резюме
В статье проанализированы результаты лечения 

детей с ложной врожденной диафрагмальной грыжей 
(ВДГ) с 2008–2015 гг. В нашей клинике за исследу-
емый период прооперировано 133 новорожденных. 
Преимущественно выполнялась торакоскопическая 
коррекция ВДГ, в большинстве случаев пластику де-
фекта удавалось провести собственными тканями. 
В  ряде случаев при  аплазии и  гипоплазии купола 
диафрагмы потребовалось использование имплан-
тационных материалов. 39 детям выполнена тора-
коскопическая пластика купола диафрагмы с приме-
нением имплантационных материалов. При анализе 
полученных результатов выявлены некоторые пре-
имущества биологического импланта Permacol. 
Использование материала данного типа позволило 
осуществить коррекцию ВДГ при  аплазии купола 
диафрагмы, получить и сохранить достигнутый ре-
зультат в отдаленном периоде наблюдения.

Ключевые слова: врожденная диафрагмаль-
ная грыжа, имплант, новорожденные
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ЛОЖНОЙ ВРОЖДЕННОЙ 
ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ИМПЛАНТАЦИОННЫХ 
МАТЕРИАЛОВ

Цель исследования
Изучить результаты торакоскопической кор-

рекции ВДГ у новорожденных с применением им-
плантационных материалов.

Материалы и методы
За период с 2008 г. по декабрь 2015 г. в ДГКБ 

№ 13  им. Н. Ф. Филатова г.  Москвы поступило 
147 новорожденных с ВДГ. Из исследования исклю-

чены 14 детей, которые умерли до операции; 14 де-
тей, оперированных открытым доступом; 22  ре-
бенка с истинной диафрагмальной грыжей; 6 детей 
с релаксацией купола диафрагмы и 3 ребенка с лож-
ной правосторонней диафрагмальной грыжей.

Всего за исследуемый период 91 ребенку с ле-
восторонней ложной ВДГ выполнена торакоскопи-
ческая пластика купола диафрагмы, из них 54 де-
тям пластика проведена собственными тканями. 
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В итоге отобрано 37 новорожденных, оперирован-
ных торакоскопическим доступом с  применением 
имплантационных материалов. Сформированы две 
группы, критерием разделения на  группы мы вы-
брали вид имплантируемого материала.

Первую группу составили 13  (35%) новорож-
денных с ВДГ, оперированных с применением син-
тетического материала Экофлон. Во вторую группу 
вошли 24  новорожденных (65%), у  которых был 
применен биологический материал Permacol.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

Всем детям выполняли торакоскопическую 
пластику купола диафрагмы. Оперативное вмеша-
тельство выполняли по  стабилизации общего со-
стояния новорожденного.

Пациента размещали на операционном столе в по-
ложении на боку с ротацией тела до 90°. Коррекцию 
ВДГ проводили с использованием торакоскопической 
техники: использовали три троакара, инструменты 
диаметром 3 и 4 мм. Давление СО2 в плевральной по-
лости поддерживали на уровне 3–7 мм рт. ст., поток 
1–2 л/мин. Использовали 3‑миллиметровые инстру-
менты с возможностью подключения монополярной 
коагуляции. Троакары устанавливали по следующим 
точкам: для  ввода эндоскопа  – третье межреберье 
по  средне-подмышечной линии, для  ввода инстру-
ментов – третье межреберье по задней подмышечной 
линии и  третье межреберье по  передне-подмышеч-
ной линии. После ревизии плевральной полости по-
следовательно, с помощью воздействия СО2 и мани-
пуляторов низводили органы в  брюшную полость. 
Края диафрагмы мобилизовали по периметру дефек-
та, проводили тщательную мобилизацию задней губы 

от верхнего полюса левой почки. После сопоставле-
ния мышечных валиков диафрагмы накладывали от-
дельные узловые швы без  натяжения. При  аплазии 
купола диафрагмы, при  выраженном натяжении ис-
пользовали импланты. Из имплантационного матери-
ала формировали заплату.

При выборе имплантационного материала при-
держивались основных требований. Независимо 
от  происхождения имплантационный материал 
должен быть прочным, долговечным, ареактивным, 
неканцерогенным, устойчивым к воздействию жид-
костных сред организма, не обладать аллергенными 
свойствами, быть устойчивым к инфекции, обладать 
эластичностью и способностью к моделированию.

В  первой группе использован синтетический 
материал Экофлон на  основе политетрафторэтиле-
на (ПТФЭ) толщиной 1 мм, данный имплант имеет 
пористую структуру, две функционально разные 
поверхности: микропористая поверхность, препят-
ствующая образованию спаек с органами брюшной 
полости, и макропористая поверхность, которая ини-
циирует рост и развитие фибробластов. После моде-
лирования заплаты, соответствующей размерам де-
фекта, заплату погружали через рану в место стояния 
одного из троакаров, фиксировали заплату по пери-
метру дефекта отдельными узловыми швами, обра-
щенными микропористой стороной в сторону брюш-
ной полости. Узлы завязывали экстракорпорально.

Во второй группе пластика проведена с приме-
нением биологического материала Permacol на ос-
нове свиной кожи, представляющего собой чистый 
поперечно-связанный коллаген и  эластин, лишен-
ный клеточных структур и жировой ткани толщи-
ной 0,5 мм. Имплантационный материал погружали 

Таблица 1.  Клиническая характеристика детей с ВДГ
Показатель 1‑я группа (n = 13) 2‑я группа (n = 24) 

Пол:
Мужской
Женский

10
3

10
14

Гестационный возраст (нед.) 38,1±2,44 (33-41) 38,8±0,83 (37-41) 
Вес при рождении (г) 2880±645 (1950-4300) 3378,1±473 (2580-4600г) 
Возраст на момент операции (сутки жизни) 2,7±1,84 (1-7) 4±1,37 (1-9) 
Сопутствующая патология 3 (8,1%) 6 (16,2%) 
Антенатальная диагностика 12 (32,4%) 20 (54%) 
Неделя гестации, на которой выявлен порок 31±4,65 (22-36) 27±6,4 (17-36) 
Определение LHR на 33,6±2,04 неделе со значениями 0,45±0,09
Длительность операции (мин.) 128±22 (100-180) 106±10 (95-106) 
Расположение печени в плевральной полости 4 (10,8%) 8 (21,6%) 
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через правый рабочий троакар. Затем по краю фик-
сировали имплант узловыми швами к  мышечным 
валикам к  передней, медиальной и  задней частям 
купола диафрагмы. Латеральную часть дефекта, 
при  отсутствии мышечного слоя, фиксировали 
сквозными одиночными швами к  грудной стенке. 
Во всех случаях оперативное вмешательство завер-
шали дренированием плевральной полости.

В послеоперационном периоде всем детям про-
водили продленную искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ) до восстановления самостоятельного 
дыхания. Сравнительные показатели послеопера-
ционного периода представлены в табл. 2.

Всем пациентам выполняли контрольные рент-
генологические и ультразвуковые исследования груд-
ной полости для контроля уровня стояния диафрагмы 
с  целью исключения выпота. Контроль послеопера-
ционных осложнений осуществляли в период нахож-
дения пациентов в госпитале и во время повторных 
визитов через 1, 3, 6, 12 мес после выписки.

Результаты и обсуждение
В  ходе исследования выявлено, что  у  детей 

с ВДГ в основном не было выявлено достоверных 
различий между двумя группами пациентов по мас-
се тела, возрасту, полу, антенатальной диагностике, 
легочной гипертензии, показателям использования 
ИВЛ и  высокочастотной ИВЛ (ВЧИВЛ). Все дети 
являются доношенными, средней массой тела бо-
лее 3 кг. Сопутствующая патология в  основном 
представлена врожденными пороками сердца и ге-
нетическими синдромами (8,1  и  16,2%), в  одном 
случае у ребенка из второй группы выявлена внеле-
гочная секвестрация.

При пренатальном консультировании в качестве 
прогностических факторов выживаемости исполь-
зуют различные показатели соотношений размеров 
легких и головы (lung to head ratio (LHR)), в нашем 
исследовании эти показатели были вычислены толь-
ко для второй группы. Определение показателя свя-
зано с опытом работы в пренатальной диагностике.

В  двух группах дефект купола составил более 
4 см (100%), в плевральной полости располагались 
более 4 органов: петли тонкой и толстой кишки, се-
лезенка, желудок, верхний полюс левой почки. В не-
которых случаях с перечисленными органами во вто-
рой группе отмечается преобладание расположения 
левой доли печени в плевральной полости 21,6%.

В 2008 г. впервые торакоскопическим доступом 
для пластики обширных дефектов был использован 
отечественный синтетический материал на основе 
политетрафторэтилена Экофлон. В России при соз-
дании имплантов для пластики диафрагмы специа-
листы Научно-производственного комплекса Экоф-
лон использовали специальные методы получения 
материалов с заданной пористостью и свойствами. 
Был сформирован синтетический материал на  ос-
нове политетрафторэтилена особой узелково-фи-
бриллярной структуры, который характеризуется 
значительной пористостью, доходящей до 90%. Та-
кие протезы обладают доступностью, гибкостью, 
эластичностью, устойчивостью к изгибу и скручи-
ванию, а также к внешнему сдавливанию в неблаго-
приятных анатомических условиях [2]. Недостат-
ком этой группы материалов является сравнительно 
легкая подверженность инфицированию, что связа-
но с присутствием мультифиламентных и микропо-
ристых компонентов, которые укрывают бактерии.

