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Карасева О.В.1, Уткина К.Е.1, Горелик А.Л.1, Тимофеева А.В.1, Голиков Д.Е.1, Иванова Т.Ф.1, Рошаль Л.М.1,2 

АППЕНДИКУЛЯРНЫЙ ПЕРИТОНИТ У ДЕТЕЙ: ЭФФЕКТИВНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
ТАКТИКА И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ
1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-исследовательский инсти-
тут неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, 
Москва, Россия;
2Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119296, г. Москва

Введение. На современном этапе не существует единого подхода к лечению осложненных форм острого аппендицита у 
детей. Цель нашего исследования – оценка эффективности локального Протокола диагностики и лечения аппендикулярного 
перитонита (АП) у детей. 
Материал и методы. В исследование вошли 149 детей с АП в возрасте от 2 до 17 лет (11 ± 3,5 года), пролеченных в НИИ 
НДХиТ за период 2015–2018 гг. В гендерной структуре мальчики (104; 69,8%) преобладали над девочками (45; 30,2%). Оце-
нивали структуру АП по формам, хирургическую тактику и течение послеоперационного периода (частоту послеоперацион-
ного синдрома кишечной недостаточности (СКН), послеоперационных осложнений, к/д). Методику хирургического лечения 
и объем интенсивной терапии в послеоперационном периоде определяли в соответствии с тяжестью формы АП согласно 
локальному Протоколу. Лапароскопическая аппендэктомия была выполнена 145 (97,3%) пациентам. Интраоперационных 
осложнений и конверсий в исследуемой группе не было. При ПА3 4 (2,7%;) пациентам выполняли пункцию и дренирование 
абсцесса под контролем УЗИ.
Результаты. При анализе структуры АП по формам, свободные и абсцедирующие формы распределились примерно 
одинаково – 72 (48,3%) и 77 (51,7%) пациентов соответственно (p > 0,05). Диффузный перитонит – 31,5% случаев,  
разлитой – 16,8%, сочетанный –17,4%, периаппендикулярный абсцесс (ПА) I стадии – 14,8%; ПА2 – 16,8%; ПА3 – 2,7% 
случаев. Послеоперационные осложнения – 4(2,7%): послеоперационные абсцессы брюшной полости (АБП) – 3 (2,0%); 
РСКН – 1 (0,7%). При послеоперационных абсцессах выполняли пункцию и дренирование под контролем УЗИ,  
при РСКН – лапароскопический адгезиолизис. Все дети выздоровели. Длительность интенсивной терапии составила  
2,9 ± 1,8 сут, длительность госпитализации – 12,0 ± 5,2 сут.
Заключение. Разработанный нами локальный Протокол определяет хирургическую тактику и объем интенсивной терапии в 
послеоперационном периоде. Лапароскопическая операция в подавляющем большинстве наблюдений является оптимальным 
и эффективным методом хирургического лечения АП у детей. Противопоказанием к выполнению лапароскопической опера-
ции являются ПА3 и тотальный абсцедирующий перитонит.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; острый  аппендицит; аппендикулярный перитонит; лапароскопическая аппендэктомия;  
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Introduction. Currently, there is no any unified approach to the treatment of complicated forms of acute appendicitis in children. The 
purpose of our study is to evaluate the effectiveness of the local Protocol for diagnostics and treatment of appendicular peritonitis 
(AP) in children.
Material and methods. 149 children with AP, aged 2 - 17 (11 ± 3.5 ), were included into the study. All of them were treated at the 
Clinical and Research Institute Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST) in 2015-2018. In the gender structure, boys 
(104; 69.8%) prevailed over girls (45; 30.2%). The following parameters were evaluated: AP structure, surgical tactics, postoperative 
course (incidence of postoperative intestinal failure syndrome (IFS), postoperative complications, length of hospital stay). A tactics for 
surgical treatment and volume of intensive care in the postoperative period were defined depending on AP severity and according to 
the local Protocol. Laparoscopic appendectomy was performed in 145 (97.3%) patients. There were no intraoperative complications 
and conversions in the studied group. In case of periappendiular abscess (PA) 3 (2.7%), patients had puncture and abscess drainage 
under ultrasound control. 
Results.  While analyzing the AP structure by forms , the following picture was shown: free and abscessed forms were approxi-
mately equal - 72 (48.3%) and 77 (51.7%), respectively (p > 0.05). Diffuse peritonitis - 31.5%; generalized - 16.8%; combined - 
17.4%; periappendicular abscess (PA) stage 1-14.8%; PA 2-16.8%; PA 3-2.7%. Postoperative complications - 4 (2.7%): postoperative  
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Введение
Острый аппендицит (ОА) является одной из основных 

хирургических причин абдоминального синдрома, как у 
взрослых, так и у детей. Во всех возрастных группах, за 
исключением детей раннего возраста, аппендэктомия – 
самое частое экстренное оперативное вмешательство [1, 2]. 
У пациентов детского возраста такие особенности тече-
ния ОА, как быстрое распространение воспаления и ати-
пичность клинических проявлений, определяют трудно-
сти диагностики и способствуют развитию осложненных 
форм. Частота развития аппендикулярного перитонита в 
структуре ОА в последние десятилетия колеблется в пре-
делах 10–15%, однако может значительно варьировать у 
детей разных возрастных групп [3–6].

Стремление улучшить результаты лечения ОА способ-
ствуют тому, что изучение вопросов патогенеза, законо-
мерностей клинического течения, диагностики и методов 
лечения продолжается и в настоящее время. Так, анализ 
эпидемиологических трендов последних десятилетий по-
зволил E.H.Livingston и соавт. предположить, что ослож-
ненные формы ОА не являются последовательным этапом 
развития воспалительного процесса при длительных сро-
ках заболевания, а представляют собой особый вариант 
воспаления червеобразного отростка с собственными 
закономерностями патогенеза и сроками формирования 
перфорации отростка [7]. Своевременность и точность 
дооперационной диагностики остаются важными задача-
ми клинической практики. По данным литературы, основ-
ным и наиболее распространенным методом объективной 
неинвазивной диагностики ОА является УЗИ [3–5, 8].  
Накапливается все больше данных о ценности спираль-
ной компьютерной томографии (СКТ) [8, 9]. Однако в ря-
де наблюдений установить окончательный диагноз позво-
ляет только диагностическая лапароскопия [3, 10]

Отдельной темой для изучения служит классификация 
ОА. На сегодняшний день предложено множество класси-
фикаций, основанных на различных признаках. При этом 
основной проблемой остается отсутствие единой систе-
матизации осложненных форм, которая могла бы приме-
няться повсеместно, что позволило бы стандартизировать 
клинические исследования и сопоставлять результаты ле-
чения [11].

Выбор наиболее оптимального метода лечения ОА и 
его осложненных форм является приоритетной задачей 
для хирурга. Мировое хирургическое сообщество в на-
стоящее время отдает предпочтение лапароскопическим 

abdominal abscesses - 3 (2.0%); early adhesive intestinal obstruction - 1 (0.7%). In postoperative abscesses, puncture and drainage 
were performed under ultrasound control; in early adhesive intestinal obstruction - laparoscopic adhesiolysis. All the children recov-
ered. Length of intensive care was 2.9 ± 1.8 days; hospitalization - 12.0 ± 5.2 days.
Conclusion. The local Protocol developed by the researchers helps to define a surgical tactics and volume of intensive care in the post-
operative period. Laparoscopic surgery, in the vast majority of cases, is an optimal and effective technique for AP surgical treatment 
in children. Contraindications to laparoscopic surgery are PA 3 and total abscessing peritonitis.
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операциям, которые показали свою эффективность и пре-
имущества перед «открытой» методикой в ряде сравни-
тельных исследований, в том числе и у детей [12–15]. Тем 
не менее ряд авторов указывают на высокую стоимость 
лапароскопии и отсутствие значимой разницы в резуль-
татах лечения при использовании обеих методик [16]. Та-
ким образом, «открытые» операции продолжают приме-
няться при ОА, в том числе при отсутствии необходимого 
технического оснащения клиники и недостаточной для 
выполнения лапароскопии квалификации хирурга.

С развитием медицинских технологий появились аль-
тернативные подходы к лечению ОА. В 1995 г. M. Said и 
соавт. впервые сообщили о случае диагностики и лечения 
острого аппендицита во время колоноскопии [17]. Воспа-
ленное аппендикулярное отверстие интубировали с помо-
щью эндоскопического ретроградного холангио-панкреа-
тографического катетера и аспирировали гной. Пациент 
выздоровел, а через 5 мес ему была выполнена аппендэк-
томия. Метод ERAT (Endoscopic Retrograde Appendicitis 
Therapy) стал альтернативным методом малоинвазивной 
диагностики и лечения заболевания [17–20]. Суть метода 
заключается в ревизии аппендикса при колоноскопии: 

1) диагностика наличия и выраженности воспалитель-
ных явлений со стороны слизистой; 

2) введение в просвет отростка контрастного вещества 
для рентгенологического исследования; 

3) терапевтические манипуляции в объеме стентиро-
вания устья червеобразного отростка, аспирации гноя, 
удаление каловых камней из его просвета и ирригация  
полости аппендикса. 

С 2012 г. на основании накопленного клинического 
опыта метод признан безопасным и разрешен к использо-
ванию в Китае [18]. Однако опубликованных рандомизи-
рованных исследований об его эффективности в сравне-
нии с хирургическим лечением пока нет. 

В последнее десятилетие появились публикации о 
трансгастральной аппендэктомии, относящейся к актив-
но развивающемуся направлению эндоскопической хи-
рургии через естественные отверстия (NOTES – Natural 
Orifice Translumenal Endoscopic Sergery). Полученные ре-
зультаты не показали значимых преимуществ перед лапа-
роскопической операцией и метод не получил широкого 
распространения в практике [21, 22]. 

В последнее десятилетие большим интересом пользу-
ется стратегия консервативного лечения ОА. Опублико-
ванные работы демонстрируют различные преимущества 
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и недостатки такого подхода в сравнении с хирургиче-
ским лечением [23–25]. Начато изучение предикторов по-
ложительных и отрицательных результатов применения 
нехирургической стратегии [26]. Полученные данные до-
статочно противоречивы и требуют дальнейшего анализа, 
но прослеживается общая тенденция: большинство авто-
ров обсуждают эффективность и безопасность консерва-
тивной терапии при неосложненных формах ОА, возмож-
ность же применения метода при осложненных формах 
считают крайне ограниченной [27]. 

Таким образом, на современном этапе не существует 
единого подхода к лечению ОА и его осложненных форм. 
Многолетний опыт лечения аппендикулярного перитони-
та у детей позволил нам разработать локальный Протокол, 
основанный на дифференцированном подходе к выбору 
хирургической тактики и комплексной интенсивной тера-
пии в послеоперационном периоде [3].

Цель исследования – оценить эффективность локаль-
ного Протокола диагностики и лечения АП у детей. 

Материал и методы
В исследование вошли 149 детей с аппендикулярным 

перитонитом в возрасте от 2 до 17 лет (11 ± 3,5), пролечен-
ных в НИИ НДХиТ за период с января 2015 г. по декабрь 
2018 г. В гендерной структуре мальчики (104; 69,8%) 
преобладали над девочками (45; 30,2%). Лечение всех 
пациентов было проведено согласно локальному Прото-
колу, внедренному в клинике с 2007 г. В Протоколе сфор-
мулированы основные принципы выбора хирургической 
тактики и интенсивной терапии на основании тяжести 
формы АП, выраженности синдрома кишечной недоста-
точности (СКН) и синдрома системной воспалительной 
реакции (ССВР), которые определяют степень тяжести 
заболевания.

Согласно Протоколу, для определения формы АП ис-
пользовали разработанную в клинике классификацию, 
основанную на интраоперационной лапароскопической 
картине и определяющую хирургическую тактику [3]. 

•	 Свободные (распространенные) формы:
•	 диффузный перитонит (ДП);
•	 разлитой перитонит (РП).

•	 Абсцедирующие формы:
•	 периаппендикулярный абсцесс (ПА) I ,II, III стадии;
•	 сочетанный перитонит (СП);
•	 тотальный абсцедирующий перитонит (ТАП).

Основными критериями классификации являются как 
распространенность гнойного экссудата в брюшной по-
лости, так и наличие его отграничений (абсцессов). Сво-
бодные формы подразделяем на диффузный перитонит 
(свободный гнойный выпот занимает до 3 анатомических 
областей брюшной полости) и разлитой (более 3). Выде-
ление стадий ПА базируется на выраженности инфиль-
тративного спаечного процесса (ИСП) между органами 
и тканями, образующими стенки абсцесса. Для I стадии 
характерно формирование стенок абсцесса за счет «слип-
чивого» процесса, при этом инфильтративные изменения 
в тканях выражены минимально. При II стадии инфиль-
тративные изменения выражены умеренно, отграниче-
ние формируется за счет рыхлого спаечного процесса.  
При III стадии имеется отграничение гнойного экссудата 
за счет формирования капсулы абсцесса в виде грануляци-
онного вала и выраженных инфильтративных изменений 
в органах и тканях, образующих его стенки. Сочетанный 
перитонит характеризуется наличием свободного гнойно-
го выпота в брюшной полости в сочетании с ПА 1,2. При 
тотальном абсцедирующем перитоните множественные 
абсцессы формируются путем отграничения свободного 

гнойного выпота, распространенного по всей брюшной 
полости. ТАП является наиболее тяжелой формой АП, 
встречается крайне редко и сопровождается развитием 
абдоминального сепсиса с синдромом полиорганной не-
достаточности (СПОН). 

Следует отдельно отметить, что используемая нами 
классификация АП рассматривает только гнойно-экс-
судативные формы. Аппендикулярный инфильтрат (АИ) 
считаем самостоятельным осложнением деструкции чер-
веобразного отростка, когда вокруг аппендикса формиру-
ется воспалительный конгломерат с преобладанием про-
лиферативного компонента воспаления без отграничения 
гнойного экссудата. АИ требует консервативной терапии 
с последующей интервальной аппендэктомией.