Таблица 2.  Сравнительные показатели послеоперационного периода
Показатель 1‑я группа (n = 13) 2‑я группа (n = 24) 

Продолжительность 15,4±8,8 (4-46) 16±7,4 (6-42)
ИВЛ (сут)
ВЧИВЛ
ЭКМО

2 (5,4%)
–

8 (21,6%)
6 (16,2%)

Энтеральное кормление (сут) 12,9±9 (2-15) 5,1±2 (2-11)
Дренирование плевральной полости (сут) 14,6±2,8 (4-27) 14,7±2,8 (4–37 сут)
Осложнения 15 (40,5%) 14 (37,8%)
Хилоторакс 4 (10,8%) 4 (10,8%)
Желудочно-пищеводный рефлюкс 3 (8,1%) 4 (10,8%)
Рецидив 6 (16,2%) 5 (13,5%)
Отторжение импланта 2 (5,4%) –
Летальность 1 (2,7%) 7 (18,9%) 
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С 2012 г., в качестве имплантационного матери-
ала применяется биологический материал Permacol 
(porcine dermal collagen; Tissue Science Laboratories), 
представляющий собой чистый поперечно-связан-
ный коллаген и эластин, лишенный клеточных струк-
тур, жировой ткани. Толщина материала составляет 
0,5 мм. Данный материал не обладает антигенными 
свойствами и вызывает минимальную воспалитель-
ную реакцию, не отличающуюся от нормального ре-
паративного процесса. Коллагеновые волокна явля-
ются каркасом для прорастания тканями реципиента 
и васкуляризации. Благодаря поперечному связыва-
нию он устойчив к тканевым и бактериальным фер-
ментам, вследствие чего не  рассасывается со  вре-
менем, не  деформируется в  тканях и  обеспечивает 
постоянное укрепление мягких тканей, не вызывает 
спаек при контакте с органами. Permacol не стиму-
лирует нагноения и может устанавливаться на фоне 
контролируемой инфекции либо при высоком риске 
хирургической инфекции. Процесс поперечного хи-
мического спаивания делает Permacol устойчивым 
к  атакам макрофагов, к  тканевой и  бактериальной 
коллагеназе [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Сравнительный анализ данных интраопераци-
онной картины показывает преимущества исполь-
зования импланта Permacol для  лечения при  об-
ширных дефектах ВДГ у  новорожденных за  счет 
сокращения времени операции. Имплант погру-
жается без технических сложностей с хорошей ин-
траоперационной визуализацией, так как  имплант 
не поглощает свет.

Все дети находились на ИВЛ с рождения. Вы-
сокочастотная ИВЛ проводилась для  5,4% паци-
ентов первой группы и  21,6% пациентов второй 
группы. Проведение ЭКМО использовалось только 
во второй группе в 6 (25%) случаях, из них одному 
ребенку удалось выжить.

В  нашем исследовании рецидив ВДГ и  желу-
дочно-пищеводный рефлюкс (ЖПР) отмечались 
как в раннем, так и в позднем послеоперационном 
периодах. Клинически рецидив ДГ проявлялся на-
растанием дыхательной недостаточности и  сим-
птомами дисфагии. Проводили рентгенологическое 
и  ультразвуковое исследования брюшной и  груд-
ной полости. В  сомнительных случаях выполняли 
мультиспиральную компьютерную томографию 
брюшной и  грудной полости. При  подтверждении 
диагноза выполняли повторное оперативное вмеша-
тельство. Рецидив диафрагмальной грыжи выявлен 

у 11 (29,7%) пациентов: больше рецидивов отмеча-
лось в первой группе – 16,2%. В отдаленных наблю-
дениях у пяти детей (13,5%) отмечались повторные 
рецидивы, из  них у  двух (5,4%) детей из  первой 
группы и трех детей (8,1%) из второй группы.

В подавляющем большинстве случаев ЖПР вы-
явлен у детей с аплазией купола диафрагмы во вто-
рой группе (10,8%), преимущественно в  раннем 
послеоперационном периоде. Всем выполнена ла-
пароскопическая гастрофундопликация по Ниссену.

При  сравнительном анализе выявлено, 
что в раннем послеоперационном периоде хилото-
ракс встретился в  двух группах с  одинаковой ча-
стотой – 4 случая (10,8%). В большинстве случаев 
хилоторакс купировали консервативно.

При использовании импланта Экофлон для пла-
стики диафрагмы у  новорожденных не  выявлено 
разрывов деформации материала и развития спаеч-
ного процесса [3, 4, 5]. Однако в двух случаях через 
2 и 3 месяца после пластики диафрагмы отмечалась 
реакция отторжения материала, клинически про-
явившаяся появлением гранулемы по  боковой по-
верхности грудной клетки в месте наложения сквоз-
ного шва. Обоим детям были удалены гранулема 
и лигатуры, однако воспалительный процесс сохра-
нялся, что  стало показанием к  проведению опера-
тивного вмешательства. В ходе ревизии через разрез 
грудной клетки было выявлено, что дном свищево-
го канала является имплант, который был свободно 
удален из  грудной полости. Макроскопически ка-
ких‑либо изменений материала выявлено не было.

Летальный исход был в девяти (24,3%) случаях. 
Послеоперационная летальность этих пациентов 
была обусловлена не  хирургической патологией, 
а тяжелой дыхательной и сердечно-сосудистой не-
достаточностью на фоне высокой легочной гипер-
тензии, обусловленной гипоплазией легкого и при-
соединением генерализованной инфекции.

Несмотря на  длительность изучения пробле-
мы ВДГ, сохраняются сложности в  пренатальном 
прогнозировании и  высокий процент летальности 
у детей с этим пороком. Задача хирургического вме-
шательства заключается в  закрытии дефекта диа-
фрагмы. В настоящее время при небольших дефек-
тах его закрытие достигается путем сближения его 
краев и наложения отдельных узловых швов. Наи-
большая сложность закрытия дефекта возникает 
при ее значительных размерах, при аплазиях купола 
диафрагмы, когда даже после тщательной мобилиза-
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ции заднего отдела не удается сблизить края, и тогда 
возникает необходимость использования имплантов.

Исследования K. Lally с соавторами [5] показа-
ли, что выживаемость детей с аплазией диафрагмы 
составила 57% по сравнению с выживаемостью у но-
ворожденных, имеющих небольшой дефект – 95%.

Существующие варианты оперативной коррек-
ции не позволяют достичь высокого процента хоро-
ших результатов, снизить количество рецидивов. Со-
храняется проблема выбора способа закрытия дефекта 
диафрагмы при недостатке собственных тканей.

Ряд научных работ посвящен изучению показа-
ний и  ограничений для  проведения торакоскопиче-
ской реконструкции ВДГ. Таким образом, в настоящее 
время торакоскопия применяется чаще, являясь пред-
почтительным вмешательством у новорожденных [5].

Преимуществами торакоскопии являются: малая 
травматичность, хороший̆ обзор операционного поля, 
минимальный̆ болевой синдром в  послеоперацион-
ном периоде, быстрое восстановление после прове-
денной операции, сокращение продолжительности 
пребывания пациентов в клинике и хороший космети-
ческий результат [2, 3, 4, 8]. Ограничениями для при-
менения таких операций является гемодинамическая 
нестабильность новорожденного. В  своем исследо-
вании E. Yang предложил критерии отбора новорож-
денных: расположение желудка и печени, а также от-
сутствие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
подтвержденное рентгенологическим исследовани-
ем. E. Yang ограничил применение минимально инва-
зивной операции пациентам, у которых при проведе-
нии ИВЛ давление вдоха превышает 24 мм рт. ст. [2]. 
В своей публикации T. Okazaki [7] доказывает, что ста-
бильный сердечно-легочный статус на  протяжении 
10 мин. в положении на боку и проведение торакоско-
пии в течение первых двух суток после рождения яв-
ляются критерием благополучного исхода торакоско-
пического лечения ВДГ. Однако, по данным K. Tsao 
в 2011 г. [11], несмотря на прогресс малоинвазивной 
хирургии, лапаротомия по‑прежнему остается самым 
распространенным способом (91,4%) лечения ВДГ, 
а частота рецидивов выше, чем при открытых опера-
циях. В работе P.  Szavay [9] сообщается о значитель-
ном количестве рецидивов после торакоскопического 
лечения (у 5 из 21; 23,8%). По данным других авторов 
рецидивы при лечении ВДГ у новорожденных оста-
ются на уровне 16,3% [4, 6, 11]. В своем исследова-
нии K. Tsao и соавторы [11] привели данные 93 меди-
цинских центров, где частота рецидивов составила 

2,9% (у  126  из  4390  пациентов). Высокий процент 
рецидивов наблюдался в  группе детей, оперирован-
ных торакоскопическим доступом (8,8%). Средний 
возраст возникновения рецидива ВДГ был шире по-
сле лапаротомии, чем после торакоскопии (105,2 дня 
против 68,4  дня). Возникновение рецидива зависит 
от размера дефекта.

Сохраняется проблема выбора закрытия дефек-
та диафрагмы при недостатке собственных тканей. 
При проведении анализа 24 статей применения им-
плантационных материалов при первичной пластике 
аплазий купола диафрагмы у детей [1, 3, 5, 6, 8] было 
выявлено, что  синтетические не  рассасывающиеся 
материалы были использованы в 62,1% случаев, био-
логические – в 25,9%, композитные не рассасываю-
щиеся материалы – в 11,7% случаев. Наиболее часто 
использовались: синтетический материал GoreTex® 
и биологический имплант Surgisis® – 68%.

При  применении композитных рассасываю-
щихся имплантов рецидив был выявлен в  100% 
случаев. При  применении биологических матери-
алов рецидивы были выявлены в  30,9% случаев, 
из них наименьшее количество рецидивов выявлено 
при  пластике диафрагмы с  использованием мате-
риала Permacol™ – 11,1%. Рецидивы при примене-
нии синтетических и композитных не рассасываю-
щихся материалов встречались почти с одинаковой 
частотой  – 26,4%. Композитный материал Marlex/
GoreTex имел самую низкую частоту рецидивов 
в 3,5% случаев среди всех используемых материа-
лов [8]. Безусловно, использование биологических 
имплантов при  пластике диафрагмы преобладает 
по сравнению с синтетическими эндопротезами и, 
тем более, с мышечными и мышечно-апоневротиче-
скими лоскутами. По мнению большинства авторов, 
несмотря на результаты экспериментальных работ, 
на практике основными осложнениями при приме-
нении биологических имплантов являются инфи-
цирование и  воспаление мягких тканей в  области 
имплантации. Вероятно, это обусловлено не только 
свойствами материала, но и особенностями консер-
вативной терапии в послеоперационном периоде.

Выводы
1.  Таким образом, несмотря на преимущества 

торакоскопической коррекции диафрагмальной 
грыжи у  новорожденных с  аплазией купола диа-
фрагмы, для многих хирургических центров оста-
ется нерешенной проблема выбора метода.
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2.  Анализ показал некоторые преимущества 
биологического импланта Permacol при  выполне-
нии пластики обширных дефектов купола диафраг-
мы, однако существует необходимость дальнейше-
го изучения данного вопроса.

3.  Несмотря на  достоверный прогресс в  ле-
чении детей с  большими дефектами диафрагмы, 
в  настоящий момент не  существует имплантаци-
онного материала непосредственно для  пластики 
диафрагмы.
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Abstract
The article presents a clinical case of successful 

conservative treatment of a premature newborn with 
simultaneously-onset chylothorax, chylopericardi-
um and chyloperitoneum. The nature of the effusion 
confirmed by biochemical studies and a predomi-
nance of lymphocytes. In intensive care used long-
term parenteral nutrition, octreotide with increas-
ing doses, mechanical ventilation and hunger. The 
duration of a full parenteral nutrition was 25 days. 
Enteral nutrition with gradual extension introduced 
after the complete disappearance of the liquid in the 
cavities on the 9th day from the beginning of thera-
py with octreotide. The child was discharged home 
at the age of 2 months 10 days. The article discusses 
the etiology, diagnosis and modern methods of in-
tensive therapy of chylous effusion in neonates.

Key words: newborns, chylothorax, chyloperi-
toneum, chylopericardium, intensive therapy, oc-
treotide

Резюме
В статье приведен клинический случай успеш-

ного консервативного лечения недоношенного но-
ворожденного с одновременно возникшими хило-
тораксом, хилоперикардом и хилоперитонеумом. 
Характер выпота подтвержден биохимическими 
исследованиями и преобладанием лимфоцитов. 
В  интенсивной терапии использовали длительное 
парентеральное питание, октреотид с увеличени-
ем дозы, искусственную вентиляцию легких и го-
лод. Длительность полного парентерального пи-
тания составила 25 суток. Энтеральное питание с 
постепенным расширением ввели после полного 
исчезновения жидкости в полостях на 9-е сутки 
от момента начала терапии октреотидом. Ребенок 
выписан домой в возрасте 2 мес 10 дней. В статье 
обсуждаются вопросы этиологии, диагностики и 
современные подходы к интенсивной терапии хи-
лезного выпота у новорожденных.

Ключевые слова: новорожденные, хилото-
ракс, хилоперитонеум, хилоперикард, интенсивная 
терапия, октреотид

Kucherov Y.I., Yashina E.V., Zhirkova Y.V., Chebotaeva L.I., Moskvitina L.N.
A CLINICAL CASE OF SIMULTANEOUS TREATMENT  
CHYLOTHORAX, CHYLOPERICARDIUM AND CHYLOPERITONEUM  
IN A NEWBORN
Federal state budgetary institution "Scientific centre of children health"of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

ФГБУ «Научный центр здоровья детей» Минздрава РФ, Москва

Кучеров Ю.И., Яшина Е.В., Жиркова Ю.В., Чеботаева Л.И., Москвитина Л.Н.

ЛЕЧЕНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО С ХИЛОТОРАКСОМ, ХИЛОПЕРИКАРДОМ  
И ХИЛОПЕРИТОНЕУМОМ

Скопление лимфатической жидкости в  пери-
карде, плевральной или брюшной полостях – редкое 
заболевание в периоде новорожденности с частотой 
встречаемости 1 случай на 15 000 родов [9]. Выде-
ляют травматический (ятрогенный), спонтанный 
и  врожденный хилезный выпот. Наиболее часто 
в клинической практике можно увидеть хилоторакс 
и реже – хилоперитонеум [1, 2]. Возникновение хи-
лоперикарда у  новорожденных, по  литературным 

данным, относится к единичным наблюдениям [3, 4]. 
Случаев одновременного сочетания хилоторакса, 
хилоперитонеума и  хилоперикарда неонатального 
периода в  доступной литературе нам не  встрети-
лось. Потеря лимфы при  хилезном выпоте приво-
дит к  гипоальбуминемии, водно-электролитному 
дисбалансу, нарушениям свертывания крови, лим-
фопении, анемии и  иммунодефициту вследствие 
хронических потерь иммуноглобулинов. Это состо-
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яние нередко требует длительного лечения и имеет 
неблагоприятный исход. Приводим клинический 
пример успешной интенсивной терапии недоно-
шенного новорожденного со спонтанным хилезным 
выпотом одновременно в трех полостях.

Мальчик Ш. от 9‑й беременности, протекавшей 
с угрозой прерывания в I–III триместрах, 4 опера-
тивных родов на сроке гестации 30–31 нед. В анам-
незе у  матери генетическая форма тромбофилии 
и  хроническая артериальная гипертензия. Оценка 
по шкале Апгар – 4/6 баллов, масса при рождении – 
1828 г, длина – 42 см, окружность головы – 30 см, 
окружность груди – 26 см. Сразу после рождения 
ребенку потребовалось проведение искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), эндотрахеально был 
введен сурфактант. В  отделении интенсивной те-
рапии проводилась ИВЛ, назначена инфузионная 
и антибактериальная терапия, начато трофическое 
питание, установлен центральный венозный перку-
танный катетер через нижнюю конечность.

На 4‑е сутки жизни отмечено ухудшение состоя-
ния ребенка: утяжеление дыхательной недостаточно-
сти, появление приступов бронхоспазма с цианозом. 
На рентгенограмме и по данным ультразвукового ис-
следования (УЗИ) выявлен правосторонний гидро-
торакс. Мальчику установлен плевральный дренаж, 
по которому получено 70 мл жидкости молочного цве-
та. Данные лабораторных исследований подтвердили 
хилезный характер выпота (см. таблицу). С диагнозом 
«врожденный хилоторакс» для дальнейшего лечения 
ребенок переведен в отделение хирургии и реанима-
ции новорожденных с  оперативным блоком Нацио-
нального центра здоровья детей Минздрава РФ. Учи-
тывая анамнез заболевания и результаты проведенных 
исследований, пациенту назначена интенсивная тера-
пия по  принятому внутреннему протоколу ведения 
новорожденных с хилотораксом. Отменено энтераль-
ное питание, назначено полное (10% Аминовен ин-
фант 2,5-3 г/кг/сутки, 20% СМОФ липид 2,5–3 г/кг/
сутки, 10–40% растворы глюкозы 15–18 г/кг/сутки, К+ 
2–3 ммоль/кг/сутки, Na+ 2 ммоль/кг/сутки, Са ++ 200 
мг/кг/сутки, Mg++50 мг/кг/сутки, солувит, виталипид 
Н, аддамель) парентеральное питание, продолжены 
ИВЛ, посиндромная и  антибактериальная терапия. 
Наблюдение в течение 5 дней показало положитель-
ную динамику, отделяемое по  дренажу полностью 
прекратилось, дренаж удален. С 14‑х суток жизни на-
чата энтеральная нагрузка: постоянное титрование со-
левых растворов через назогастральный зонд.

К  15‑м суткам жизни происходило постепен-
ное (в течение 6 ч) ухудшение состояния ребенка: 
сероватый оттенок кожных покровов, нарушение 
микроциркуляции, тахикардия, приглушение то-
нов сердца, увеличение кислородозависимости. 
При УЗИ выявлено скопление жидкости в перикар-
де объемом около 20 мл. Проведена пункция пери-
карда с удалением 14 мл белой мутной жидкости, 
после которой состояние ребенка стабилизирова-
лось. Энтеральная нагрузка отменена, продолжено 
полное парентеральное питание, ИВЛ, назначен 
октреотид (синтетический аналог соматостати-
на) со стартовой дозы 5 мкг/кг/ч. Через 12 ч после 
тампонады сердца по  данным УЗИ отмечено ско-
пление жидкости в плевральной (до 25 мл справа 
и 5–10 мл слева) и брюшной полости (около 40 мл). 
При динамическом наблюдении лимфа в перикарде 
больше не накапливалась, также в течение 11 дней 
регрессировал выпот в плевральных полостях. Од-
нако отмечалось увеличение размеров живота и ко-
личества свободной жидкости в  брюшной поло-
сти. На 19‑й день жизни проведено дренирование 
брюшной полости, одномоментно получено 167 мл 
прозрачной желтоватой жидкости (табл. 1). Абдо-
минальный дренаж удален через 9 дней.

Терапия октреотидом проводилась в  течение 
20 дней с увеличением дозы до 10 мкг/кг/ч. Ребенку 
проведены курс внутривенного иммуноглобулина, 
повторные переливания альбумина, эритроцитарной 
массы и свежезамороженной плазмы (см. рис. 1).

В возрасте 31 суток жизни ребенок экстубиро-
ван, респираторная поддержка CPAP  – в  течение 
5 дней. На 47‑е сутки начато энтеральное питание 
смесью «Прегестимил» со  стартовой дозой 1  мл/
кг/ч с постепенным расширением. В возрасте 2 мес 
10 дней мальчик выписан домой с массой 2640 г.