На современном этапе основным методом хирурги-
ческого лечения АП у детей считаем лапароскопическую 
аппендэктомию с санацией и дренированием брюшной 
полости. Эффективность выполнения эндоскопической 
операции определяется возможностью малотравматично-
го и безопасного разрушения отграничений (абсцессов), 
сложившихся в брюшной полости к моменту операции.  
Лапароскопическая операция реализует все преимуще-
ства эндоскопического метода при формах АП со свобод-
ным гнойным выпотом, а также ПА 1,2, когда разрушение 
стенок абсцесса безопасно. Следовательно, лапароско-
пическая операция показана при свободных формах АП 
(диффузный, разлитой), ПА 1,2 и сочетанном перитоните, 
являющемся сочетанием вышеуказанных форм. 

Лапароскопическую операцию выполняли с исполь-
зованием 3 портов: 10-мм (оптический) порт в околопу-
почной области; 5-мм (инструментальный) – в левой под-
вздошной области и над лоном. Интраоперационную са-
нацию брюшной полости осуществляли путем аспирации 
гнойного выпота электроотсосом. Промывание брюшной 
полости не использовали. Лапароскопическую операцию 
заканчивали дренированием брюшной полости силико-
новыми трубчатыми дренажами 16–18 Fr в нескольких  
вариантах:

•	 дренирование полости малого таза по А.И. Генералову 
(основной способ);

•	 дренирование полости малого таза по А.И. Генералову 
и остаточной полости абсцесса после разрушения  
стенок ПА 2;

•	 дренирование остаточной полости абсцесса после  
разрушения стенок ПА 2.
В ряде наблюдений при возможности одномоментной 

санации брюшной полости при диффузном перитоните  
либо ПА 1 дренирование брюшной полости не выполняли.

В раннем послеоперационном периоде для обеспече-
ния адекватного функционирования дренажа по А.И. Ге-
нералову пациенты находились в кровати в положении по 
Фовлеру – Федорову.

При ПА 3 разрушение сформированных отграниче-
ний нецелесообразно и опасно, что и определяет проти-
вопоказание к лапароскопической операции. Пункция 
и дренирование полости абсцесса под контролем УЗИ с 
последующей интервальной аппендэктомией является 
малоинвазивным и эффективным методом лечения этой 
формы АП. Манипуляцию выполняли троакар-катетером 
Хьюсмана 8–10 Fr c использованием биопсийных насадок 
на УЗ-датчик (6–12 Гц), либо методом «свободной руки». 
Лапароскопическую аппендэктомию выполняли в плано-
вом порядке через 3–6 мес после выписки пациента.

ТАП является еще одним противопоказанием к лапа-
роскопической операции. Патоморфология ТАП, характе-
ризующаяся множественными абсцессами, отсутствием 
свободной брюшной полости и внутрибрюшным компар-
тмент-синдромом, определяет необходимость широкой 

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-62-70
Оригинальные статьи
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срединной лапаротомии как единственно возможного до-
ступа и метода операции. 

Таким образом, хирургическую тактику определяли 
по форме АП в соответствии с используемой в клинике 
классификацией (табл. 1). Оперативное лечение прово-
дили под многокомпонентной эндотрахеальной анестези-
ей. Для антибактериальной профилактики использовали 
амоксициллин/клавуланат.

В послеоперационном периоде, согласно локальному 
Протоколу, пациенты исследуемой группы получали ком-
плексную интенсивную терапию, включающую антибак-
териальную терапию, коррекцию водно-электролитных 
нарушений, продленную эпидуральную анальгезию, ну-
тритивную поддержку, иммунокоррекцию и метаболит-
ную терапию. Протоколы ведения раннего послеопера-
ционного периода в соответствии с тяжестью формы АП 
представлены в табл. 2. При развитии осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде используем вариант ве-

дения в соответствии с тяжестью состояния ребенка с уче-
том выраженности СКН, ССВР и развития сепсиса/СПОН.

В исследовании мы проанализировали структуру АП 
по формам, хирургическую тактику и течение послеопе-
рационного периода (частоту послеоперационного СКН, 

Т а б л и ц а  1
Хирургическая тактика в зависимости от формы АП

Методика операции
Форма АП

ДП РП СП ПА 1, 2 ПА 3 ТАП

Лапароскопическая 
операция

+ + + + – –

Пункция 
и дренирование 
под контролем УЗИ

– – – – + –

Лапаротомия – – – – – +

Т а б л и ц а  2
Основные протоколы ведения раннего послеоперационного периода 

Протокол

Степень тяжести ОА
I II III

диффузный перитонит; 
периаппендикулярный абсцесс  

1, 2, 3 стадий
сочетанный перитонит, 

разлитой перитонит 
тотальный абсцедирующий 

перитонит 

синдром системной  
воспалительной реакции – /+ ; 

синдром кишечной  
недостаточности 0–1

синдром системной  
воспалительной реакции +; 

синдром кишечной  
недостаточности 2

сепсис; 
синдром кишечной 

недостаточности 2–3; 
синдром полиорганной 

недостаточности

Венозный доступ Периферический Центральный Центральный 

Анестезия – Эпидуральная Эпидуральная

Декомпрессия ЖКТ – Желудочный зонд 2-х просветный  
назогастроинтестинальный 
зонд, интубация кишечника

Многопараметрический мониторинг Жизненно важные функции, клинический, лабораторный и УЗ-исследование

Респираторная поддержка Дыхательная гимнастика +/– инсуфляция О2 ИВЛ / ВИВЛ

Антибактериальная терапия  
(стартовая)

Амоксициллин / клавуланат Амоксициллин / клавуланат Меронем + Линезолид

Коррекция водно-электролитных 
нарушений, коагулопатии

Солевые растворы – /+ альбумин, Плазма, Гепарин Альбумин, Плазма, Гепарин

Нормализация моторики ЖКТ Прокинетики, ЭМНС +/– Эпидуральная анестезия Эпидуральная анестезия

Нутритивная терапия +/– Парентеральное питание 
(частичное) 
Послеоперационный стол + сипинги

Парентеральное питание 
(полное / частичное) 
РЭЗТ (желудочная/кишечная)

Парентеральное питание 
(полное) 
РЭЗТ кишечная

Нормализация флоры ЖКТ Пребиотики Пребиотики Пребиотики + деконтаминация 
кишечника

Метаболическая защита Нет Комплексные витамины 
Цитофлавин 
Мексидол 
Эссенциале

Комплексные витамины 
Цитофлавин 
Мексидол 
Эссенциале

Противовоспалительная терапия НПВП (Индометацин в свечах) + антигистаминные препараты, Дециметровая терапия

Экстракорпоральная детоксикация Нет Нет Гемофильтрация / плазмоферез

Иммунокоррекция Нет Полиоксидоний Иммуноглобулины, 
Полиоксидоний

Противоспаечная терапия +/– Купренил + фонофорез с ферментами при клинической  
и УЗ-картине СКН и ИСП

нет

Симптоматическая терапия + + +

П р и м е ч а н и е . ЭМНС – электромионейростимуляция; РЭЗТ – ранняя энтеральная зондовая терапия.
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Перитонит:
диффузный
разлитой
сочетанный

Периаппендикулярный 
абсцесс:

1-й стадии
2-й стадии
3-й стадии

Рис. 1. Структура аппендикулярного перитонита по формам.

послеоперационных осложнений, к/д). Статистическую 
обработку полученных результатов проводили с исполь-
зование пакета программ MS Excel 2013.
Результаты

При анализе структуры АП по формам в исследуе-
мой группе распространенные и абсцедирующие формы 
распределились примерно одинаково – у 72 (48,3%) и 
77 (51,7%) детей соответственно (p > 0,05). Среди сво-
бодных форм преобладал диффузный перитонит – у 47 
(31,5%;), разлитой был диагностирован у 25 (16,8%) детей  
(p < 0,05). Сочетанный перитонит – у 26 (17,4%); ПА 1 –  
у 22 (14,8%); ПА 2 – у 25 (16,8%); ПА3 – у 4 (2,7%) детей. 
Таким образом, наиболее часто у детей встречается диф-
фузный перитонит, ПА3 является редкой формой, осталь-
ные формы по частоте встречаемости не имеют достовер-
ных различий (рис. 1).

Лапароскопическая аппендэктомия c санацией и 
дренированием брюшной полости была выполнена 145 
(97,3%) пациентам. Интраоперационных осложнений и 
конверсий в исследуемой группе не было. При лапаро-
скопической операции мы использовали различные ва-
рианты дренирования брюшной полости. Дренирование 

по А.И. Генералову превалировало и было применено у 
118 (81,4) детей, (p < 0,05). Дренирование полости мало-
го таза было дополнено установкой второй дренажной 
трубки в остаточную полость разрушенного ПА 2 у  
14 (11,9%) больных, а у 4 (3,4%) дренировали только 
остаточную полость ПА 2. У 9 при ДП и ПА 1 брюшную  
полость не дренировали. 

Выбор способа дренирования при лапароскопической 
операции в значительной степени основывался на форме 
АП. При РП, в отличие от других форм, способ Генера-
лова использовали в 100% наблюдений. При ДП и ПА1 
также использовали дренирование по Генералову, а в 8,5 
и 22,7% наблюдений соответственно, учитывая незначи-
тельный объем гнойного выпота, отсутствие отграниче-
ний в брюшной полости и эффективность интраопера-
ционной санации, было принято решение отказаться от 
дренирования. 

При ПА 2 использовали все три варианта дренирования 
в зависимости от локализации и объема ПА. Почти в поло-
вине (44,0%) наблюдений брюшную полость дренировали 
одним дренажом по Генералову, поскольку остаточная по-
лость разрушенного абсцесса располагалась по ходу уста-
навливаемого дренажа. При расположении ПА 2 в верхней 
половине латерального канала или под печенью устанавли-
вали 2 дренажа в полость малого таза и в остаточную по-
лость абсцесса у 10 (40,0%) больных. В 16% наблюдений 
при незначительном объеме абсцесса (до 5 мл) полость 
малого таза не дренировали, но устанавливали дренажную 
трубку в полость разрушенного абсцесса. 

При сочетанном перитоните способ дренирования за-
висел от стадии ПА. При сочетании свободного гнойного 
выпота с ПА 2, расположенного в латеральном канале, в 
4 (15,4%) наблюдениях использовали 2 дренажа. Основ-
ным же методом дренирования был способ Генералова, 
поскольку наиболее часто при этой форме мы встречали 
ПА1, после разрушения которого не остается остаточной 
полости. 

Периаппендикулярный абсцесс III стадии является аб-
солютным противопоказанием к выполнению лапароско-
пической операции. При этой форме АП наш локальный 

Т а б л и ц а  3
Методика операции и способы дренирования брюшной полости при АП

Форма АП
Количество

Методика операции

лапароскопическая аппендэктомия

Пункция 
и дренирование ПА 3 
под контролем УЗИ

дренирование

по Генералову 
(1 дренаж)

по Генералову + 
остаточной полости ПА2 

(2 дренажа)

остаточной полости ПА 2 
(1 дренаж)

без 
дренирования

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Перитонит:
диффузный 47 31,5* 43 91,5* 0 0 0 0 4 8,5** – –
разлитой 25 16,8 25 100* 0 0 0 0 0 0 – –
сочетанный 26 17,4 22 84,6* 4 15,4* 0 0 0 0 – –

Периаппендикулярный 
абсцесс:

1-й стадии 22 14,8 17 77,3 0 0 0 0 5 22,7 – –
2-й стадии 25 16,8 11 44,0 10 40,0 4 16,0 0 0 – –

Итого 145 97,3 118 81,4* 14 11,9 4 3,4 9 6,2 – –
Периаппендикулярный 
абсцесс 3-й стадии

4 2,7* Противопоказана 4 100

В с е г о . . . 149 100 145 (97,3%)* 4 2,7
П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05 по критерию χ2.
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Протокол предусматривает выполнение пункции и дре-
нирования абсцесса под контролем УЗИ через переднюю 
брюшную стенку или через прямую кишку, в зависимости 
от локализации. В исследуемой группе всем детям с ПА3 
(4; 2,7%) хирургическое вмешательство было выполнено 
в указанном объеме. Пункция и дренирование абсцесса 
под УЗ-навигацией во всех случаях была выполнена при 
помощи троакар-катетера Хьюсмана 8–9 Fr. После уста-
новки дренажа и эвакуации гнойного выпота под контро-
лем УЗИ полость абсцесса промывали раствором анти-
септика (хлоргексидина биглюконат 0,05%) и оставляли 
дренаж на активной аспирации. Сроки удаления дренажа 
определяли на основании характера и объема отделяемого 
и данных УЗИ. По данным УЗИ дренаж удаляли при от-
сутствии отделяемого и инволюции остаточной полости 
и инфильтративных изменений. Длительность дренирова-
ния составила 7 ± 2,5 сут. Через 3–6 мес после купирова-
ния воспалительного процесса всем детям была выполне-
на лапароскопическая аппендэктомия. 

За анализируемый период мы не столкнулись с ТАП, 
соответственно операций, выполненных лапаротомным 
доступом, также не было. Методика операции и способы 
дренирования брюшной полости представлены в табл. 3.

Для оценки эффективности используемой хирурги-
ческой тактики мы проанализировали течение послео-
перационного периода в исследуемой группе (табл. 4). 
СКН был диагностирован интраоперационно почти у 
половины пациентов с АП (67; 44,9%), однако только у 
39 (26,9%) пациентов послеоперационный период после 
лапароскопической операции сопровождался клинически 
значимым течением СКН 1–2-й степени. Причем СКН  

2-й степени, являющийся показанием к ранней энтераль-
ной зондовой терапии (РЭЗТ), согласно локальному Про-
токолу, имел место только у 15 (10,3%) больных. При ПА3 
клинических проявлений СКН не было. Наиболее часто 
СКН развивался при разлитом и сочетанном перитоните. 
У 114 (76,5%) пациентов послеоперационный период про-
текал на фоне синдрома системной воспалительной реак-
ции – ССВР. Однако ни у одного ребенка из исследуемой 
группы мы не наблюдали прогрессирования системной 
воспалительной реакции с развитием абдоминального 
сепсиса или септического шока. 