Обсуждение результатов исследования
Этиология и патогенез возникновения спонтан-

ного хилезного выпота у новорожденных до конца 
не выяснены. В ряде литературных источников вы-
сказана теория задержки созревания или гипоплазии 
млечных капилляров, стенки которых пропускают 
лимфу. Завершением онтогенеза лимфатической си-
стемы после рождения ребенка объясняются случаи 
спонтанного выздоровления в  течение первых ме-
сяцев жизни [7]. Другие источники связывают воз-
никновение хилоторакса с родовой травмой, в связи 
с  повреждением главного лимфатического протока 
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и истечением жидкости в плевральную полость [5, 
8]. В половине случаев хилоторакс присутствует сра-
зу после рождения, реже появляется в течение пер-
вой недели жизни. Чаще хилоторакс, хилоперикард 
или перитонеум встречаются у недоношенных детей 
[2, 6, 9]. Врожденный хилоторакс часто ассоцииру-
ется с неиммунной водянкой плода (hydropsfetalis), 
врожденными генетическими заболеваниями (син-
дромы Шерешевского – Тернера, Нунан, Дауна, Го-
рэма), новообразованиями грудной полости с  про-
растанием в грудной лимфатический проток или его 
сдавлением (врожденный зоб, опухоли легкого) 
и врожденными пороками развития лимфатической 

системы (опухоли, развивающиеся из  лимфатиче-
ских сосудов, атрезия грудного протока, гипоплазия 
сосудов или  сосудистой стенки), пороки развития 
легких. Травматический, или  ятрогенный выпот 
возникает при транссудации из установленных цен-
тральных венозных катетеров в  верхней полой 
вене, после кардиохирургических вмешательств, 
при диафрагмальных грыжах в послеоперационном 
периоде, венозных тромбозах [2, 6]. В ряде случаев 
не  находят этиологической причины. В  нашем на-
блюдении хилезный выпот возник в первые дни по-
сле рождения, причина его возникновения осталась 
неизвестна: генетические и инфекционные причины 

ПП- парентеральное питание *- пентоглобин
ЭП- энтеральное питание Д- отделяемое по дренажу
#- свежезамороженная плазма У- результаты УЗИ
Э- эритроцитарная масса П- пункция
А- альбумин

ПП −−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−−→
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Препараты 

крови * *       *      *            # А           А  А Э,А           # А    А А

Октреотид
(мкг/кг/ч)

5 5 7 10 10 10 10 10 10 10 10 10 8 6 5 4 4 4 4 3
ИВЛ −−−−−−−−традиционная ИВЛ−−−−−−−−→−ВЧОИВЛ−−−−→−−−−−−− традиционная ИВЛ −−−−−−−−−−−−→−−−−−CPAP−−−→ самостоятельное дыхание
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Рис 1.   Динамика хилезного выпота и интенсивная терапия у ребенка Ш.

Таблица 1.  Данные лабораторного исследования выпота из перикарда, плевральной и брюшной полостей ребенка Ш.

Показатель Плевральная полость Брюшная полость Перикард

Белок общий, г/л 39 42 31

Альбумин, г/л 21 27  – 

Триглицериды, ммоль/л 2,1 0,37 2,88

Калий, ммоль/л 3,3 3,1 5,4

Натрий, ммоль/л 131 142 133

Цитоз в мл, ×109/л 2,6 5,41

Лимфоциты, % 91 93 89
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лесоватый цвет. Исключение жиров из парентераль-
ного питания приводит к уменьшению образования 
лимфы и  купированию клинических проявлений. 
При отсутствии положительного эффекта полностью 
отменяют энтеральное кормление и переводят ребен-
ка на полное парентеральное питание.

Следующим шагом в  лечении хилезного вы-
пота, по данным многих авторов, является исполь-
зование октреотида. Фармакодинамика препарата 
до  конца не  изучена. Октреотид  – длительно дей-
ствующий аналог натурального гормона соматоста-
тина, сильнее его по действию. Он ингибирует гор-
мон роста, глюкагон и инсулин. Как и соматостатин, 
октреотид подавляет выброс лютеинизирующего 
гормона в ответ на стимуляцию гонадотропин-рили-
зинг-гормона, снижает кровоток в сосудах брюшной 
полости, ингибирует выброс серотонина, гастрина, 
вазоактивного интестинального пептида, секрети-
на, мотиллина и  панкреатического полипептида 
[10]. Режим дозирования и  длительность терапии 
окончательно не разработаны, рекомендуется титро-
вание от 1,0 мкг/кг/ч [10] до 7–10 мкг/кг/ч [8]. Ле-
чение у  каждого новорожденного индивидуальное, 
по результатам исследований длительность состав-
ляет от 14 до 45 дней [1, 7]. Во всех случаях авторы 
отмечают положительный ответ: уменьшение плев-
рального, абдоминального выпота с  постепенным 
снижением дозы до удаления дренажа. К побочным 
эффектам октреотида относятся гипергликемия, ме-
таболические изменения, нарушения со  стороны 
желудочно-кишечного тракта, нервной и  гепатоби-
лиарной системы. В  нашем клиническом наблюде-
нии октреотид был применен после неэффективно-
го этапа консервативной терапии с использованием 
полного парентерального питания и голода, исполь-
зовался с постепенным увеличением и уменьшени-
ем дозы до полной его отмены с учетом отделяемого 
по дренажу в течение 2,5 нед. У представленного па-
циента отмечается положительная динамика общего 
состояния с  разрешением патологических процес-
сов, без проявления побочных действий препарата.

Исходы лечения заболеваний разнообразны и за-
висят от  сопутствующих патологий у  ребенка. На-
личие хилезного выпота у новорожденных сопрово-
ждается высокой летальностью – 15–50% [9–11], но, 
несмотря на это, опыт мировых исследований и наше-
го клинического случая показывает положительный 
результат консервативного лечения. При катамнести-
ческом наблюдении детей (до 6‑месячного возраста), 

не  подтвердились (ПЦР-диагностика отрицатель-
ная), объемные образования грудной полости ис-
ключены КТ и ЯМРТ-исследованиями.

Основными диагностическими критериями хи-
лезного выпота являются лабораторные маркеры: 
триглицериды  – >1,1  ммоль/л, общее количество 
клеток  – >1000  на  мл с  преобладанием лимфоци-
тов более 80% [1]. Преобладание лимфоцитов яв-
ляется важнейшим диагностическим критерием, 
так как  у  новорожденных, которые не  получали 
энтеральное питание, повышения триглицеридов 
не  происходит и  жидкость не  имеет характерного 
молочного окрашивания. В нашем наблюдении все 
пробы содержали преимущественно лимфоциты, 
а  жидкость из  плевральной полости, полученная 
при первой пункции, имела молочное окрашивание.

Из-за  малого количества наблюдений обще-
признанного протокола ведения новорожденных 
с хилезным выпотом не существует. Терапию дан-
ной патологии начинают с  консервативных ме-
тодов. При  отсутствии положительного эффекта 
в течение 2–5 нед. показаны хирургические вмеша-
тельства [7]. В первую очередь проводят плевраль-
ную пункцию и/или  устанавливают плевральный 
дренаж с  целью эвакуации жидкости, устранения 
дыхательных расстройств и  проведения диагно-
стики. Скопление хилезной жидкости в  полости 
перикарда  – жизнеугрожающее состояние с  высо-
кой летальностью, требующее незамедлительного 
перикардиоцентеза. При персистировании хилопе-
рикарда устанавливают перикардиальный дренаж.

Для снижения лимфопродукции показана диета 
с полным исключением жиров и обогащенная сред-
нецепочечными триглицеридами, учитывая особен-
ности метаболизма липидов. Всасывание жирных 
кислот в тонком кишечнике зависит от длины углево-
дородной цепи. Коротко- и среднецепочечные жир-
ные кислоты транспортируются простой диффузией 
внутрь кишечного эпителия, минуя лимфу. Длинно-
цепочечные жирные кислоты образуют транспорт-
ные комплексы с  желчными кислотами. Эти ком-
плексы называют холеиновыми кислотами. В таком 
виде жирные кислоты проходят через мембрану ки-
шечного эпителия с  дальнейшим ресинтезом и  об-
разованием хиломикронов, которые после всасы-
вания по лимфатическим путям поступают сначала 
в грудной лимфатический проток и далее в систему 
кровообращения. Хилезная жидкость, содержащая 
большое количество хиломикронов, приобретает бе-
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имеющих в анамнезе хилезный выпот, данная патоло-
гия повторно не встречалась, поэтому можно говорить 
о благоприятном прогнозе для выживших детей [1].

Заключение
Одновременное накопление хилезного выпо-

та в перикарде, плевральной и брюшной полостях 
относится к крайне редким наблюдениям в перио-

де новорожденности. Лечение данной патологии – 
длительный и сложный процесс; общепризнанного 
протокола не  существует. В  данном наблюдении 
консервативная терапия, состоящая из длительного 
полного парентерального питания, отмены энте-
ральной нагрузки и  применения октреотида, лик-
видировала истечение лимфы и привела к полному 
выздоровлению ребенка.
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Abstract
Laparoscopic techniques in the treatment of 

girls with tumor-like formations of the uterus are 
the priority at the last time. The article presents the 
results of operative treatment of two newborn girls 
with large ovarian cysts with open minimally inva-
sive transumbilikal approach. The analysis of this 
clinical observations shows that use of minimally 
invasive open surgical approach is more gentle in 
some patients.

Key words: tumor formation of ovarian, sur-
gery, transumbilikal approach, newborns

Резюме
В настоящее время лапароскопические методы 

в лечении девочек с опухолеподобными образова-
ниями придатков матки являются приоритетными. 
В  статье представлены результаты оперативного 
лечения с применением трансумбиликального ми-
ни-инвазивного доступа двух новорожденных де-
вочек по поводу кисты яичника больших размеров. 
Анализ данных клинических наблюдений свиде-
тельствует о том, что у некоторых больных приме-
нение открытого мини-инвазивного операционного 
доступа оказывается более щадящим и косметиче-
ски более выгодным.

Ключевые слова: опухолевидные образования 
яичников, оперативное лечение, трансумбиликаль-
ный доступ, новорожденные

Spiridonov A.A.
TRANSUMBILIKAL APPROACH IN OPERATIONS
ON THE LARGE SIZES OVARIAN CYSTS IN NEWBORNS
Municipal Children's Hospital with perinatal center, Nizhnekamsk, Republic of Tatarstan

Детская городская больница с перинатальным центром, г. Нижнекамск, Республика Татарстан

Спиридонов А.А.

ТРАНСУМБИЛИКАЛЬНЫЙ ДОСТУП ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ КИСТ 
ЯИЧНИКОВ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Кисты яичников  – широко распространенная 
патология, которая, по  данным разных авторов, 
встречается у 4,6–15% девочек во всех возрастных 
группах [2, 12, 13]. В связи с внедрением в клини-
ческую практику пренатальной ультразвуковой ди-
агностики частота выявления патологии придатков 
матки у новорожденных составляет 1:2500 [3–5, 9]. 
В  общей структуре опухолевидных образований 
яичников серозные цистаденомы, развивающиеся 
из  поверхностного эпителия, занимают 2‑е место 
и  составляют 5–29,2% [13, 14]. При  необходимо-
сти проведения оперативного лечения в настоящее 
время наряду с  традиционными лапаротомными 
доступами широко применяются эндохирургиче-
ские вмешательства, обладающие такими ценными 
преимуществами, как малая травматичность опера-
ционного доступа, отличный визуальный контроль 

всех этапов операции в условиях интраоперацион-
ного увеличения, ускорение послеоперационной 
реабилитации и великолепный косметический эф-
фект [1, 6–8, 10, 11, 15]. Но у некоторых больных 
с кистами яичника больших размеров применение 
открытого трансумбиликального мини-инвазивно-
го операционного доступа оказывается более щадя-
щим и косметически выгодным даже по сравнению 
с лапароскопическим.

Материал и методы исследования
В  основу статьи легли наблюдения двух но-

ворожденных девочек, оперированных по  поводу 
простых эпителиальных серозных кист яичника 
больших размеров. У обеих пациенток диагноз был 
установлен по данным эхографии, внутриутробно, 
в  III триместре беременности. В анамнезе у мате-
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рей отмечались экстрагенитальные заболевания: 
ОРВИ, пневмония, хронический пиелонефрит. Бе-
ременность протекала с анемией, угрозой прерыва-
ния. Девочки родились естественным путем, роды 
срочные, вес при рождении – 2800 г. и 3300 г. Оцен-
ка по Апгар 7–8 баллов. Из роддома на 6‑е сутки 
переведены в отделение патологии новорожденных 
и недоношенных детей. Обеим проведены развер-
нутый анализ крови, общий анализ мочи, биохими-
ческий анализ и анализ кислотно-основного состо-
яния крови, нейросонография, эхокардиография, 
ультразвуковое сканирование (рис. 1, 2).

Учитывая большие размеры кист (свыше 5,0 см 
в диаметре), а также наличие гиперэхогенной взве-
си, косвенно свидетельствовавшие о внутриутроб-
ном перекруте, выставлены показания к операции. 
Под эндотрахеальным наркозом выполнен трансум-
биликальный доступ по  нижней полуокружности 
пупочного кольца. Сухожильное кольцо рассечено 
вниз с  отведением урахуса и  пупочных артерий 
латерально в  стороны. Используя более высокое 
расположение и анатомическую мобильность при-
датков матки у  новорожденных, к  ране подведен 
участок кисты. Проведены пункция с соблюдением 
правил абластики, аспирация кистозного содержи-
мого и взятие его для цитологического исследова-

Рис. 1.  Эхограмма девочки А. Слева от мочевого пузыря 
визуализируется анэхогенное округлое образование размером 
58×51×43 мм с гиперэхогенными включениями

Рис. 2.  Эхограмма девочки Б. Справа от мочевого пузыря визу-
ализируется анэхогенное образование размером 77×82×59 мм 
с эффектом дорзального усиления, внутреннее содержимое 
кисты с осадком

Рис. 3.  Интраоперационное фото: разделения спаек между стен-
кой кисты правого придатка и петлей сигмовидной кишки

Рис. 4.  Фото передней брюшной стенки пациентки через неделю 
после снятия швов
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ния и  посева на  микрофлору и  чувствительность 
к антибиотикам.

У девочки А. эвакуировано около 25,0 мл про-
зрачной желтой жидкости. После аспирации стенки 
кисты вместе с придатками выведены в рану, киста 
полностью удалена, маточная труба и  яичник со-
хранены. Патологоанатомическое заключение: про-
стая эпидермальная серозная киста.

У  девочки Б. эвакуировано 45,0  мл мутной 
коричневого цвета жидкости с  хлопьями. Диагно-
стирован внутриутробный перекрут кисты с асеп-
тическим некрозом маточной трубы и  спаечным 
процессом между стенкой кисты и  петлей сигмо-
видной кишки (рис. 3).

Разделены спайки и удалены кисты с маточной 
трубой справа. В  брюшной полости воспалитель-
ных изменений не  выявлено. Послеоперационная 
рана ушита послойно наглухо. Цитологический 

анализ: в  пунктате выявлены эритроциты, еди-
ничные лейкоциты, клетки железистого эпителия. 
Атипичных клеток нет. Патологоанатомическое за-
ключение: простая эпидермальная серозная киста 
с участками некроза стенки.

Послеоперационный период у  обеих дево-
чек протекал без осложнений, дети были активны 
с первых суток, пищевой режим не ограничивался. 
Швы сняты на 8‑е сутки. Заживление ран первич-
ным натяжением (рис. 4). Девочки выписаны домой 
с выздоровлением.

Заключение
Анализ данных клинических случаев показы-

вает возможность применения мини-инвазивного 
трансумбиликального доступа при  лечении боль-
ших кист придатков матки у новорожденных с хо-
рошим косметическим эффектом.
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Abstract
Extracorporeal membrane oxygenation 

(ECMO) was firstly used in 1977 for the treatment 
of congenital diaphragmatic hernia (CDH) in a neo-
nate. The first time ECMO was administered in our 
country to a child with CDH on the 10th of January, 
2013, at the intensive care department of Municipal 
Pediatric Hospital No. 13 named after N. F. Filatov. 
However, the first patient with CDH who had re-
ceived ECMO, had survived decannullation and 
had been discharged from the hospital arrived to 
this hospital only on the 12th of October, 2015.

The aim of ECMO was to stabilize the child’s 
condition and to obtain an opportunity of surgical cor-
rection of the congenital malformation. Indications 
included increasing cardiopulmonary failure, hypox-
emia (РаО2<35 mm Hg, oxygenation index on the 
background of the high-frequency ventilation> 50, the 
alveolar-arterial oxygen gradient> 600 for 8 hours), 
combined acidosis, hypotension, suprasystemic pul-
monary hypertension (main pulmonary artery pressure 
was higher than 100 mm Hg). There were no techni-
cal issues or complications during the procedure. He-
mostatic therapy under the Activated Clotting Time 
(ACT) supervision, artificial lung ventilation (ALV), 
intravenous fluid and transfusion therapy were carried 

Резюме
У  новорожденного с  ВДГ ЭКМО впервые 

была выполнена в 1977 г. В нашей стране впервые 
ЭКМО у  ребенка с  ВДГ была проведена в  отде-
лении реанимации и  интенсивной терапии ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова 10 января 2013 г. Однако 
первый пациент с  ВДГ, получавший ЭКМО, вы-
живший после деканюляции и  в  дальнейшем вы-
писанный из клиники домой, поступил к нам лишь 
12 октября 2015 г.

Цель проведения ЭКМО  – стабилизация со-
стояния ребенка с  возможностью хирургиче-
ской коррекции порока развития. Показаниями 
были нарастающая сердечно-легочная недоста-
точность, гипоксемия (РаО2<35  мм рт. ст., ИО 
на  фоне ВЧО ИВЛ >50, AaDO2>600  в  течение 
8 ч), смешанный ацидоз, гипотония, супрасистем-
ная легочная гипертензия (давление в  легочной 
артерии >100  мм рт. ст.). Технических проблем 
и  осложнений за  время проведения процедуры 
не  наблюдалось. Проводились гемостатическая 
терапия под  контролем АСТ (Activated Clotting 
Time), ИВЛ, инфузионная и  трансфузионная те-
рапия. Кардиотоническая терапия была отменена 
после начала ВА ЭКМО в связи со стабилизацией 
гемодинамики. Проводилась протективная ИВЛ: 
VR  – 20, Pin  – 18  мбар, PEEP  – 7  мбар, FiO2–
0,21. АСТ в  среднем поддерживалось на  уровне 
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В отделение реанимации и интенсивной тера-
пии поступил новорожденный с направляющим ди-
агнозом «врожденная левосторонняя диафрагмаль-
ная грыжа». Диагноз был установлен пренатально 
на 32‑й неделе гестации. По данным УЗИ, в левом 
гемитораксе петли кишечника, селезенка, желудок, 
левая доля печени, верхний полюс левой почки. 
Срок гестации при рождении – 40 нед. Масса тела 
при рождении – 3400 г.

Параметры ИВЛ в родильном доме были сле-
дующими: Fr  – 60/мин, FiO2–0,4, Pin  – 25  мбар, 
PEEP – 5 мбар. На этом фоне SpO2 составляло 95–
98%. Кардиотоническая поддержка не осуществля-
лась. В возрасте 6 часов жизни ребенок был пере-
веден в хирургический стационар.

При  поступлении в  ОРИТ ДГКБ № 13  им. 
Н. Ф. Филатова диагноз врожденной левосторонней 
диафрагмальной грыжи был подтвержден рентге-
нологически (рис. 1).