ССВР и СКН являются основными патогенетическими 
синдромами АП и определяют степень тяжести формы.  
С этих позиций наиболее благоприятное течение после-
операционного периода было отмечено при ПА1 и ДП. 
Комплексную интенсивную терапию проводили всем па-
циентам после лапароскопической аппендэктомии. Дли-
тельность интенсивной терапии составила 3,0 ± 1,8 сут. 
После пункции и дренирования ПА3 инфузионную тера-
пию не проводили.

Среди внутрибрюшных послеоперационных осложне-
ний чаще всего (3; 2,0%;) мы сталкивались с послеопе-
рационными абсцессами брюшной полости (рис. 2, а, б). 
У одного ребенка послеоперационный абсцесс латераль-
ного канала дренировался самостоятельно через апертуру 
после дренажа по Генералову, двоим выполнены пунк-
ция и дренирование под контролем УЗИ: одному – через 
переднюю брюшную стенку абсцесса латерального кана-
ла; другому – через прямую кишку абсцесса малого таза.  
У 1 (0,7%) ребенка развилась РСКН, по поводу кото-
рой был выполнен лапароскопический адгезиолизис  

Т а б л и ц а  4
Течение послеоперационного периода при различных формах и методах хирургического лечения АП

Форма АП n

Течение послеоперационного периода

СКН ССВР Длительность 
дренирования, 

сут

Длительность 
ИТ, 
сут

ИСП (УЗИ) АБП РСКН
Койко-день

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Лапроскопическая аппендэктомия
Перитонит:
диффузный 47 12 25,5 34 72,3 2,6 ± 0,8* 2,6 ± 1,1* 12 25,5 0 0 0 0 9,9 ± 3,4*
разлитой 25 11 44 22 88,0 3,6 ± 1,1* 3,7 ± 0,8* 7 28,0 1 4 1 4 12,1 ± 3,3

2 (8%)
сочетанный 26 10 38,5 22 84,6 2,9 ± 0,9 3,3 ± 1,2 10 38,5 1 3,8 0 0 11,8 ± 3,2

1 (3,8%)
Периаппендикулярный 
абсцесс:
1-й стадии 22 2 9,1 10 45,5 2,7 ± 0,8 2,3 ± 1,1* 6 27,3 0 0 0 0 8,4 ± 2,4*
2-й стадии 25 4 16 23 92,0 3,0 ± 0,7 3,0 ± 0,7 9 36 1 4 0 0 12,2 ± 2,6

1 (4%)
Всего 145 39 26,9 111 76,6 2,96 ± 0,9 3,0 ± 1,0 44 30,3 3 2,1 1 0,7 12,1 ± 5,2

4 (2,75%)
Пункция и дренирование под контролем УЗИ

Периаппендикулярный 
абсцесс 3-й стадии

4 0 3 75,0 7,0 ± 2,4 0 0 0 0 0 0 0 11,3 ± 1,3

Всего 149 39 26,2 114 76,5 3,0 ± 1,8 44 29,5 3 2,0 1 0,7 12,0 ± 5,2
4 (2,7%)

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05 по t-критерию Стьюдента. ИСП (УЗИ) – инфильтративно-спаечный процесс, по данным УЗИ, без клинических  
проявлений; АБП – послеоперационный абсцесс брюшной полости; РСКН – ранняя послеоперационная спаечно-кишечная непроходимость
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на 5-е сутки послеоперационного периода. ИСП, ре-
гистрируемый по данным УЗИ в трети наблюдений  
(44; 30,3%), ни у одного пациента не проявлялся клини-
ческой картиной инфильтрата брюшной полости, и был 
расценен как реактивные изменения в послеоперацион-
ной области. 

Средняя длительность пребывания в стационаре  
составила 12,0 ± 5,2 сут (min – 5; max – 31).

Обсуждение
Одним из ключевых моментов лечения АП у детей счи-

таем своевременность и точность диагностики его формы, 
поскольку именно это определяет как выбор эффективной 
хирургической тактики, так и объем интенсивной терапии 
в послеоперационном периоде. Оценка анамнеза, клиниче-
ской картины, данных лабораторных обследований позво-
ляет специалисту заподозрить, а в некоторых случаях и с 
уверенностью диагностировать осложненное течение де-
структивного аппендицита, но определить форму перито-
нита не всегда представляется возможным. Ведущую роль в 
дооперационной диагностике формы осложненного аппен-
дицита играет ультразвуковое исследование брюшной по-
лости, которое позволяет выявить прямые либо косвенные 
признаки деструктивного аппендицита, оценить объем, ха-
рактер и распространенность выпота в брюшной полости, 
визуализировать зоны отграничения воспалительного про-
цесса и определить их структуру (абсцесс, инфильтрат). 
Кроме того, УЗИ может помочь при дифференциальной 
диагностике причин острых болей в животе с перитоне-
альными симптомами. Несмотря на высокую диагности-
ческую ценность СКТ, по данным литературы, считаем 
нецелесообразным его использование при диагностике 
деструктивного аппендицита и его осложнений, поскольку 
в большинстве наблюдений – это затраты дополнительно-
го времени и средств, без дополнительной информации по 
сравнению с клиническо-лабораторным и эхографическим 
обследованием. СКТ и МРТ крайне полезны для уточнения 
природы объемных образований брюшной полости у детей 
с клинической картиной «острого живота», в том числе, 
для исключения аппендикулярного происхождения этих 
образований. При сохранении сомнительной клинической 
и эхографической картины в процессе динамического на-
блюдения использование инвазивной диагностики (лапаро-
скопии) остается необходимым и оправданным. 

Таким образом, современная дооперационная диагно-
стика на основе клинико-лабораторного обследования и 

эхографической картины позволяет дифференцированно 
подойти к выбору методики операции при АП и миними-
зировать хирургическую агрессию. 

 Результаты проведенного исследования демонстри-
руют максимально широкие возможности лапароскопи-
ческой операции, которая в подавляющем большинстве 
наблюдений является наиболее оптимальным и эффек-
тивным хирургическим методом лечения АП. Преимуще-
ства лапароскопии в сравнении с «открытым» оператив-
ным вмешательством очевидны. Наряду с косметическим 
результатом, атравматичностью доступа к ним можно 
отнести хорошую визуализацию операционного поля и 
возможность тщательной санации всех отделов брюшной 
полости, что позволяет эффективно применять метод да-
же при вовлечении в воспалительный процесс большого 
числа анатомических областей.

Тем не менее, возможности метода не безграничны. 
Противопоказанием к лапароскопическому методу яв-
ляются ПА3 и ТАП. Учитывая, что наша точка зрения в 
отношении ПА3 описана в результатах исследования, 
более подробно остановимся на ТАП. При тотальном 
абсцедирующем перитоните единственным возможным 
хирургическим доступом является срединная лапарото-
мия. Формирование множественных осумкованных меж-
петлевых абсцессов вкупе с СКН II–III степени приводит 
к отсутствию «свободной» брюшной полости и делает 
невозможными лапароскопические манипуляции. Мно-
жественность и характер гнойных очагов в брюшной 
полости не позволяют выполнить ее эффективную одно-
моментную санацию, СКН II–III cтепени требует выпол-
нения декомпресии тонкой кишки. Ситуация в брюшной 
полости вместе с критическим состоянием пациента и с 
развитием гемодинамической нестабильности зачастую 
диктует показания к «открытому животу» (лапаростомии) 
с этапными программируемыми ревизиями брюшной по-
лости. Широко применяющийся у взрослых пациентов 
метод вакуум-терапии в таких случаях мы считаем наи-
более адекватным способом временного закрытия брюш-
ной полости. Он обеспечивает полноценный адекватный 
отток экссудата и при этом позволяет свести к минимуму 
массивные водно-электролитные потери, а также обеспе-
чивает возможность быстрого и удобного доступа при ре-
визиях с качественной барьерной защитой брюшной по-
лости в периоды временного закрытия. 

Интенсивная терапия в послеоперационном периоде 
является неотъемлемой частью комплексного подхода к 
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Рис. 2. Эхографическая кртина послеоперационного АБП:  
а  – верхняя треть правого латерального канала; б – Дугласова пространства.
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лечению заболевания. С позиции санации очага инфекции 
хирургическое вмешательство является основным этапом 
лечебной стратегии. Однако неадекватная медикаментоз-
ная терапия в послеоперационном периоде неизбежно 
приводит к ухудшению общего состояния ребенка за счет 
истощения адаптационных «резервов» организма, что 
способствует развитию послеоперационных осложнений, 
значительно удлиняет период восстановления и увеличи-
вает сроки пребывания в стационаре.

Многокомпонентность и комплексность интенсивной 
терапии предполагает, что дифференцированный выбор 
наиболее эффективной схемы базируется не на одном, а 
на нескольких критериях, которые характеризуют АП, в 
первую очередь с позиций тяжести течения гнойно-вос-
палительного процесса. Критерями тяжести АП считаем: 

•	 форму АП;
•	 выраженность ССВР (сепсис, СПОН); 
•	 выраженность СКН. 

Форма АП определяет выраженность эндотоксикоза за 
счет распространенности экссудата в брюшной полости и 
выраженности инфильтративных изменений в тканях и ор-
ганах. СКН и ССВР, хотя и не являются строго патогномо-
ничными для АП, в наибольшей степени определяют тече-
ние послеоперационного периода. Таким образом, оценка 
этих критериев позволяет взвешенно оценить степень тя-
жести АП и использовать ее за основу для дифференциро-
ванного выбора эффективной схемы интенсивной терапии.

Синдром системной воспалительной реакции (ССВР) 
является нормальной и адекватной реакцией организма на 
воспаление любой природы. Поэтому его проявления со-
провождают все формы АП. Своевременная и правильно 
подобранная этиотропная (антибактериальная) терапия 
при АП снижает бактериальную нагрузку, что с одной 
стороны способствует более быстрому регрессу нормаль-
ного системного воспаления, а с другой – препятству-
ет развитию патологических иммунных реакций в виде 
сепсиса. За последние годы структура возбудителей АП  
не претерпела значимых изменений: в большинстве случа-
ев она представлена E. Сoli и анаэробными микроорганиз-
мами, чувствительными к защищенным пенициллинам. 
На этом основании для стартовой терапии мы используем 
монотерапию амоксициллин/клавуланатом в возрастной 
дозировке. ТАП с клинической картиной абдоминального 
сепсиса является исключением, и диктует необходимость 
воздействия на максимально широкий спектр возбудите-
лей. У таких пациентов в качестве стартовой мы исполь-
зуем деэскалационную схему (комбинацию карбапенемов 
и гликопептидов).

Необходимо отметить, что в наших наблюдениях раз-
витие послеоперационных осложнений не было связано 
с неэффективностью стартовой антибактериальной те-
рапии. Во всех наблюдениях посев гноя при дренирова-
нии послеоперационного абсцесса дал массивный рост  
E. Сoli (b-лактамазы «–»), сохраняющей чувствительность 
к амоксициллин/клавуланату. В 2 наблюдениях разви-
тие послеоперационных абсцессов в латеральном канале 
можно связать с неадекватным дренированием остаточной 
полости ПА 2, что подтверждает необходимость исполь-
зования 2 дренажей при формах с ПА2, локализующихся 
вне траектории установки дренажа по Генералову. Раз-
витие тазового абсцесса при разлитом перитоните можно 
связать с неадекватной функцией дренажа по Генералову, 
поскольку отграничение выпота в полости малого таза, по 
данным УЗИ, произошло еще до удаления дренажа. 

Нутритивная поддержка является обязательным ком-
понентом интенсивной терапии в послеоперационном 
периоде АП. Мы убеждены в необходимости раннего 
старта энтеральной нагрузки (через 6–8 ч после опера-

ции), поскольку это способствует сохранению трофики 
кишечной стенки и нормализации моторной функции 
ЖКТ. Функциональное состояние ЖКТ и его динамика в 
значительной степени отражают тяжесть патологического 
процесса в брюшной полости. Синдром кишечной недо-
статочности является проявлением многокомпонентной 
(моторной, всасывающей, переваривающей и барьерной) 
дисфункции ЖКТ. Мы придерживаемся выделению 3 сте-
пеней СКН на основании наиболее характерных клини-
ческих, ультразвуковых и лапароскопических симптомов 
[28]. При этом основными критериями для определения 
тяжести СКН считаем диаметр петель тонкой кишки и их 
перистальтическую активность, по данным УЗИ:

•	 СКН 0–1-й степени – диаметр кишечных петель дости-
гает 20 мм, перистальтика ослаблена;

•	 СКН 2-й степени – диаметр кишечных петель до 35 мм, 
при этом определяется маятникообразное движение 
химуса;

•	 СКН 3-й степени – диаметр петель кишки более 35 мм, 
перистальтика не определяется.
У большинства пациентов обеспечить нутритивные 

потребности за счет энтерального компонента на фоне 
СКН не представляется возможным, что обусловливает 
необходимость парентерального питания. Сбалансиро-
ванное сочетание этих двух компонентов за счет взаим-
ного перераспределения позволяет поддерживать необхо-
димый нутритивный статус и энергетический потенциал 
организма при любой стадии СКН. При СКН 0–1 мы на-
значаем энтеральное питание в виде послеоперационного 
стола с дополнительным введением лечебных питатель-
ных смесей (сипингов). При СКН 2 проводим раннюю 
желудочную зондовую терапию (РЖЗТ). При СКН 3, либо 
при неэффективности РЖЗТ, в течение 24 ч устанавлива-
ем двухпросветный зонд в начальные отделы тощей киш-
ки для проведения ранней кишечной зондовой терапии 
(РКЗТ). РЖЗТ заключается в продленном введении соле-
вых растворов (с последующим поэтапным переходом на 
расщепленные и полимерные питательные смеси) в же-
лудок в течение 3 ч с последующим периодом закрытия  
(до 1 ч) и декомпрессии (до 1 ч) зонда. РКЗТ представ-
ляет собой продолженную инфузию аминокислотных или 
расщепленных питательных смесей в кишку и включает 
в себя 2 суточных цикла по 6–8 ч с контролем усвоения 
в течение 30–60 мин и ночным перерывом для имитации 
суточных функциональных ритмов работы ЖКТ. Парал-
лельно проводим энтеральную желудочную терапию, ре-
жим и объем которой зависит от выраженности гастро-
стаза. Расширение энтеральной нагрузки в любом режиме 
производится поэтапно – переход на следующую ступень 
осуществляется при усвоении не менее 70% предыдущей. 
В некоторых клинических наблюдениях индивидуальный 
подбор режимов и объемов энтеральной нагрузки позво-
ляет повысить ее эффективность.