Масса тела при поступлении – 3430 г. Сразу после 
поступления начата терапия, направленная на  син-
хронизацию пациента с аппаратом ИВЛ, соблюдение 
строгого лечебно-охранительного режима. Состояние 
новорожденного оставалось крайне тяжелым, неста-
бильным. Так, через несколько часов после поступле-
ния отмечалось резкое ухудшение состояния в виде 
снижения SpO2 до 40%, падения АД до 43/22 мм рт. 
ст. Подключен допамин 5 мкг/кг/мин, далее доза уве-
личена до 8 мкг/кг/мин. Ужесточены параметры ИВЛ. 
Через 30 мин неэффективной вентиляции (по данным 

КОС крови отмечались гиперкапния и гипоксемия), 
переведен на ВЧО ИВЛ с параметрами: ∆Р – 36, FiO2–
1,0, МАР – 18 мбар, Fr – 10 Гц. В динамике состояние 
оставалось крайне тяжелым. Назначен силденафил 
6  мг/кг/сут в  связи с  клиническими проявлениями 

203  с  при  средней скорости инфузии гепарина 
4  ЕД/кг/ч. Показатели КОС: рН  – 7,38; РаО2–
121,7 мм рт. ст., РаСО2 – 44,0 мм рт. ст., ВЕ – 3,3, 
лактат – 1,3. В среднем ЦВД составляло 6,6 см рт. 
ст., АДср.инваз. – 51 мм рт. ст. Через 72 ч после 
подключения вспомогательного кровообращения 
было принято решение о прекращении ВА ЭКМО 
и проведении операции на фоне стабилизации га-
зообмена и гемодинамики.

Ключевые слова: экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация, новорожденные, врожденная 
диафрагмальная грыжа

out. Cardiotonic therapy was canceled after the begin-
ning of veno-arterial ECMO due to hemodynamic 
stabilization. Protective artificial ventilation was ap-
plied: VR-20; Pin-18mbar; PEEP-7mbar; FiO2–0,21. 
ACT was kept at 203 seconds in average at the av-
erage heparin infusion speed of 4 unit/kg/hour. Acid-
base balance indicatiors: рН-7,38; РаО2–121,7 mm 
Hg, РаСО2–44,0 mm Hg, ВЕ-3,3, lactate 1,3. Average 
central venous pressure was 6,6 mm Hg., average in-
vasive blood pressure – 51 mm Hg. After 72 hours of 
artificial circulatory support ECMO was canceled and 
surgical intervention was started after gas exchange 
and hemodynamic stabilization.

Key words: extracorporeal membrane oxygen-
ation, neonates, congenital diaphragmatic hernia

Рис. 1.  Обзорный снимок при поступлении
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высокой легочной гипертензии: ИО  – 56, AaDO2  – 
600. По данным ЭхоКГ от 13.10.2015 выявлена вы-
сокая легочная гипертензия, ДЛА – 65–70 мм рт. ст. 
В связи с нарастанием легочной и сердечно-сосуди-
стой недостаточности, гипоксемии (РаО2<35  мм рт. 
ст., ИО на ВЧО ИВЛ >50, AaDO2 600 в течение 8 ч), 
смешанного ацидоза, гипотонии, а  также нараста-
ния криза легочной гипертензии (ДЛА >100 мм рт. 
ст. – супрасистемная легочная гипертензия) реше-
но начать проведение ВА ЭКМО со 100%-ным заме-
щением работы сердца и легких [5, 9, 10]. Для про-
ведения ЭКМО использовали аппарат «Deltastream» 
(Medos Medizintechnik AG, Германия). Одновременно 
со сборкой контура ЭКМО бригада хирургов прово-
дила канюляцию сосудов (рис. 2).

В качестве сосудов для канюляции выбрали об-
щую сонную артерию и  верхнюю полую вену. По-
скольку требовалась канюляция артерии, чрескожная 
пункция сосуда и введение канюли с помощью прово-
дника были невозможны – для этого необходимо хи-
рургическое выделение артерии. Важно учитывать, 
что необходим тщательный гемостаз при выполнении 
канюляции, поскольку это предотвратит кровопоте-
рю [1]. В настоящее время используются тонкостен-
ные канюли, стенки которых усилены металлической 
спиралью, что  предотвращает перегибы канюли [2, 
3]. Были выбраны артериальная канюля размером 
8Fr, венозная – 10Fr (Biomedicus, Medtronic).

Перед завершающим этапом установки канюль 
внутривенно ребенку вводили гепарин из  расчета 
50  ЕД/кг, однократно. По  окончании канюляции 
и перевода ребенка на ЭКМО выполнено рентгено-
логическое исследование для контроля положения 
канюль (рис. 3).

13  октября 2015  г. в  13.00  начата процедура 
ВА ЭКМО. После подключения контура на  аппа-
рате были установлены необходимые параметры: 
FiO2 – 1,0, ОСП – 0,45 л/мин при 4500 об/мин, газо-
ток – 0,45 л/мин. Давление в артериальной и веноз-
ной частях контура контролировали с помощью ряда 
датчиков давления. Сразу после подключения ЭКМО 
была начата инфузия гепарина из расчета 5 ЕД/кг/ч. 
Пункционным способом был установлен катетер 
24G в лучевую артерию с целью измерения инвазив-
ного АД в онлайн-режиме. Через 30–40 мин, по дан-
ным КОС артериальной крови, рO2 250,0  мм рт. ст. 
и рСO2 24,0 мм рт. ст., рН – 7,44, Hb – 155 г/л. Поток 
кислородно-воздушной смеси был снижен до 250 мл/
мин, FiO2  – до  0,5. SpO2  на  этом фоне  – 98–100%, 
АД – 70–80/30–40 мм рт. ст, ЧСС – 120–140 в минуту. 
АСТ через 1 ч после начала ЭКМО – 478 с. Кардио-

Рис. 2.  Канюляция сосудов в реанимационном зале

Рис. 3.  Рентгенологический контроль положения канюль
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тоническая поддержка отменена. Во время проведе-
ния вспомогательного кровообращения проводили 
постоянный мониторинг параметров гемодинамики, 
КОС, АСТ, ИВЛ и ЭКМО [4, 6, 7]. В табл. 1 представ-
лены показатели контролируемых параметров.

Ребенок сразу был переведен на традиционную 
ИВЛ с протективными параметрами: VR – 20, pin – 
18, PEEP – 7, Tin – 0,45, FiO2–0,21. ИВЛ при ЭКМО 
должна осуществляться при  низком пиковом дав-
лении с низкими частотой и фракционной концен-
трацией кислорода во  вдыхаемой смеси для  пре-
дотвращения развития эмфиземы и  исключения 
повреждающего действия высоких концентраций 
кислорода на легочную ткань [11, 12].

Практически сразу после начала ЭКМО инфу-
зия добутрекса и допамина в связи со стабильной 
гемодинамикой и  для  создания функционального 
покоя сердца была отменена.

У данного пациента мы использовали низкую 
дозировку гепарина – 3–5 Ед/кг/ч, поэтому гемор-
рагический синдром отсутствовал. Как уже отмеча-
лось, после начала ЭКМО АСТ достигало высоких 
цифр. Однако в течение 5 ч АСТ достигло нижней 
границы нормы и поддерживалось на уровне 170–
185 с (табл. 1).

Основным показателем, по которому определя-
ли возможность отключения ЭКМО, был уровень 
легочной гипертензии. К  третьим суткам ЭКМО 
ДЛА составило 35–45 мм рт.ст.

ЭКМО проводилось в  течение 72  ч в  предопе-
рационном периоде. Состояние ребенка стабилизи-
ровалось. 15  ноября 2015  г. постепенно проводили 
процедуру отключения от  ЭКМО. Ребенок деканю-
лирован. В течение нескольких часов снижали ОСП, 
оценивали параметры гемодинамики и  газообмена. 
Для поддержания нормального ДЛА и профилактики 
криза легочной гипертензии, помимо силденафила, ре-
бенку назначили инфузию инодилататора левосимен-
дана – инотропное средство и вазодилататор за счет 
селективного ингибирования фосфодиэстеразы-3 [8].

16 ноября 2015 г. материалом «Пермакол» про-
ведена торакоскопическая пластика левого купола 
диафрагмы.

В послеоперационном периоде состояние ребен-
ка оставалось тяжелым. Проводили седацию и  мио-
плегию с прежними дозировками (фентанил отменен). 
Эпидуральная аналгезия наропином 0,2 мг/кг/ч + про-
медол 1% 0,025  мг/кг/ч. Проводили ИВЛ с  параме-
трами Fs – 40, Pin – 20, PEEP – 3, FiO2–0,4. Инфузию 

левосимендана продолжали в  течение 24  ч. На  2‑е 
п/о сутки отменена миоплегия. Эпидуральный катетер 
удален на 4‑е п/о сутки. С 5‑х п/о суток начата акти-
визация больного. На 4‑е п/о сутки отменена инфузия 
допамина в связи со стабилизацией гемодинамики.

Энтеральное кормление начато с  3‑х п/о  суток 
с постепенным расширением до 20 мл каждые 3 ч. 
По  страховочному дренажу из  левой плевральной 
полости отходил воздух в 1‑е п/о сутки. С 3‑х п/о су-
ток наблюдалось хилезное отделяемое, в динамике 
количество нарастало до 90 мл/сут. Назначен октре-
отид (3  мкг/кг/ч), с  10‑х п/о  суток доза увеличена 
до 6 мкг/кг/ч. На фоне октреотида количество хилез-
ного отделяемого уменьшилось до 15 мл в сутки.