Изложенные аспекты интенсивной терапии, направ-
ленные на купирование проявлений СКН и ССВР, мы 
считаем определяющими в послеоперационном лечении. 
При этом интенсивная терапия включает необходимый и 
достаточный комплекс патогенетической терапии в соот-
ветствии с тяжестью формы АП (см. табл. 2).

Заключение
Представленный локальный Протокол диагностики и 

лечения аппендикулярного перитонита у детей исполь-
зуем в клинике более 10 лет, на протяжении которых он 
доказал свою практическую значимость и эффективность. 
Согласно Протоколу, хирургическая тактика и объём  
интенсивной терапии определяется тяжестью формы АП 
в соответствии с классификацией на основе лапароскопи-
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ческой картины. Лапароскопическая операция в подавля-
ющем большинстве наблюдений является оптимальным 
и эффективным методом хирургического лечения АП у 
детей. Противопоказанием к лапароскопической опера-
ции являются периаппендикулярный абсцесс III стадии и 
тотальный абсцедирующий перитонит.
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Гарбузов Р.В., Поляев Ю.А., Степанов А.Э., Мыльников А.А.

МАЛЬФОРМАЦИИ АБЕРНЕТИ У ДЕТЕЙ. ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО  
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Российская детская клиническая больница – обособленное структурное подразделение Федерального  
государственного автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 117997, Москва

Введение. Врожденные портосистемные шунты (ВПСШ) – это врожденная аномалия портальной системы. Кровь из 
портальной системы, минуя печеночный кровоток, попадает в системный венозный кровоток. Клинические проявления не 
специфичны. Заподозрить ВПСШ можно у пациентов с наличием артериальной гипоксемии и внутрилёгочной сосудистой 
дилатации, у пациентов с очагами узловой гиперплазии в печени, при нарушении углеводного обмена в виде гиперинсулинемии 
и гипогликемии, печеночной энцефалопатии, гипераммониемии. 
Материал и методы. В нашей клинике мы провели хирургическое лечение девяти пациентам. Возраст составил  
7,7 ± 5,2 лет. Гендерный состав: пять мальчиков и четыре девочки. До операции у всех пациентов определялась гипераммо-
ниемия 124,5 ± 24,7 мкмоль/л. Эндоваскулярная окклюзия ВПСШ была проведена у пяти пациентов. У четырех пациентов 
проведено открытое лигирование ВПСШ. 
Результаты. Непосредственный технический успех достигнут у всех пациентов. При эндоваскулярном лечении осложнений 
не было. Отмечен один рецидив, потребовавший повторной эндоваскулярной окклюзии. После эндоваскулярной окклюзии 
потребовалось меньшее дней пребывания пациентов в стационаре, значительно легче проходил послеоперационный пери-
од, не было тяжелых осложнений в сравнении с открытым лигированием ВПСШ. Аммиак крови нормализовался у восьми 
пациентов. У одного пациента с множественными шунтами и неполной окклюзией аммиак крови снизился в два раза –  
до 82 мкмоль/л.
Заключение. При обнаружении ВПСШ показано проведение операции по разобщению портального и системного венозного 
кровотока. При хирургическом лечении ВПСШ предпочтительным являлась рентгенохирургическая эндоваскулярная окклю-
зия. При невозможности рентгенохирургической окклюзии было проведено открытое хирургическое вмешательство. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  врождённый портосистемный шунт; мальформация Абернети; венозный проток; эндоваскулярная 

окклюзия врожденного портосистемного шунта; открытое хирургическое лигирование врождён-
ного портосистемного шунта.
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Garbuzov R.V., Polyaev Yu.A., Stepanov A.E., Mylnikov A.A.
ABERNATHY MALFORMATIONS IN CHILDREN. EXPERIENCE IN ENDOVASCULAR AND SURGICAL 
TREATMENT
Pirogov Moscow Medical University, 117997 Moscow, Russia 
Introduction. Congenital portosystemic shunt (SPSS) is a congenital anomaly of the portal system. Blood from the portal system, 
bypassing the hepatic bloodstream, enters the systemic venous bloodflow. Clinical manifestations are not specific. SPSS can be 
suspected in patients with arterial hypoxemia and intrapulmonary vascular dilatation, in patients with foci of nodular hyperplasia 
in the liver, with carbohydrate metabolism disorders in the form of hyperinsulinemia and hypoglycemia, hepatic encephalopathy, 
hyperammoniemia.
Material and methods. Nine patients ( five boys and four girls) , aged 7.7 ± 5.2, were treated in our clinic. All patients had 
hyperammonemia before surgery 124.5 ± 24.7 μmol / L. Five patients had endovascular SPSS occlusion. Four patients had open SPSS 
ligation. 
Results. An immediate technical success was achieved in all patients. There were no complications after endovascular treatment. 
There was one relapse which required a repeated endovascular occlusion. After endovascular occlusion, the length of hospital stay 
was shorter, postoperative period was much easier; there were no serious complications compared with the open SPSS ligation. Blood 
ammonia returned to normal levels in eight patients. In one patient who had multiple shunts and incomplete occlusion, blood ammonia 
level decreased by twice, up to 82 μmol / L.
Conclusion. If SPSS is revealed, a surgical intervention is recommended to separate the portal and systemic venous blood flow. In the 
surgical treatment for SPSS, X-ray surgical endovascular occlusion is more preferable. If this technique was not possible, surgeons 
performed open surgical intervention. 
K e y w o r d s :     congenital portosystemic shunt (SPSS); Abernathy malformation; venous duct; endovascular occlusion of congenital 

portosystemic shunt; open surgical ligation of congenital portosystemic shunt.
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Введение
Врождённые порто-системные шунты (ВПСШ) явля-

ются врождённой аномалией портальной системы – ве-
нозная кровь портальной системы, минуя печёночный 
кровоток, попадает в системный венозный кровоток. Со-
ответственно не происходит «очистка» портальной крови 
и возникающие клинические проявления обусловлены 
этим феноменом. 

Эмбриология
Развитие венозной системы у человека представляет 

сложный многоэтапный процесс. В основном он проис-
ходит внутриутробно, с четвёртой по шестую неделю раз-
вития эмбриона. Он включает в себя формирование трёх 
основных венозных бассейнов: желточных, кардиналь-
ных и пупочных вен. Окончательным этапом их развития 
является разобщение бассейнов воротной вены и системы 
полой вены (рис. 1) [1].

Эмбриогенез происхождения венозной системы брюш-
ной полости по Hikspoors и Collardeau-Frachon представ-
ляется следующим образом: желточные вены трасфор-
мируются в воротную систему и в синусоидальную сеть 
правой доли печени; правая ветвь пупочной вены обли-
терируется; из левой пупочной вены возникает синусои-
дальная сеть левой доли печени и Аранциев проток. Ис-
ходя из этой схемы развития венозной системы брюшной 
полости можно представить эмбриогенез происхождения 
ВПСШ [2–4]. 

В плацентарный период развития плода сохраняется 
важнейшая эмбриональная коммуникация – венозый про-
ток (ductus Arantii), соединяющий плацетарный кровоток 
с бассейном нижней полой вены (рис. 2) [5]. Внутриутроб-
ное нарушение фетоплацентарного кровотока может при-
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вести к тяжёлой патологии плода. Примерная схема кро-
воснабжения плода представляется следующим образом. 
Артериальная кровь из плаценты через венозный проток 
и печень попадет в нижнюю полую вену, где смешивает-
ся с венозной кровью, оттекающей от нижней половины 
плода. Далее из правого предсердия через овальное окно 
она попадает в левый желудочек и затем в большой круг 
кровообращения, минуя не функционирующий малый 
круг кровообращения. После рождения эти эмбриональ-
ные коммуникации должны облитерироваться. 

Точная частота встречаемости ВПСШ не известна. Но, 
по некоторым данным, портосистемное шунтирование 
встречается примерно у 1 из 30 000 родов [6]. 

Клиническая картина ВПСШ обычно не имеет 
специфической картины. Заподозрить наличие порто-
системного шунтирования можно у пациентов с арте-
риальной гипоксемией и внутрилёгочной сосудистой 
дилатацией, обусловленной гепатопульмональным син-
дромом (ГПС), который представляет собой дыхатель-
ную дисфункцию с нарушением оксигенации крови [7].  
Характерными клиническими симптомами ГПС являет-
ся одышка, усиливающаяся в вертикальном положении, 
и цианоз. Нарастание одышки при изменении положения 
тела из горизонтального в вертикальное носит название 
ортодезоксия – платипноэ. Данный симптом объясняет-
ся тем, что сосуды при ГПС расширяются преимуще-
ственно в нижних отделах лёгких, и давление кислоро-
да в артериальной крови в положении стоя снижается.  
При тяжёлом ГПС могут отмечаться телеангиоэктазии, 
изменения дистальных фаланг пальцев по типу барабан-
ных палочек, ногтевые пластинки в виде часовых стёкол 
[8–10]. От всех ВПСШ может встречаться до 50% боль-
ных с ГПС, и его тяжесть зависит от выраженности шун-
тирования. В некоторых случаях развивается лёгочная 

гипертензия, обусловленная развити-
ем артериовенозного шунтирования 
в лёгких, что ещё более утяжеляет 
течение заболевания и в некоторых 
случаях может привести к синдрому 
внезапной смерти [11–18].

Также при наличии ВПСШ воз-
можно формирование очагов узло-
вой гиперплазии (ФНГ) в печени, 
которые могут наблюдаются до 50% 
среди всех пациентов. Поэтому па-
циенты с ФНГ обязательно долж-
ны быть обследованы на наличие 
ВСПШ. Возможно сочетание ВСПШ 
со злокачественными образованиями 
печени [14, 15]. 

У пациентов с ВСПШ может раз-
виваться печёночная энцефалопатия. 
Но у пациентов дошкольного воз-
раста эти изменения трудно диагно-
стировать. Легче выявить отложения 
марганца в базальных ганглиях го-
ловного мозга [19].

Реже может встретиться нару-
шение углеводного обмена в виде 
гиперинсулинемии, которое может 
протекать с тяжёлыми гипогликеми-
ческими кризами [20–22]. 

Часто эта аномалия может соче-
тается и с другими пороками разви-
тия [23].

У всех пациентов определяется 
гипераммониемия. Этот показатель 
очень важен в постановке диагноза 

Рис. 1. Формирование венозной системы брюшной полости плода человека. 
CV – кардинальная вена;UV – пупочная вена, VV – желточная вена, HP – печень [1].
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и в последующем послеоперационном контроле эффек-
тивности лечения. Kanazawa и соавт. [14] представили 
данные содержания аммиака в крови до хирургического 
лечения у пациентов с ВСПШ. Уровень содержания NH3 
составил 123 ± 37 мг/дл (норма 12–66 мг/дл). 

Хотя диагностика ВПСШ несложна, диагностируется 
эта патология довольно поздно. Зачастую эти дети наблю-
даются у различных специалистов (гастроэнтерологов, 
неврологов, эндокринологов, хирургов) и получают раз-
личное лечение без положительной динамики. Причина в 
незнании этой патологии и её редкость. На современном 
уровне развития диагностической аппаратуры диагноз 
можно уже установить на амбулаторном этапе при про-
ведении УЗИ брюшной полости [24].

В литературе неоднократно описаны варианты клас-
сификации порто-системных шунтов. В 1994 г. Morgan и 
Superina впервые предложили классификацию на основе 
факта полного отсутствия внутрипеченочной портальной 
системы (1-й тип) или её наличие (2-й тип) [25]. В 2008 г. 
Stringer предложил разделять все порто-системные шун-
ты на два типа: это внутрипеченочные и внепеченочные 
шунты [26]. В 2011 г. Lautz и соавт. предложил свою клас-
сификацию. При 1-м типе ВПСШ нет внутрипеченочно-
го портального кровотока. 2-й тип ВПСШ делится на 3 
типа: IIa – шунт, соответствующий венозному протоку, 
IIb – шунт, возникающий из основного ствола воротной 
вены в области спленомезентериального слияния с пор-
тальной бифуркацией и IIc – шунт, возникающий из бры-
жеечных, желудочной или селезеночной вен. Пациенты с 
первым типом по Lautz считаются кандидатами на транс-
плантацию печени [27]. Продолжают появляться новые 
классификации. Blanc представил хирургическую класси-
фикацию, основанную на вариантах слияния портальной 
системы и системы полой вены с особенностями хирур-
гической тактики при этих вариантах шунтов [28]. Позже 
Kanazawa и соавт. в своей работе предложили добавить к 
этому ангиографическую классификацию по степени тя-
жести гипоплазии внутрипеченочных воротных вен: лёг-
кая, умеренная и тяжёлая степени (рис. 3) [14].

Вполне понятно, что для излечения таких пациентов 
достаточно разобщить портальный и системный крово-
ток. Но возникает ряд вопросов. В каком возрасте сле-
дует разобщать шунт? Как оценить тяжесть гипоплазии 
внутрипечёночных ветвей воротной вены? Какие могут 
быть осложнения? Какую методику использовать при 
различных анатомических вариантах ВПСШ. Как кон-

тролировать эффективность лечения? В основном авторы 
сходятся во мнении, что пациентов надо оперировать как 
можно раньше, до наступления осложнений, связанных с 
шунтированием портальной крови в системный кровоток. 
Рекомендуется проводить операцию после 1 года, так как 
есть вероятность самопроизвольного закрытия ВПСШ. 
Но закрытие ВПСШ лучше провести до школьного 

Рис. 2. Фетоплацентарный кровоток, венозный поток 
(Arantii).

Рис. 3. Определение степени тяжести гипоплазии внутрипеченочных ветвей воротной вены (ВПВВВ) по Kanazawa: а – лёгкий 
тип, имеются хорошо выраженные внутрипеченочные ветви воротной вены; б – гипоплазия средней тяжести, определяются 
внутрипеченочные ветви воротной вены, но с выраженной гипоплазией; в – внутрипеченочные ветви воротной вены практиче-
ски не определяется, портальный кровоток может быть представлен очень мелкими сосудами менее 1 мм, или в виде «облачка».

ба в
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возраста, так как формирующаяся энцефалопатия но-
сит необратимый характер. Так же могут возникнуть тя-
жёлые осложнения, связанные с ГПС. В планировании 
операции необходимо уточнить тяжесть гипоплазии вну-
трипечёночных ветвей воротной вены. Важную инфор-
мацию можно получить при прямом контрастировании 
портальной системы с интерпретацией результатов по 
классификации Kanazawa (см. рис. 3). Типы ВПСШ А и 
В при проведении окклюзионной пробы имеют давле-
ние менее 25 мм Hg, в этом случае рекомендуется одно-
моментное закрытие ВПСШ. Когда при окклюзионной 
пробе портальное давление регистрируется более 25 мм 
Hg, то при одномоментном закрытии ВПСШ возможны 

тяжёлые осложнения, связанные с резким повышением 
послеоперационного внутрипортального давления. Пред-
почтительней проводить черезкожные эндоваскулярные 
вмешательства, так как они так же эффективны, как и 
открытое лигирование, но имеют меньше осложнений и 
легче переносятся пациентами. Анатомическое строение 
портокавальных соединений очень вариабельно, не всегда 
возможно применить установку сосудистых окклюдеров. 
Для таких пациентов возможно проведение только откры-
того лигирования ВПСШ. После проведения операции 
разделения портального и системного кровотока уровень 
аммиака в крови возвращается к нормальным значени-
ям, этот тест может быть использован для дальнейшего 
контроля эффективности проведенной операции вместе с 
виазуализационными методами контроля (УЗИ, КТ, МРТ, 
ангиография) [14, 16, 17, 29–31]. 

Материал и методы 
Было проведено лечение девяти пациентам с 

ВСПШ. Возраст от года до четырнадцати лет, в среднем  
7,7 ± 5,2, мальчиков пять, девочек четыре. По анатоми-
ческому строению и локализации ВПСШ было выделено 
три группы по классификации Morgan. Группа а – два па-
циента с внепеченочной локализацией шунта и гипопла-
зией внутрипеченочной портальной системы легкой сте-
пени по Kanazawa (рис. 4, а, б). 

У обоих пациентов шунт находился между нижне-
брыжеечной и левой внутренней подвздошной венами. 
Группа b – два пациента с внутрипеченочной коммуника-
цией между основным стволом воротной вены и нижней 
полой веной. У них отмечена лёгкая и средняя степень 
гипоплазии внутрипечёночных ветвей воротной вены по 
Kanazawa, Группа d – три пациента (два легкой и один 
средней степени гипоплазии внутрипеченочных ветвей 
воротной вены по Kanazawa) с внутрипеченочной комму-
никацией между левой ветвью воротной вены через пер-
систирующий венозный проток в нижнюю полую вену 
(рис. 5). Группа е – шунтирование проходило через пра-

ба

Рис. 4. Внепечёночный ВПСШ: а – бассейн воротной вены; б – порто-подвздошный шунт.

Рис. 5. Тип d. Внутрипечёночная коммуникация между ле-
вой ветвью воротной вены, через персистирующий венозный 
проток, в нижнюю полую вену.
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вую ветвь портальной вены, в одном случае имело множе-
ственные коммуникации, гипоплазия внутрипеченочных 
ветвей воротной вены была не выражена (рис. 6). Группу е 
составили два пациента.

Гипераммониемия отмечена у всех пациентов, до-
операционный уровень составил 124,5 ± 24,7 мкмоль/л. 
У пяти пациентов из разных групп имелись изменения в 
печени в виде фокальной нодулярной гиперплазии. Разме-
ры от 15 мм до 170 мм в диаметре, количество от одного 
узла до четырех. Гепато-пульмональный синдром отмечен 
у двух пациентов из группы b и d. У них имелись призна-
ки хронической гипоксии: выраженный цианоз, ногтевые 
фаланги в виде барабанных палочек, ногтевые пластинки 
в виде часовых стекол, снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке. Сатурация О2 в пределах 75–80%, при вды-
хании чистого кислорода сатурация возрастала до нормы. 
У одного пациента в группе e отмечалась гиперинсули-
немия с явлениями гипогликемии и синкопальными со-
стояниями. Диагностика энцефалопатии не проводилась, 
но, по данным МРТ головного мозга, у пяти пациентов 
определялись отложения марганца в базальных отделах. 

Всем пациентам проводилась прямая флебография с 
контрастированием портальной системы и обязательно – 
окклюзионная проба с измерением внутрипортального 
давления через 15 мин после окклюзии баллоном. У всех 
пациентов имелась гипоплазия внутрипеченочных ветвей 
воротной вены легкой и средней степени, что по ангио-
графической классификации Kanazawa соответствовало 
группам А и В. Окклюзионная проба проводилась специ-
альным баллонным катетером с внутренним просветом 
под 0,35-й проводник. Баллон устанавливали в венозный 
проток после отхождения его от нижней полой вены, не 
перекрывая ветви воротной вены. Адекватность окклю-
зии оценивалась введением РКС, окклюзия считалась 
хорошей, если не отмечалось контрастирования нижней 
полой вены (рис. 7). 

В случае, когда воротная вена непосредственно впада-
ла в нижнюю полую вену, и не было места для адекватной 
установки баллона, производили установку непосред-
ственно в нижнюю полую вену на уровне устья воротной 
вены. Перед установкой баллона устанавливали отдель-
ный катетер для контрастного исследования и измерения 
давления. Во всех случаях отмечена легкая и средняя сте-
пень гипоплазии внутрипеченочных ветвей портальной 
вены и ни в одном случае давление не превышало 25 mm 
Hg, в среднем 19,3 ± 3,0. 

Приоритетным методом лечения была эндоваскуляр-
ная окклюзия ВПСШ, она была проведена у пяти пациен-
тов (три пациента типа d, два пациента типа е). У четырех 
пациентов был использован трансяремный доступ. После 
окклюзии ангиографический контроль проводили с помо-
щью трансартериальной верхней мезентерикопортогра-
фии. Для окклюзии в трех случаях использовали нитино-
ловые окклюдеры Amplatzer Vascular Plug II производства 
St. Jude Medical, Inc с индивидуальным подбором размера, 
по данным предшествующей КТ-ангиографии. После ок-
клюзии отмечалось протекание РКС через плаг-окклюдер, 
полная окклюзия наступала через 2–3 мес, что с нашей 
точки зрения является положительным моментом (рис. 8). 

У одного пациента (тип d) после окклюзии плагом-ок-
клюдером через шесть месяцев уровень аммиака составил 
108 мкмоль/л. При обследовании выявлено развитие об-
ходной коллатерали (рис. 9). 

Проведена повторная окклюзия спиралями. Через 
шесть месяцев уровень аммиака в крови нормализовался, 
признаков порто-системного шунтирования не определя-
лось. У двух пациентов типа е была проведена окклюзия 
спиралями. У одного пациента имелось одиночное  
соустье. Второй пациент группы е имел множественные 
соустья (см. рис. 6). 

Адекватная окклюзия второму пациенту из яремного до-
ступа была невозможна. Ему проведена мини-лапаротомия, 
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Рис. 6. Тип е. Множественные шунты правой ветви воротной 
вены.

Рис. 7. Окклюзионная флебография. Адекватное расположе-
ние баллонного катетера. Отсутствие контрастирования ниж-
ней полой вены.
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в рану выведена петля кишки, в брыжейке катетеризиро-
вана вена и далее инструмент проведен к зоне интереса с 
окклюзией множественных ВПСШ спиралями. 

У четырех пациентов, у двух из группы a и у двух из 
группы b, проведено открытое лигирование ВПСШ. От 
проведения эндоваскулярной окклюзии этим пациентам 
решено воздержаться по причине сложной анатомической 
конфигурации и невозможности установки окклюдеров. 
Результаты 

Непосредственный технический успех достигнут у 
всех пациентов. Пребывание в стационаре после опера-
ции у пациентов, получивших эндоваскулярное лечение 
составило от 3,6 ± 1,1 дней, у пациентов после открытого 
хирургического лечения – от 13,25 ± 3,5 дней. У пациен-
тов после эндоваскулярного лечения осложнений не было, 
после эндоваскулярных операций они сразу направлялись 

в отделение и на следующий день активизировались. Па-
циенты группы открытых хирургических вмешательств 
провели от 2 до 3 сут в отделении ИТАР. У них отмечен 
выраженный болевой синдром, потребовавший лечения. 
У одного пациента через шесть месяцев отмечена спаеч-
ная кишечная непроходимость, потребовавшая релапаро-
томии и разделения спаек. Через один год у восьми паци-
ентов определялся нормальный уровень аммиака в крови. 
У одного пациента из группы е с множественными шун-
тами аммиак крови снизился более чем на 50% от исход-
ного уровня и составил 82 мкмоль/л. ГПС и гипогликимия 
купировались полностью.
Обсуждение 

При эндоваскулярном лечении, при одинаковой эффек-
тивности рентгеноэндоваскулярного и открытого хирур-
гического методов лечения отмечалось меньшее пребыва-
ние пациента в стационаре, значительно легче проходил 
послеоперационный период, не было тяжелых осложне-
ний, что, по нашему мнению, делает его предпочтитель-
ным методом лечения. В группах d и e при небольшом 
диаметре, до 15 мм, возможно проведение эндоваскуляр-
ной окклюзии с использованием спиралей, что упрощает 
процедуру и позволяет использовать катетеры меньшего 
диаметра. При диаметре ВПСШ более 15 мм целесоо-
бразнее использовать окклюдеры Amplatzer Vascular Plug 
II для более надежного и безопасного разобщения ВПСШ, 
это уменьшит риск дислокации окклюдера с возникнове-
нием тяжелого осложнения. 

Но, к сожалению, при некоторых анатомических вари-
антах ВПСШ эндоваскулярная окклюзия была невозмож-
на. Особенно при типе b, когда нет места для установки 
плага-окклюдера, или соустье представлено аневризмой, 
в которую впадают ветви воротной вены. В таком случае 
проводилась открытая хирургическая перевязка ВПСШ. 

Хорошим методом лабораторной диагностики и кон-
троля эффективности лечения в послеоперационном пери-
оде является содержание аммиака в крови. Его повышен-

Рис. 8. Окклюзия ВСПШ, тип d, Amplatzer Vascular Plug II. 
Протекание РКС.

Рис. 9. Окклюзия ВСПШ тип d Amplatzer Vascular Plug II. 
Развитие обходной коллатерали.

Рис. 10. Окклюзия множественных ВПСШ спиралями чрез 
вену брыжейки.
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ный уровень свидетельствует о значимом шунтировании 
портальной крови в системный кровоток. Как правило, 
повышение составляло 50% и более от нормальных зна-
чений. Нормализация содержания аммиака в крови после 
операции говорит об успешности окклюзии ВПСШ. 
Заключение

При проведении хирургического лечения пациентам 
с ВПСШ необходимо провести полное обследование , 
включающее в себя измерения уровня аммониемии, МРТ 
головного мозга, КТ с контрастным усилением брюшной 
полости, прямая ангиография с измерением окклюзион-
ного давления в портальной системе. Только имея резуль-
таты полного обследования можно выбрать адекватный 
метод хирургического лечения пациента. При хирургиче-
ском лечении ВПСШ предпочтительным является рент-
генохирургическая эндоваскулярная окклюзия. Она явля-
ется эффективным и безопасным медом лечения ВПСШ. 
При невозможности рентгенохирургической окклюзии 
возможно проведение открытого хирургического лечения. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ РЕЗЕКЦИИ КИШКИ ПРИ ОСЛОЖНЁННЫХ ФОРМАХ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ У ДЕТЕЙ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ростовский  
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 344022, 
г. Ростов-на-Дону

Введение. Кишечная непроходимость в детской хирургической практике явление весьма частое. Нарушение пассажа со-
держимого по кишечнику у детей обусловлено не только органическими или функциональными причинами врожденного 
характера, но и является приобретенной патологией. Частота встречаемости кишечной непроходимости неуклонно 
растет. Это связано с увеличением количества врожденных пороков развития желудочно-кишечного тракта, увеличени-
ем количества и объема оперативных вмешательств на кишечнике.
Материал и методы. Исследование основывалось на лечении 76 пациентов в возрасте от 0 мес до 14 лет с различны-
ми формами кишечной непроходимости. Все пациенты были разделены нами на 2 группы. В контрольную группу вошли  
30 пациентов, лечение которых осуществлялось в медицинских учреждениях I уровня, исследуемая группа состояла из 
46 пациентов, оперированных в нашей клинике. В исследуемой группе для определения жизнеспособности кишки и уров-
ня резекции нами применялся оригинальный способ «определение зоны локального некроза и уровня резекции кишки при 
кишечной непроходимости у детей», патент РФ № 2 690744,разработанный на основе патента РФ № 2 594 978 «Спо-
соб моделирования локального некроза стенки кишки в эксперименте». Метод осуществляется следующим образом. При 
электростимуляции стенки кишки нейростимулятором HNS12 образование характерного воронкообразного углубления 
свидетельствует о некрозе кишечной стенки. Уровень резекции определяется перемещением электрода от центральной 
части исследуемого участка в дистальном и проксимальном направлениях до момента появления циркулярного сокраще-
ния кишки. 
Результаты. Данный способ позволил исключить релапаротомии, сократить сроки перехода на энтеральное питание на 
33%, снизить наличие длительного пареза кишечника на 62,5 %, сократить пребывание пациентов в отделении реани-
мации на 41% , сократить количество послеоперационных койко-дней, проведенных в хирургическом стационаре на 24%, 
ускорить процесс реабилитации больных на 27,3%.
Заключение. Разработанный способ определения зоны локального некроза и уровня резекции кишки позволяет выполнить 
максимально экономную резекцию пораженного участка кишки в пределах здоровых тканей, а также избежать ослож-
нений, требующих хирургической коррекции. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кишечная непроходимость; болезнь Гиршпрунга; инвагинация; некротический энтероколит; жизне-
способность кишки; спаечная непроходимость. 
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HOW TO DEFINE THE LEVEL OF INTESTINAL RESECTION IN COMPLICATED FORMS OF INTESTINAL 
OBSTRUCTION IN CHILDREN
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, 344022, Russia

Introduction. The bowel (intestinal) obstruction is a very common case in pediatric surgical practice. Intestinal transit disorders 
in children are caused by organic or functional problems of congenital origin or by acquired pathology. The incidence of intestinal 
obstruction is steadily increasing. This is due to an increasing number of cases with congenital gastrointestinal tract malformations 
as well as to an increasing number and volume of surgical intestinal interventions.
Materials and methods. 76 patients, aged 0 months - 14 years, with various forms of intestinal obstruction were taken into the 
study. All patients were divided into 2 groups. The control group had 30 patients who were treated in medical facilities of the first 
level; the studied group included 46 patients who were operated in our clinic. In patients from the studied group, the viability 
of intestine and the level of resection were defined using the original technique “ Detection of the area of local necrosis and the 
level of intestine resection in children with intestinal obstruction “ , patent No 2 690744, Russian Federation, developed on the 
basis of another patent No 2 594 978 of Russian Federation “A technique for modeling local intestinal wall necrosis in the ex-
periment.” The technique is as follows: While performing electrical stimulation of the intestinal wall with neurostimulator HNS 
12, one can see a characteristic funnel-shaped depression indicating intestinal necrosis. The level of resection is determined by 
moving the electrode from the central part of the studied zone to distal and proximal directions until the circular contraction of 
the intestine appears.
Results. This technique prevented relaparotomies, reduced transfer to enteral feeding by 33%, reduced the incidence of prolonged 
intestinal paresis by 62.5%, reduced patients’ stay in ICU by 41% and postoperative hospital stay by 24% as well as accelerated 
rehabilitation process by 27.3%.
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Введение
Кишечная непроходимость в детской хирургической 

практике явление весьма частое,составляет около 9,4% от 
всех заболеваний органов брюшной полости и обуслов-
ливает до 5 % поступлений в хирургические стационары 
[1–4]. Летальность при кишечной непроходимости со-
ставляет от 3 до 10%, послеоперационная может дости-
гать 30 % [5, 6].