На  4-е  п/о  сутки по  данным ЭхоКГ: данных 
за  легочную гипертензию нет. На  фоне лечения 
отмечались постепенное расширение параметров, 
перевод на  СРАР и  экстубация на  16‑е п/о  сутки. 
Плевральный дренаж удален на  17‑е п/о  сутки. 
На  19‑е п/о  сутки отмечалась отрицательная ди-
намика в  виде появления клиники энтероколита 
на  фоне синдрома системно-воспалительной ре-
акции (лейкоцитоз  – 32  тыс., тромбоцитопения  – 
17 тыс., РСТ – 10 нг/мл). Энтеральная пауза.

По  данным УЗИ брюшной полости и  рентге-
нографии достоверных данных за течение энтеро-
колита нет. На 24‑е п/о сутки на фоне проводимой 
терапии (2 курса плазмафереза) отмечена положи-
тельная динамика, по данным общего анализа кро-
ви – снижение лейкоцитоза до 14,7 тыс. с сохраня-
ющимся сдвигом в сторону нейтрофилов, снижение 
концентрации С-реактивного белка до  37,22  мг/л, 
снижение РСТ до 0,26 нг/мл, разрешение ателекта-
за слева, ребенок экстубирован и переведен на са-
мостоятельное дыхание с  дополнительной дота-
цией O2  через носовые канюли. В  последующем 
ребенок был переведен в хирургическое отделение 
и выписан домой в удовлетворительном состоянии.

В  заключение можно сделать вывод о  том, 
что ЭКМО в данной ситуации была единственным 
способом поддержания жизнедеятельности ребенка 
в период развившейся тяжелой легочной гипертен-
зии. ЭКМО стала мостом до операции для ребенка 
с  ВДГ и  супрасистемной легочной гипертензией. 
Проведение вспомогательного кровообращения 
требует слаженной работы команды врачебного 
и среднего медицинского персонала, больших эко-
номических затрат, тщательного мониторинга раз-
личных компонентов гомеостаза.
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Таблица 1.  Контролируемые параметры во время проведения ЭКМО

Параметр 24 ч
M (min, max) 

72 ч
M (min, max) 

ИВЛ

VR 20 20

Pin, мбар 18 18

PEEP, мбар 7 7

FiO2 0,21 0,21

АСТ, с 216 (478–167) 190,2 (165–218) 

Скорость инфузии гепарина,
ЕД/кг/ч 4 4

КОС

рН 7,45 (7,43–7,48) 7,37 (7,35–7,42) 

рО2, мм рт. ст. 156 (260,4–134,8) 121,4 (103,4–127,7) 

рСО2, мм рт. ст. 37,2 (17,3–54,6) 43,8 (41,1–47,2) 

ВЕ –3,4 –0,6

Лактат 1.2 1,3

Гемоглобин, г/л 129 134

ЦВД, см рт. ст. 6 (6–7) 8 (7–9) 

АДср. инваз. 50 (46–54) 53 (44–70) 

Параметры ЭКМО

ОСП, л/мин 0,44 (0,40–0,51) 0,36 (0,34–0,37) 

Скорость вращения насоса, об/мин 4500 4300

Поток газовой смеси, мл/мин 430 350

FiO2 0,7 (1,0–0,5) 0,5
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Список сокращений:
АД – артериальное давление
АДср.инваз. – среднее инвазивное артериальное давление
ВА ЭКМО – вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация
ВДГ – врожденная диафрагмальная грыжа
ВЧО ИВЛ – высокочастотная осцилляторная вентиляция легких
ДЛА – давление в легочной артерии
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ИО – индекс оксигенации
КОС – кислотно-основное состояние
КЩС – кислотно-щелочное состояние
ЛГ – легочная гипертензия
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ПКТ – прокальцитонин
п/о сутки – послеоперационные сутки
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЦВД – центральное венозное давление
ЭхоКГ – эхокардиография
АаDО2 – альвеолярно-артериальный градиент кислорода
РаО2 – напряжение кислорода в артериальной крови
РаСО2 – напряжение углекислого газа в артериальной крови
РЕЕР – положительное давление в конце выдоха
Рin – давление на вдохе
FiO2 – концентрация кислорода в дыхательном контуре
Fr – частота дыхания
SpO2 – насыщение гемоглобина кислородом
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обращением полностью 
контролируемой.

• С мини-контурами Medos 
mini.systems™ и на-
сосом s.pump аппарат 
deltastream обеспечивают 
оптимальную перфузион-
ную поддержку  во время 
операций АКШ, проте-
зирования клапанов. Бе-
зопасность и эффектив-
ность всех конфигураций 
мини-контуров достигает-
ся благодаря  минималь-
ному объему заполнения 
и меньшей площадь кон-
такта.

• Новые информационные 
возможности – подклю-
чение к больничной сис-
теме управления данны-
ми (PDMS)  и выведение 
параметров перфузии на 
внешний монитор паци-
ента. Это облегчает дина-
мический анализ процес-
са лечения и состояния 
больного.

• Система вызова персо-
нала NurseCall – теперь 
аппарат получил воз-
можность передавать 
тревожные оповещения 
на удаленные центры 
мониторинга пациента, 
повышая безопасность 
вспомогательного крово-
обращения.

ЗАО «ИМПЛАНТА»
119002, Москва
Карманицкий пер., д.9, 
«Арбат Бизнес Центр» офис 701
Тел.: (495) 234 91 19
Факc: (495) 232 26 55
http://www.implanta.ru
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75‑летием
ДЕВАЙКИНА Евгения Васильевича – доцента кафедры анестезиологии, реаниматологии и транс-

фузиологии ФПК и ПП Уральского государственного медицинского университета; главного детского 
анестезиолога-реаниматолога Свердловской области, к.м.н.

70‑летием
СИМОНОВА Анатолия Сергеевича  – заведующего хирургическим отделением городской дет-

ской клинической больницы № 3, г. Ярославль.
ТУМАНЯНА Грачика Татевосовича – доцента кафедры детской хирургии Российской медицин-

ской академии последипломного образования, к.м.н.

65‑летием
АББЯСОВУ Зуляму Мирзаяновну – детского хирурга детской поликлиники г. Солнечногорска, 

Московской области.
ВАГАНОВУ Тамару Николаевну – заведующую нефро-урологическим центром детской област-

ной больницы, г. Псков; главного детского хирурга и уролога-андролога Псковской области.
ГВАКА Геннадия Владимировича  – заведующего кафедрой неотложной педиатрии ИГМАПО; 

главного врача областной детской клинической больницы г. Иркутска; главного детского анестезиоло-
га-реаниматолога Иркутской области; профессора, Заслуженного врача РФ.

ГОРЕЛОВУ Екатерину Михайловну – детского хирурга областной детской клинической больни-
цы, г. Белгород.

ПАНТЮХИНА Владимира Семёновича  – заведующего уро-нефрологическим отделением об-
ластной детской клинической больницы, г. Орёл; главного детского уролога-андролога Орловской об-
ласти, Заслуженного врача РФ.

ПОПЕНКО Юрия Михайловича – хирурга детской городской больницы, г. Кременчуг, к.м.н.

60‑летием
БЕЛОУСЕНКО Валерия Яковлевича – заведующего хирургическим отделением областной дет-

ской клинической больницы, г. Тамбов, главного детского хирурга Тамбовской области.
ЧИМЕЕВА Андрея Мухлаевича – заведующего ортопедо-травматологическим отделением респу-

бликанской детской больницы, г. Элиста; главного детского ортопеда-травматолога Республики Кал-
мыкия.

50‑летием
БАРОВУ Натусю Каплановну – заведующую хирургическим отделением краевой детской клиниче-

ской больницы, г.Краснодар, главного детского хирурга Краснодарского края.
ДЕМИДОВА Александра Александровича – старшего научного сотрудника НИИ хирургии дет-

ского возраста РНИМУ им. Н. И. Пирогова, к.м.н.
ЯКИМЕНКО Александра Григорьевича – доцента кафедры детской хирургии Винницкого ме-

дицинского университета, к.м.н.
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ПАМЯТИ САЛТАНОВА АЛЕКСАНДРА 
ИОСИФОВИЧА

5 февраля 2016 г. ушел из жизни заведующий 
отделением анестезиологии и  реанимации НИИ 
Детской онкологии и  гематологии ФГБУ «РОНЦ 
им.  Н. Н.  Блохина» МЗ РФ, член-корр. РАН, про-
фессор Салтанов Александр Иосифович.

Александр Иосифович Салтанов родился 
9 июня 1938 г. в Москве. Окончил педиатрический 
факультет 2‑го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова (1962) 
и в течение ряда лет работал в ДГКБ № 1 (Морозов-
ской) г. Москвы врачом-анестезиологом. По  кон-
курсу был принят на работу в ИЭИКО АМН СССР 
(ныне ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н.  Блохина» РАМН) 
в должности младшего научного сотрудника. Кан-
дидатская (1969) и докторская (1975) диссертации 
были посвящены вопросам анестезиологии и реа-
нимации у детей, больных онкологическими забо-
леваниями. После переезда детского онкологиче-
ского отделения из Морозовской больницы в новые 
корпуса РОНЦ РАМН (1976) молодой ученый 
возглавил службу анестезиологии-реанимации. 
Спустя 6  лет А. И.  Салтанову предложили возгла-
вить отделение анестезиологии НИИ клинической 
онкологии РОНЦ РАМН. В  НИИ детской онко-
логии и  гематологии (НИИ ДОГ) ФГБУ «РОНЦ 
им.  Н. Н.  Блохина» РАМН Александр Иосифович 
вернулся только спустя 16 лет и с тех пор являлся 
бессменным руководителем отделения анестезио-
логии и реанимации.

А. И.  Салтанов был ведущим специалистом 
в  России по  проблемам анестезиологии и  интен-
сивной терапии в онкологии, педиатрии и нутрици-
ологии. Именно А. И. Салтановым впервые в нашей 
стране было создано отделение анестезиологии, ре-
анимации и интенсивной терапии, специализирую-
щееся на  помощи онкологическим больным дет-
ского возраста. Под руководством академика РАМН 
Л. А.  Дурнова  А. И.  Салтанов принимал активное 
участие в создании НИИ детской онкологии РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина.