Как правило, нарушению пассажа содержимого по ки-
шечнику у детей способствуют не только органические 
или функциональные причины врожденного характера, 
но и приобретенная патология, развивающаяся на фоне 
выраженного воспалительного, а также спаечного про-
цесса в брюшной полости [7–11].

Согласно общепринятой классификации, выделяют 
врожденную и приобретенную кишечную непроходи-
мость. Врожденная кишечная непроходимость является 
следствием нарушения формирования просвета кишеч-
ной трубки, фиксации и ротации брыжейки средней киш-
ки, аномального развития нервных ганглиев мышечного 
слоя, а также пороков развития, вызывающих сдавление 
кишечной трубки извне. В свою очередь, наибольшая до-
ля приобретенной кишечной непроходимости приходится 
на кишечную инвагинацию, острую спаечную кишечную 
непроходимость.При различных вариантах кишечной не-
проходимости со странгуляционным компонентом рас-
стройство кровообращения с последующим развитием 
некроза кишечной стенки может наступить достаточно 
быстро. Особенно, если давность заболевания превышает 
12 ч [12–15].

Одним из ключевых этапов хирургического лечения 
острой кишечной непроходимости является определение 
глубины и степени некроза кишечной стенки для при-
нятия дальнейшего тактического решения. Визуальная 
оценка свойств кишечной трубки не всегда достоверна. 
Возникшие сомнения у оперирующего хирурга по пово-
ду жизнеспособности кишки склоняют его к выполне-
нию резекции.Однако необоснованная резекция может 
способствовать развитию энтеральной недостаточности. 
Если же оставить некротизированную часть кишки, то 
это послужит причиной развития перитонита, что в свою 
очередь потребует релапаротомии, дренирования брюш-
ной полости и проведения стомирующей операции. Та-
ким образом, определение жизнеспособности кишки, 
основанное лишь на визуальной характеристике ишеми-
чески измененного органа, не лишено субъективности, 
что может привести к неправильной оценке его виталь-
ных свойств. Существующие в настоящее время инстру-
ментальные способы определения жизнеспособности 

кишечной трубки, технически трудно выполнимы и, что 
немаловажно, в большинстве случаев не могут быть при-
менены в условиях ургентных отделений практического 
здравоохранения – ЦРБ и межрайонных центрах [16, 17].

Материал и методы
Исследование основывалось на лечении 76 пациен-

тов в возрасте от 0 мес до 14 лет, находящихся в клинике 
детской хирургии РостГМУ на базе ГБУ РО «ОДКБ» по 
поводу различных осложненных форм кишечной непро-
ходимости с 2010 по 2019 г. Средний возраст составил  
7,5 ± 0,3 лет. По нозологии, послужившей причиной 
острой кишечной непроходимости, пациенты распредели-
лись следующим образом: кишечная инвагинация – 28% 
случаев (21 пациент), спаечная непроходимость – 51% 
случаев (39 пациентов), некротизирующий энтероколит – 
12% случаев (9 пациентов), декомпенсированная форма 
болезни Гиршпрунга – 9% случаев (7 пациентов).

В ранние сроки заболевания в хирургический стацио-
нар (до 12 ч с момента появления клинической картины) 
госпитализировано 29 (38,6%) пациентов, в срок с 12 до 
24 ч – 25 (33%), в поздние сроки (более 24 ч) – 22 (28,4%).

Все пациенты были разделены нами на 2 группы.  
В контрольную группу вошло 30 пациентов, проопери-
рованных в ургентных отделениях межрайонных центров 
Ростовской области по поводу осложненной формы ки-
шечной непроходимости и переведенных на дальнейшее 
лечение в ГБУ РО «ОДКБ». В контрольной группе жиз-
неспособность кишки определялась визуально. Основная 
группа состояла из 46 пациентов, оперированных в дет-
ском хирургическом отделение ГБУ РО «ОДКБ», где с це-
лью определения жизнеспособности кишки,вовлеченной 
в патологический процесс, и уровня резекции нами при-
менялся оригинальный способ: «определение зоны ло-
кального некроза и уровня резекции кишки при кишечной 
непроходимости у детей»,патент РФ № 2 690 744. В ос-
нову предлагаемого способа лег патент РФ № 2 594 978: 
«Способ моделирования локального некроза стенки киш-
ки в эксперименте». В лабораторных условиях экспери-
ментальным животным под наркозом после обработки 
операционного поля выполняли нижнюю срединную ла-
паротомию. Затем в рану выводили петлю подвздошной 
кишки, инсулиновым шприцом с диаметром иглы 0,23 мм 
в серозно-мышечный слой участка кишки вводили 70% 
этиловый спирт до получения субсерозного участка си-
него цвета диаметром от 0,5 см до 0,8 см. После экспо-
зиции в течение 5–7 мин жизнеспособность стенки киш-
ки определялась посредством электростимуляции. Фор-
мирование характерного воронкообразного углубления  

Conclusion. The technique developed for detecting the area of local necrosis and the level of intestinal resection promotes 
a most careful resection of the affected area of the intestine till healthy tissues, as well as prevents complications requiring  
surgical correction.
K e y w o r d s :   intestinal obstruction; Hirschsprung’s disease; intussusception; necrotizing enterocolitis; intestinal viability; adhe-

sive obstruction.
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свидетельствовало о зоне некроза, распространяющегося 
на всю толщу кишечной стенки. Способ «Определение зо-
ны локального некроза и уровня резекции кишки при ки-
шечной непроходимости у детей» в клинических услови-
ях осуществляется следующим образом:периферический 
электрод нейростимулятора«Стимуплекс» HNS 12 при-
кладывают к центральной части синюшного, визуально 
подозрительного участка стенки кишки, при этом воздей-
ствуют током 0,5 мА в течение 3 с (рис. 1, 2). Образование ха-
рактерного воронкообразного углубления свидетельству-
ет о некрозе кишечной стенки на данном участке (рис. 3). 
Для определения границ резекции кишечника перифери-
ческий электрод нейростимулятора«Стимуплекс» HNS 
12 поэтапно перемещают от центральной части иссле-
дуемого участка в дистальном и проксимальном направ-
лении до момента появления циркулярного сокращения 

кишечной трубки (рис. 4). Резекцию некротизированного 
участка осуществляют на расстоянии не менее 1–2 см от 
наружных границ, выявленных зон циркулярного сокра-
щения в дистальном и проксимальном направлениях, то 
есть практически в пределах здоровых тканей. 	

Клиническая оценка разработанного метода осущест-
влялась по стандартным показателям, как и в контроль-
ной группе: потребность в релапаротомии, наличие дли-
тельного пареза кишечника (более 3 дней), сроки пере-
хода на  энтеральное питание, длительность пребывания 
в  реанимации, количество послеоперационных койко-
дней,проведенных в хирургическом стационаре,сроки ре-
абилитации.

Все статистические процедуры проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ Stаtisticа 10.0 
(StаtSоft, США), Excel 8,0.Сравнение количественных 

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-78-82
Оригинальные статьи

Рис. 1. Применение аппарата «Стимуплекс» HNS 12 в клинических условиях.

Рис. 2. Участки тёмно-синюшного цвета с подозрением на 
некроз.

Рис. 3. Определение воронкообразного углубления в зоне  
локального некроза.
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данных выполнено с помощью t-критерия Стьюдента (для 
независимых выборок) и  критерия Манна–Уитни (при 
работе с малыми величинами). При сравнении качествен-
ных показателей использовали точный критерий Фишера. 
Статистически значимыми считали различия при p < 0,05.
Результаты 

Клиническая картина заболевания у 72 (94%) паци-
ентов на момент обращения за помощью в медицинское 
учреждение включала жалобы на боль в животе, тошноту,  
у 47 (62%) отмечалась рвота, у 57 (76%) – отсутствие са-
мостоятельного стула и отхождения газов, у 27 (36%) бы-
ли выявлены положительные перитонеальные симптомы. 
Всем пациентам выполнялась обзорная рентгенография 
органов брюшной полости, а также ультразвуковое иссле-
дование. На УЗИ органов брюшной полости у 55 (73%) 
пациентов была выявлена свободная межпетельная жид-
кость, снижение перистальтики, у 65 (86%) – положитель-
ный симптом “маятника”. При выполнении рентгенологи-
ческого исследования у 67 (89%) пациентов определялись 
множественные горизонтальные уровни жидкости, взду-
тие кишечных петель, у 13 (18%) – положительный сим-
птом “серпа”, свидетельствующий о перфорации полого 
органа. Таким образом, показаниями к оперативному ле-
чению являлись: нарастание вздутия живота, клиническая 
картина кишечной непроходимости, не купируемая кон-
сервативными мероприятиями, явления перитонита, отек, 
гиперемия передней брюшной стенки, данные рентгеноло-
гического и ультразвукового исследования брюшной поло-
сти с наличием признаков некроза и перфорации кишки.

В контрольной группе, где жизнеспособность кишки 
определялась визуально, у 4 (13%) пациентов была вы-
полнена резекция участка кишки с формированием ки-
шечного энтероанастомоза. Резекцию выполняли, отсту-
пив от зоны визуального некроза 10–12 см в проксималь-
ном и дистальном направлениях. Энтеростомирующая 
операция выполнена 14 (47%) пациентам. Формирование 
двуствольной илеостомы выполнено 5 (17%) пациентам, 
двуствольной илеоколостомы – 4 (13%), двуствольная 
колостомиявыполнялась 4 (13%), терминальная колосто-
ма – 1 (14%) пациенту. Стоит отметить, что вследствие 
нарушения техники формирования кишечной стомы, а 
также неадекватной оценки жизнеспособности и уровня 
резекции кишки, вовлеченной в патологический процесс, 
у 2(8%) стомированных пациентов контрольной группы в 
раннем послеоперационном периоде развились осложне-
ния, требующие выполнения лапаротомии и проведения 
реконструктивной операции. Резекция не выполнялась  
12 (40%) пациентам, сомнительные, визуально изменен-
ные участки кишки были признаны жизнеспособными. 
При этом у 4 (13%) пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде отмечалось нарастание перитонеальной 
симптоматики, что послужило показанием к проведению 
релапаротомии. 

В основной группе резекция участка кишки с форми-
рованием кишечного энтероанастомоза была выполнена 
15 (33%) пациентам. Энтеростомирующая операция –  
13 (28 %) пациентам.Формирование двуствольной илео-
стомы осуществлялось у 3 (6,5%) пациентов, двустволь-
ной илеоколостомы – у 4 (9%), двуствольная колостомия 
выполнялась 4 (9%) пациентам, терминальная колостома – 
2 (3,5%). У 18 (39%) пациентов кишка была признана жиз-
неспособной, характерное воронкообразное углубление в 
сомнительных визуально измененных участках кишки не 
определялось, поэтому резекция не выполнялась. Стоит 
отметить, что в основной группе показаний к проведению 
релапаротомии не было.

В контрольной группе 6 (20%) пациентов нуждались 
в релапаротомии, наличие длительного пареза кишечни-
ка (более 3 дней) отмечалось у 8 (27%) , сроки перехода 
на энтеральное питание составили 4,8 ± 0,2 сут, длитель-
ность пребывания в отделении реанимации – 6,4 ± 0,6 сут, 
количество послеоперационных койко-дней, проведен-
ных в хирургическом стационаре, – 14,2 ± 0,5 сут., общие 
сроки реабилитации – 29,4 ± 0,3 сут. В основной группе 
потребность в  релапаротомии отсутствовала , наличие 
длительного пареза кишечника (более 3 дней) отмечалось 
у 3 (6,5%) пациентов, сроки перехода на энтеральное пи-
тание составили 3,2 ± 0,3 сут , длительность пребывания 
в отделении реанимации – 3,8 ± 0,4 сут, количество после-
операционных койко-дней, проведенных в хирургическом 
стационаре, – 10,8 ± 0,4 сут, общие сроки реабилитации – 
21,4 ± 0,2 сут (см. таблицу).

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-78-82
Original article

Рис. 4. Определение уровня резекции.

Течение послеоперационного периода в группах сравнения (р < 0,05)

Критерий оценки Контрольная группа, 
n = 30

Основная группа, 
n = 46

Потребность в релапаротомии, n 6 –
Длительный парез кишечника (более 3 дней) 8 3
Сроки перехода на энтеральное питание, дни 4,8 ± 0,2 3,2 ± 0,3
Длительность пребывания в отделении реанимации, дни 6,4 ± 0,6 3,8 ± 0,4
Количество послеоперационных койко-дней, проведенных в хирургическом стационаре 14,2 ± 0,5 10,8 ± 0,4
Общие сроки реабилитации, дни 29,4 ± 0,3 21,4 ± 0,2
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Обсуждение
Перед каждым хирургом, оперирующим ребенка с 

осложненной формой непроходимости кишечника, ин-
траоперационно возникает вопрос – наступил ли не-
кроз кишечной стенки в зоне патологического процесса?  
В контрольной группе, при визуальной оценке жизнеспо-
собности зон локального расстройства кровообращения, 
потребность в релапаротомии на фоне нарастающих явле-
ний перфоративного перитонита, наблюдалась в 6 (20%) 
случаях. При этом в послеоперационном периоде на-
блюдался парез кишечника более 3 дней, сроки перехода 
на энтеральное питание составили 4,8 ± 0,2 сут , длитель-
ность пребывания в отделении реанимации – 6,4 ± 0,6 сут, 
количество послеоперационных койко-дней, проведен-
ных в хирургическом стационаре, – 14,2 ± 0,5 сут, общие 
сроки реабилитации – 29,4 ± 0,3 сут.

В основной группе потребность в релапаротомии от-
сутствовала, наличие длительного пареза кишечника 
(более 3 дней) отмечалось у 3 (6,5%) пациентов, сроки 
перехода на энтеральное питание составили 3,2 ± 0,3 сут, 
длительность пребывания в отделении  реанимации –  
3,8 ± 0,4 сут, количество послеоперационных койко-
дней, проведенных в хирургическом стационаре, –  
10,8 ± 0,4 сут, общие сроки реабилитации – 21,4 ± 0,2 сут.

Следует отметить, что определение границ резекции 
по разработанной методике с помощью аппарата «Стиму-
плекс» HNS 12 позволяло выполнить резекцию некроти-
зированного участка исключительно в пределах здоровых 
тканей. Предлагаемый нами способ позволяет улучшить 
результаты лечения пациентов с осложненной формой ки-
шечной непроходимости за счет: исключения необходимо-
сти в релапаротомии, сокращения сроков перехода на энте-
ральное питание на 33%, уменьшения частоты встречаемо-
сти длительного пареза кишечника на 62,5%, сокращения 
длительности пребывания пациентов в отделении реанима-
ции на 41%, сокращения количества послеоперационных 
койко-дней, проведенных в хирургическом стационаре, на 
24%, ускорения процесса реабилитации больных на 27,3%.
Заключение

Таким образом, разработанный способ определения зо-
ны локального некроза позволяет объективно оценить жиз-
неспособность пораженного участка кишки и определить 
показания к выполнению резекции. Способ осуществляет-
ся с помощью доступного для практического здравоохра-
нения инструментария и позволяет четко верифицировать 
уровень резекции кишки в пределах здоровых тканей. 
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АТИПИЧНЫЕ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОГО ГИПЕРИНСУЛИНИЗМА: 
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имени В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 197341, Санкт-Петербург

Введение. У 30–60% всех пациентов с врождённым гиперинсулинизмом (ВГИ) отмечается задержка психомоторного раз-
вития, а у 15–25% – тяжёлое органическое поражение головного мозга, включая эпилепсию. Своевременная диагностика и 
интенсивное лечение позволяют предотвратить развитие тяжёлых неврологических осложнений. При неэффективности 
консервативной терапии необходимо хирургическое лечение. 
Цель исследования – показать особенности хирургической коррекции атипичных форм врождённого гиперинсулинизма. 
Материал и методы. В отделении детской хирургии НМИЦ им. В.А. Алмазова с 2017 по март 2019 г. оперированы 3 детей 
с атипичными формами ВГИ и с поражением различных участков поджелудочной железы. 
Результаты. У 2 детей – полное купирование гиперинсулинизма при наблюдении в течение 9 мес (1,5 года после операции), у 
1 достигнута значительная положительная динамика, значительное улучшение психомоторного развития. 
Выводы. У части детей с предположительно фокальными формами гиперинсулинизма, по данным ПЭТ-КТ, можно стол-
кнуться с гистологически атипичными формами. При атипичном поражении поджелудочной железы интраоперационная 
биопсия кардинально меняет планируемый объём панкреатэктомии вплоть до практически тотального удаления железы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  врождённый гиперинсулинизм; атипичные формы; гипогликемия; панкреатэктомия; дети.
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SURGICAL TREATMENT OF ATIPICAL FORMS OF CONGENITAL HYPERINSULINISM 
V.A. Almazov National Medical Research Centre, Saint-Petersburg, 197341, Russian Federation
Introduction. 30-60% of all patients with congenital hyperinsulinism have a delayed psychomotor development, and 15-25% of them 
have a severe organic brain damage, including epilepsy. The timely diagnostics and intensive care can prevent severe neurological 
complications. If the conservative therapy is not effective, then the surgical treatment is a need. 
Objective: To demonstrate features of surgical correction of atypical forms of congenital hyperinsulinism. 
Material and methods. 11 children with atypical forms of congenital hyperinsulinism were operated on in the department of pediatric 
surgery in the V.A. Almazov National Medical Center in 2017-03.2019. 
Results. 2 children demonstrated a complete relief of hyperinsulinism in 9 months (1.5 years) of follow-up; one patient had a significant 
improvement of his psycho-motor development. 
Conclusion. Some children with presumably focal forms of hyperinsulinism, by PET-CT findings, may have histologically atypical 
forms. In the atypical lesion of the pancreas, an intraoperative biopsy dramatically changes the planned volume of pancreatectomy up 
to almost total removal of the gland.
K e y w o r d s :  congenital hyperinsulinism; focal forms; hypoglycemia; pancreatectomy; children.
For citation: Sukhotskaya A.A., Bairov V.G., Mitrofanova L.B., Ryzhkova D.V., Nikitina I.L., Amidhonova S.A. Surgical treatment of 
atypical forms of congenital hyperinsulinism. Detskaya khirurgiya (Russian Journal of Pediatric Surgery) 2020; 24(2): 83-88. (In Russian).  
DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-83-88
For correspondence: Anna А. Sukhotskaya, MD, Candidate of Medical Sciences, Head of Pediatric Surgery Department, V.A. Almazova 
National Medical Research Centre, Russian Federation. E-mail: sukhotskaya_aa@almazovcentre.ru 
Information about authors:
Sukhotskaya A.A., https://orcid.org/0000-0002-8734-2227; Vladimir V.G., https://orcid.org/0000-0002-8446-830X
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Acknowledgments. The study had no sponsorship.
Received: March 10, 2020
Accepted: April 13, 2020

Введение

Врождённый гиперинсулинизм (ВГИ) был описан 
IrvineMcQuarrieв в 1954 г. [1], включает в себя группу 
различных генетических нарушений, проявляющихся 
рецидивирующими эпизодами гиперинсулинемической  
гипогликемии [2]. Деструктивное влияние неонатальной 
гипогликемии на психомоторное развитие младенца мож-
но предотвратить только путем ранней диагностики ВГИ 
и своевременного лечения. Частота заболеваемости ВГИ 

варьирует от 1 на 50 000 до 1 на 2500 рождений (в зависи-
мости от уровня кровного родства в регионе) [3, 4]. Около 
40% пациентов имеют мутации в генах, которые играют 
ключевую роль в регуляции секреции инсулина (ABCC8, 
KCNJ11, GLUD1, GCK, HADH1, SLC16A1, UCP2, HNF4A 
и HNF1A, HK1, PGM1) [5–7]. В период с 2004 по 2005 г. 
для визуализации распространенности поражения при-
меняют ПЭТ/КТ с 18-F-DOPA, погрешность данного об-
следования составляет 20% [8]. Всем пациентам с гипе-
ринсулинизмом показана немедленная медикаментозная 
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терапия. Однако для 45–60% детей с ВГИ требуется хи-
рургическое вмешательство в связи с неэффективностью 
медикаментозного лечения [9–11]. Гистологически ВГИ 
подразделяется на 3 типа: диффузный (характеризуется 
диффузной гиперсекрецией β-клеток), фокальный (ха-
рактеризуется аденоматозной гиперплазией бета-клеток, 
которые увеличены и имеют крупные ядра, а β-клетки в 
других участках железы имеют нормальное строение) и 
наиболее сложный для хирурга атипичный тип, включаю-
щий различные сочетания фокального и диффузного по-
ражения железы [12]. В случае успешного консервативно-
го лечения в дальнейшем у некоторых пациентов возмож-
на постепенная отмена инсулиностатических препаратов 
(к 4–16 годам и позже), что предположительно связано 
с гибелью избыточно секретирующих инсулин β-клеток 
в результате апоптоза или адаптацией энергетического 
метаболизма β-клеток, или контррегуляторных гормонов 
[13]. Также у части неоперированных пациентов (до 23%) 
с ВГИ с возрастом возможно развитие сахарного диабе-
та [14]. Среди детей, перенесших субтотальную панкре-
атэктомию, около 27–36% страдают инсулинзависимым 
сахарным диабетом сразу после операции или его раз-
витие возможно в течение 8–40 лет после операции, на-
против, другие 2–41% продолжают нуждаться в лечении 
гипогликемии [14–17]. У 30–60% всех пациентов с ВГИ 
отмечается различная степень задержки психомоторно-
го развития, вплоть до тяжёлого органического пораже-
ния головного мозга, включая эпилепсию у 15–25% [11, 
15–19]. Ряд авторов показывают меньшую частоту и тя-
жесть неврологических расстройств у пациентов с более 
тяжёлым течением заболевания, потребовавшим раннее 

хирургическое вмешательство [20], другие – не находят 
такой закономерности. Таким образом, принципы лече-
ния ВГИ сильно различаются между клиниками по все-
му миру из-за отсутствия данных об отдалённых невро-
логических результатах и стойкости уровней гликемии у 
пациентов в зависимости от типа лечения (хирургическое 
вмешательство или интенсивное медикаментозное лече-
ние), также нет точных данных ни о спонтанном переходе 
гиперинсулинизма в сахарный диабет, ни о такой же спон-
танной клинической ремиссии, а также об их частоте и 
возможных механизмах. 

Цель исследования – показать особенности хирурги-
ческой коррекции атипичных форм врождённого гипе-
ринсулинизма.
Материал и методы

В 2017 г. в Центре им. В.А. Алмазова были реали-
зованы современные возможности диагностики рас-
пространённости поражения поджелудочной железы: 
ПЭТ-томография с 18-F-ДОФА, интраоперационная экс-
пресс-биопсия поджелудочной железы. В отделении дет-
ской хирургии пороков развития Перинатального центра 
НМИЦ им. В.А. Алмазова с 2017 по 07.2019г. опериро-
ваны 22 ребёнка с врождённым гиперинсулинизмом из 
38 детей, находящихся на обследовании и лечении в эн-
докринологическом отделении Центра. ПЭТ/КТ выпол-
нена у 21 пациента, диагностированы 7 диффузных и 12 
фокальных форм. Ещё у 2 детей получены сомнительные 
данные ПЭТ-КТ (предполагалась фокальная форма с ло-
кализацией поражения в головке/теле, но индекс интен-
сивности распределения радиофармпрепарата (РФП) был 
пограничным между фокальной и диффузной формами).
После оперативного лечения и гистологического исследо-
вания окончательно верифицированы следующие формы 
заболевания: диффузные – у 8, фокальные – у 11 и атипич-
ные – у 3 детей. Наиболее сложными формами для приня-
тия решения интраоперационно были атипичные формы, 
которые и рассмотрены в этой статье. Распределение по 
массе тела при рождении и сроку гестации представлено 
в табл. 1, из которой видно, что дети с гиперинсулиниз-
мом рождались чаще в доношенные сроки, но при этом 
часто имели повышенную массу тела при рождении, что 
наиболее выражено в группе детей с диффузными фор-
мами гиперинсулинизма. У большинства оперированных 
детей начало заболевания отмечено в первые сутки после 
рождения, что свидетельствует о более тяжёлых формах 
заболевания. 

По гендерному признаку в нашем исследовании пре-
обладали девочки в соотношении с мальчиками, как 2,1:1, 
наиболее часто эти различия выражены среди детей с 
диффузными формами ВГИ (7:1). Среди пациентов с ати-

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов с ВГИ, оперированных с 2017  
по июль 2019 г. (n = 22)

Форма 
поражения 

железы

Масса тела 
при 

рождении, 
кг

Срок 
гестации, 

нед

Дебют 
заболевания, 
1 сут жизни

Возраст 
на момент 
операции, 

мес

Количе-
ство

Диффузная 4,4 ± 0,8
(3,4–5,5)

38 ± 1,8
(36–39)

1,2 ± 1,2
(0,5–1,0)

17,3 ± 23,4
(1,5–58)

8

Фокальная 3,9 ± 0,4
(3,3–4,8)

39 ± 1,1
(38–42)

1,7 ± 1,5
(0,1–6,0)

4,4 ± 1,9
(2–6,5)

11

Атипичная 3,3 ± 0,8
(2,3–3,9)

38 ± 2,1
(36–40)

0,8 ± 0,3
(0,5–2,0)

4,8 ± 2,8
(2–7,5)

3

В с е г о . . . 4,0 ± 0,7
(2,3–5,5)

39 ± 1,7
(36–42)

1,4 ± 1,3
(0,1–6,0)

8,3 ± 13,6
(1,5–58)

22

Т а б л и ц а  2
Гендерная и генетическая характеристика пациентов с ВГИ, оперированных с 2017 по июль 2019 г. (n = 22)

Форма 
поражения 

железы

Пол Мутация в гене Нет мутаций 
в генах 

ABBC8 и KCNJ11
Нет данных Итого

женский мужской ABBC8 KCNJ11 HNF4A

Диффузная 7 1 3 
(у 1 и от отца 
и от матери)

1* 2 4 8

Фокальная 6 5 9 
(у 2 от отца)

1 
(от отца)

1 11

Атипичная 2 1 1 1 1 1** 3
В с е г о . . . 15 7 12 3 4 1 4 22

П р и м е ч а н и е . * – помимо мутации в гене KCNJ11, у пациента также наблюдалась мутация в гене ABBC8; ** – отсутствие мутаций в генах 
ABBC8 и KCNJ11 отмечалось у пациента с мутациями в гене HNF4A.
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пичными формами было 2 девочки и 1 мальчик (p > 00,5). 
Гендерная и генетическая характеристика пациентов с 
ВГИ, оперированных с 2017 по 07.2019 г., представлена 
в табл. 2.

Из 22 оперированных пациентов, у 3, по данным ги-
стологического исследования, была окончательно вери-
фицирована атипичная форма ВГИ. В дальнейшем будут 
рассматриваться именно эти пациенты (с гистологиче-
ски подтверждённой атипичной формой гиперинсули-
низма). Возраст детей с атипичными формами ВГИ на 
момент оперативного лечения – от 2 до 7,5 мес (средний 
4,8 ± 2,8 мес).

Характеристика детей с атипичными формами гипе-
ринсулинизма, оперированных с 2017 по 07.2019 г., пред-
ставлена в табл.3.

Во время планирования оперативного вмешательства 
мы ориентировались на данные ПЭТ/КТ. Все оперативные 
вмешательства выполнялись путём лапаротомии. Доступ 
– верхняя поперечная лапаротомия. После вскрытия саль-
никовой сумки и обнажения поверхности поджелудочной 
железы проводился тщательный визуальный и пальпа-
торный анализ в целях идентификации патологического 
фокуса. Во время всех оперативных вмешательств, даже 
при явной аденоматозной форме, была проведена экс-
пресс-биопсия. Далее определялись возможные границы 
резекции патологического очага поджелудочной железы 
с целью, с одной стороны, полного удаления очага гипе-
ринсулинизма, с другой стороны максимального сохране-
ния здоровой ткани поджелудочной железы. Однако ни у 
одного ребёнка с атипичной формой гиперинсулинизма, 
по данным экспресс-биопсии, не было выявлено здоровой 
ткани поджелудочной железы.

В табл. 4 представлены данные ПЭТ/КТ, экспресс-би-
опсии и окончательных гистологических данных у детей 
с атипичными формами ВГИ.

Как видно из табл. 4, у всех 3 пациентов с предпо-
лагавшимся фокальным поражением одной зоны желе-
зы, несмотря на разные панкреатические индексы при 
проведении ПЭТ/КТ, во время операции возникли слож-
ности с необходимостью расширения объёма резекции. 
При этом, помимо чёткого фокального поражения (кото-
рое в одном наблюдении определялось также визуаль-
но и пальпаторно), у всех пациентов определялось так-
же диффузно-аденоматозное поражение прилегающих 
участков и всей железы, без возможности выделения 
здоровых участков.

Следующий клинический пример отражает сложность 
принятия решения интраоперационно в каждом конкрет-
ном случае.

 Т а б л и ц а  4
Данные ПЭТ/КТ, экспресс-биопсии и окончательной  
гистологии у детей с атипичными формами ВГИ (n = 3)

Объём поражения 
поджелудочной железы ПЭТ/КТ Экспресс-

биопсия Гистология 

Один фокус, затрагивает 1 зону 1 – –

Один фокус, затрагивает 
1 зону, но не исключает 
диффузное поражение

2 – –

Диффузно-аденоматозное 
поражение железы 
затрагивает всю железу

– 2 3

Диффузное поражение железы 
затрагивает всю железу

– 1 –
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отида через помпу. На фоне помповой терапии октрео-
тидом и кормления каждые 2–3 ч периодически во вре-
мя госпитализации в ЭНЦ отмечались гипогликемии до  
2,3–2,6 ммоль/л.

Ребёнку было проведено молекулярно-генетиче-
ское исследование: выявлена гетерозиготная мутация 
с.3748>Т;R1250X в гене АВСС8 (данная мутация описана 
как аутосомно-рецессивная при ВГИ). Молекулярно-гене-
тическое исследование родителей – без патологии. ТМС 
на дефекты β-окисления жирных кислот и аминоацидопа-
тии – в норме.

Госпитализирован в ФГБУ «НМИЦ имени В.А. Ал-
мазова» в возрасте 5 мес для проведения ПЭТ/КТ с 
18ФДОПА с целью выяснения формы врождённого ги-
перинсулинизма и определения дальнейшей тактики 
ведения. На серии ПЭТ-томограмм органов брюшной 
полости отмечается отчётливая фокальная гиперфикса-
ция 18F-ФторДОФА в проксимальных отделах тела под-
желудочной железы со сцинтиграфическими размерами  
10,9 × 13,2 × 12,6 мм (панкреатический индекс на 10-ми-
нутном скане, выполненном через 50 мин после инъекции 
РФП = 1,42 – по отношению к головке поджелудочной 
железы). Очаги патологического накопления РФП в дру-
гих органах и тканях не обнаружены. Физиологическое 
накопление РФП в паренхиме и в чашечно-лоханочных 
системах почек, в мочеточниках, мочевом пузыре, в зонах 
роста костей.

Заключение. ПЭТ-картина соответствует фокальной 
форме врождённого гиперинсулинизма с локализацией 
аденоматозного фокуса в проксимальных отделах тела 
поджелудочной железы (рис. 1). 

На операции: поджелудочная железа расположе-
на типично, розового цвета, длина 9,5 см, ширина  
2,0-1,5-1,0 см, при пальпации равномерной мягко-эла-
стичной плотности, кроме области тела над верхними 
брыжеечными сосудами, где определяется неравномер-
ное уплотнение и визуально определяется узел на гра-
нице с головкой размерами 0,5 × 0,5 см (рис. 2). Про-
изведена экспресс-биопсия данного узла: трабекулярная 
аденома. Произведена экспресс-биопсия прилежащих и 
отдалённых тканей головки, тела и хвоста: картина диф-
фузного поражения железы. Таким образом, учитывая 
данные срочного гистологического исследования, сви-
детельствующие не только о фокальном (аденома), но и 
тотальном диффузном поражении стромы железы, при-
нято решение об изменении предоперационного плана в 
пользу субтотальной резекции в объёме 95%. Интраопе-
рационный результат субтотальной панкреатэктомии у 
данного пациента представлен на рис. 3.

После операции переведён в отделение реанимации 
на ИВЛ, экстубирован в день операции. В течение 3 сут 
получал продлённую перидуральную анестезию, сандо-
статин, находился на полном парентеральном питании. 
Проводился постоянный контроль уровня гликемии, при 
повышении выше 10,0 ммоль/л проводилась инфузия ин-
сулина с титрованием дозы 0,01–0,04 Ед/кг/ч. С 3-х суток 
после операции начато энтеральное питание, постепенно 
расширено до полного объёма, усваивал, не срыгивал. 
Послеоперационная рана зажила первичным натяжением. 
Стул регулярный, самостоятельный. На 7-е сутки после 
операции переведён в эндокринологическое отделение 
Центра. В послеоперационном периоде отмечалось раз-
витие специфического типа сахарного диабета, потребо-
вавшего проведения базис-болюсной инсулинотерапии. 
При динамической оценке на протяжении 3 нед отмеча-
лось постепенное снижение потребности в инсулине.  
На этом фоне не было эпизодов гипогликемий и значи-
мых гипергликемий, уровень с-пептида 2,4 нг/мл, что 

Клинический пример. Мальчик М., родился 13.07.2018 г. 
в селе С. Чишминского района Республики Башкортостан. 
Из анамнеза известно, что ребёнок от первой беремен-
ности, первых родов. Течение беременности: с ослож-
нениями, на фоне угрозы прерывания беременности на  
10-,12-, 20-,22-й неделе токсикоза. Ребенок родился до-
ношенным, масса тела при рождении 3600 г, длина тела  
57 см, оценка по шкале Апгар 6/7 баллов; до 2-х суток 
жизни находился вместе с матерью.

На 2-е сутки жизни развился эпизод гипогликемии с 
судорожным синдромом. Ребёнок был переведен в отде-
ление патологии новорождённых, где начата непрерывная 
инфузия 20% раствором глюкозы (нагрузка не указана). 
Проводилось гормональное обследование, был установ-
лен диагноз ВГИ. Несмотря на постоянную инфузию, со-
хранялись эпизоды гипогликемии до 1,1 ммоль/л. Со 2-й 
недели жизни начата терапия октреотидом – 15 мкг 2 раза 
в день с повышением дозы до 25 мкг каждые 6 ч. На этом 
фоне отмечалась относительная эугликемия. В возрас-
те 1 мес был выписан домой, дома мама самостоятельно 
корректировала терапию, между кормлениями допаивала 
раствором глюкозы, на фоне терапии и дробного кормле-
ния эпизоды гипогликемии минимальны – до 1,9 ммоль/л, 
и не зависят от приема пищи. За время пребывания дома 
однократно развился приступ гипогликемии с судорож-
ным синдромом, был купирован пероральным введением 
глюкозы.

В возрасте 4 мес с целью коррекции инсулиностати-
ческой терапии поступил в ФГБУ «НМИЦ эндокриноло-
гии» Минздрава России. На момент поступления получал 
терапию октреотидом в дозе 45 мкг 4 раза в сут (180 мкг/
сут = 21,6 мкг/кг/сут). Во время госпитализации проведе-
на проба с голоданием на фоне терапии октреотидом 21,6 
мкг/кг/сут (через помпу): общее время голодания 6 ч, в 
конце пробы гликемия 5,6 ммоль/л, ИРИ 8,3 мкМЕ/мл, ке-
тонемия 0,3 ммоль/л, что свидетельствует об удовлетвори-
тельной компенсации заболевания на фоне терапии. Было 
выполнено УЗИ органов брюшной полости: патологии не 
выявлено. С 4,5 мес инициирована терапия диазоксидом 
в дозе 11 мк/кг/сут, однако в связи с частыми срыгивани-
ями, двукратной рвотой мама отказалась от дальнейшего 
приёма препарата. Пациент переведён на введение октре-

Рис. 1. Картина проксимального поражения поджелудочной 
железы, по данным ПЭТ-КТ (пациент № 3 в табл. 3).
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свидетельствует о сохранной секреции эндогенного 
инсулина. На фоне получаемой ферментотерапии при-
знаков нарушения переваривания по результатам копро-
граммы не отмечается. Выписан через 3 нед на полном 
энтеральном кормлении в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение по месту жительства на базисной инсу-
линотерапии препаратом «Лантус» в дозировке 2 МЕ. Ре-
зультат наблюдения в течение полугода после операции: 
при самостоятельном мониторировании гликемии нато-
щак – в пределах 4,4–5,1 ммоль/л, через 2 ч после еды –  
5–6,5 ммоль/л). Диспептических явлений не отмечалось, 
стул ежедневно без особенностей. Психомоторное разви-
тие по возрасту. За 6 мес пациент вырос на 11,5 см, в массе 
тела прибавил 3,5 кг. Через полгода проведено обследо-
вание в клинике ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова, при 
мониторировании уровня гликемии отмечалась стойкая 
эугликемия – 4,5–5,0–6,0 ммоль/л без инсулинотерапии, в 
связи с чем пациент признан не нуждающимся в продол-
жении инсулинотерапии. Выписан домой в удовлетвори-
тельном состоянии. Через 6 мес после выписки повторно 
госпитализирован для контрольного обследования – отме-
чается стойкая эугликемия, без терапии.

Данный клинический пример показывает сложность 
интраоперационной диагностики и необходимость прове-
дения множественных экспресс-биопсий с целью точной 
идентификации всей патологической ткани, несмотря на 
кажущуюся очевидность фокуса поражения по данным 
ПЭТ/КТ и казалось бы визуальную и пальпаторную уве-
ренность в наличии патологического очага интраопераци-
онно, подтверждённого данными срочного гистологиче-
ского исследования.
Результаты

С введением в комплекс предоперационного обследо-
вания ПЭТ-томографии с 18F-ФторДОФА и появлением 
возможности проведения экспресс-биопсии поджелудоч-
ной железы интраоперационно, появилась возможность 
оказывать полноценную помощь детям с ВГИ, приводя к 
полному выздоровлению или купированию гиперинсули-
низма. Так, за период с 2017 по 06.2019 г. оперированы  
22 пациента с разными формами ВГИ, из них у всех 
(100%) – значительная положительная динамика вплоть 
до полного купирования гиперинсулинизма при фокаль-
ных формах, значительное улучшение психомоторного 
развития. Из 22 пациентов 3 детей были с атипичными 
формами, наиболее сложными для определения границ 
резекции поджелудочной железы, у всех 3 достигнуто ку-
пирование гиперинсулинизма, отмечается значительный 
прогресс в психомоторном развитии вплоть до отсутствия 
темповых задержек через 6 мес, у 2 наблюдается полное 
выздоровление, они не нуждаются ни в инсулиноста-
тических препаратах, ни в заместительной гормональ-
ной терапии, находятся в состоянии стойкой эугликемии  
(наблюдение в течение 9–18 мес).
Обсуждение

Врождённый гиперинсулинизм – сложное и много-
гранное заболевание, обусловленное генетическими на-
рушениями. У детей с фокальными формами ВГИ можно 
и необходимо проводить хирургическое лечение с целью 
удаления патологической ткани поджелудочной железы с 
сохранением здоровой ткани, обеспечивающей сохране-
ние эндокринной и экзокринной функций железы, таким 
образом достигается полное выздоровление. Оперативное 
лечение диффузной формы гиперинсулинизма проводит-
ся только при неэффективности консервативной терапии, 

Рис. 2. Интраоперационная картина аденомы поджелудочной железы (пациент № 3 в табл. 3).

Рис. 3. Интраоперационная картина субтотальной (95%)  
резекции поджелудочной железы (пациент № 3 в табл. 3).
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поскольку это приводит либо к облегчению тяжести ВГИ, 
либо к развитию сахарного диабета в сочетании с фер-
ментативной недостаточностью экзокринной функции 
поджелудочной железы. Генетическое обследование про-
водится пациентам с ВГИ с целью предположительного 
выявления фокальной формы, но около 40% пациентов не 
имеют