А. И.  Салтанов руководил приоритетными на-
правлениями в науке; внес весомый вклад в пробле-
му адекватного обезболивания, лечения больных 
в  критических состояниях и  обеспечение защиты 
организма больного ребенка на  всех этапах лече-
ния. Практической реализацией научных исследо-
ваний является внедрение новых методик общей 
и  регионарной анестезии, инфузионной терапии 
и клинического питания в практику онкологии.

За время работы в ГУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохи-
на» Александр Иосифович проявлял незаурядные 

организаторские способности по  координирова-
нию и развитию службы анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии в детской онкологиче-
ской клинике.

А. И.  Салтановым опубликовано 400  научных 
работ, из них 9 монографий и руководств, 18 глав 
в  монографиях и  руководствах. Он являлся глав-
ным редактором Национального руководства «Ин-
тенсивная терапия». Под его руководством было за-
щищено 30 диссертаций, из них 8 докторских.

А. И. Салтанов проводил активную научную и об-
щественную работу: являлся членом Правления Фе-
дерации анестезиологии и реаниматологии РФ, чле-
ном ряда межведомственных Проблемных комиссий 
РАМН и МЗ РФ, в частности по новым лекарствен-
ным препаратам, применяемым в  анестезиологии 
и  реаниматологии Фармкомитета РФ  – «Анестези-
ология и  реаниматология» и  «Детская онкология», 
а также комиссии МЗ РФ и РАМН по клиническому 
питанию; членом правления МНОАР, членом специ-
ализированных Ученых советов по  защите диссер-
таций Института хирургии им. А. В.  Вишневского 
и НИИ общей реаниматологии РАМН, членом объ-
единенного Ученого совета ГУ «РОНЦ им. Н. Н. Бло-
хина» и НИИ общей реаниматологии РАМН.

А. И.  Салтанов также являлся главным редак-
тором журнала «Вестник интенсивной терапии», 
членом редколлегий журналов «Общая реанима-
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тология», «Клиническая онкология и  реанимато-
логия», «Детская онкология», «Сопроводительная 
терапия». Заслуги ученого отмечены Почетной гра-
мотой ВАК РФ; в 2002  г. он был удостоен звания 
«Заслуженный деятель науки РФ», награжден зна-
ком «Отличнику здравоохранения», медалями «Ве-
теран труда», «К 850‑летию Москвы».

Где  бы ни  находился и  кем  бы ни  работал 
Александр Иосифович, он всегда относился к делу 
с огромной ответственностью, высоким профессио-
нализмом и требовательностью к себе. Безупречный 
внешний вид, правильная и  богатая речь, интерес-
нейшие лекции для  учащихся и  не  менее захваты-

вающие беседы с коллегами, корректность – все это 
и многое другое связано в нашей памяти с  его об-
разом. Не было человека, которого он не покорил бы 
своей эрудированностью и  отзывчивостью, своей 
точностью, душевностью и чувством юмора.

Коллектив «РОНЦ им. Н. Н. Блохина»  
выражает свои искренние соболезнования родным, 

близким и друзьям Александра Иосифовича.  
Живой памятью о нем станет  

развитие его наследия,  
поддержка творческой инициативы  

и движение вперед.
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ПАМЯТИ ШАФРАНОВА ВЛАДИМИРА 
ВАСИЛЬЕВИЧА

Детская хирургия понесла большую потерю. 
28 марта на 74 году ушел из жизни профессор кафе-
дры детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
Владимир Васильевич Шафранов. 30 января он от-
метил свой 73‑й день рождения.

Владимир Васильевич  – выпускник пе-
диатрического факультета 2‑го МОЛГМИ им. 
Н. И. Пирогова. В течение 6 лет работал детским 
хирургом поликлиники и ДГБ № 3 г. Москвы. За-
нимаясь практической деятельностью, проявлял 
интерес к сосудистой и пластической хирургии, 
сосудистым мальформациям, применению но-
вых технических средств в  детской хирургии. 
В 1973 г. Вячеслав Иванович Гераськин предло-
жил В. В. Шафранову должность младшего науч-
ного сотрудника во  вновь организованной НИЛ 
клинической и  экспериментальной детской хи-
рургии при кафедре детской хирургии 2‑го МОЛ-
ГМИ им. Н. И. Пирогова. В 1975 г. Владимир Ва-
сильевич защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Пороки развития глубоких вен нижней 
конечности у детей». Работая в НИЛ, он основал 
новое направление в  детской хирургии  – при-
менение сверхнизких температур в  лечении со-
судистых новообразований у детей, в 1987 году 
он защитил докторскую диссертацию на  тему: 
«Применение низких температур в  детской хи-
рургии».

В. В.  Шафранов  – высококвалифицирован-
ный ученый. Он активно работал с  инженерами-
конструкторами над  изобретением и  внедрением 
новых аппаратов для  криолечения. Владимир Ва-
сильевич постоянно находился в научном поиске. 
Совместно с морфологами и физиками изучал при-
роду келлоидных рубцов, поиском методов их про-
филактики и  лечения. Совместно с  морфологами 
он доказал, что  гемангиома  – доброкачественное 
образование. Совместно с рентгенангиологами он 
разработал и внедрил эндоваскулярный метод ле-
чения обширных гемангиом сложной анатомиче-
ской локализации.

Итог его научных изысканий  – 285  научных 
работ, среди них 6  руководств для  врачей по  ле-
чению гемангиом и  келлоидных рубцов, 18  ав-
торских свидетельств на изобретения и патентов. 
В  1995  г. Владимир Васильевич  – лауреат Пре-
мии правительства России, а  в  1999  г.  – лауреат 
Государственной премии Российской Федерации. 
В последние годы его занимала проблема воздей-
ствия СВЧ-электромагнитного поля на  детский 

организм. В  2010  г. Владимир Васильевич полу-
чил диплом на  открытие «Явление органотипи-
ческой репаративной регенерации биологических 
тканей после воздействия низких температур 
и поля СВЧ».

Владимир Васильевич  – академик Россий-
ской академии медико-технических наук, ака-
демик Международной академии холода, член-
корреспондент РАЕН, член Японской ассоциации 
низких температур. Он постоянно принимал самое 
активное участие в российских и международных 
конгрессах, конференциях по  лечению сосуди-
стых мальформаций, криогенных методов лече-
ния. Самое активное участие он принял в работе 
российского симпозиума детских хирургов «Сосу-
дистые мальформации у детей», который прошел 
в  г.  Челябинске в  2014  г. и  в  работе симпозиума 
«Лечение детей с сосудистыми аномалиями в об-
ласти головы и шеи», который прошел в октябре 
2015 г. в рамках Первого съезда детских хирургов 
России.

Под его руководством защищено 14 кандидат-
ских и 7 докторских диссертаций. В. В. Шафранов 
успешно сочетал научную, лечебную и педагоги-
ческую работу. Став в 1981 г. сотрудником кафе-
дры, он прошел путь от ассистента до профессора. 
Высокоэрудированный педагог, он проводил прак-
тические занятия со  студентами старших курсов 
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лечебного и  педиатрического факультетов, читал 
лекции. В 2013 г. Владимир Васильевич был при-
знан лучшим педагогом года РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова.

Помимо большой лечебной работы он большое 
внимание уделял консультациям больных с различ-
ными сосудистыми заболеваниями, пигментными 
невусами, келлоидными рубцами, а также больных 
из различных регионов России и стран СНГ по ли-
нии телемедицины. Ежегодно он консультировал 
около 4000 пациентов.

Учитывая его широкий кругозор знаний и от-
ветственность, редколлегия избрала В. В.  Шафра-
нова ответственным секретарем журнала «Детская 
хирургия». Также он был членом редколлегии жур-
нала «Российский вестник детской хирургии, ане-
стезиологии и реаниматологии».

Была у него одна слабость – горы, и неизвест-
но, что послужило увлечением холода /холодом/ – 
сначала сверхнизкие температуры, потом горы или, 
наоборот, сначала горы, а потом крио.

Владимир Васильевич Шафранов пользовался 
заслуженным высоким авторитетом среди сотруд-
ников не только кафедры, Филатовской больницы, 
но и среди детских хирургов России и стран СНГ. 
Он подкупал своей человечностью, добротой, те-
плым отношением к людям.

Коллектив кафедры детской хирургии  
РНИМУ им. Н. И. Пирогова,  

Президиум Российской ассоциации  
детских хирургов скорбят,  

выражают сердечные соболезнования  
супруге, родственникам
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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 исполь-
зуется 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



Наши инженеры регулярно проходят обучение и 
имеют международные сертификаты, позволяющие 
проводить установку и обслуживание любого по 
сложности медицинского оборудования. Галатея - 
Эндоскопы старается внедрять на российский рынок 
самое современное медицинское оборудование 
ведущих производителей. У нас есть свои 
представители во всех крупных регионах России, 
более 3000 клиентов по всей территории РФ.  На 
фирме работают высококвалифицированные 
специалисты. Компания постоянно развивается и 
ищет новых партнёров.

ООО «Медицинская фирма ГАЛАТЕЯ-ЭНДОСКОПЫ» 
официальный дилер компаний: Karl Storz, Dornier MedTech, 
Pentax, ERBE, GamidaTech, EndoControl.
Многоканальный телефон: +7 (495) 221-7014
Электронный адрес: mail@galateya.net, Cайт: www.galateya.net

Официальным дилером HOYA Corporation- мирового 
лидера в производстве фиброэндоскопов марки 
Pentax;

За более чем двадцатилетнюю историю мы заработали 
репутацию надёжного и верного партнёра. Более 10 
лет Медицинская фирма ГАЛАТЕЯ-ЭНДОСКОПЫ 
является:




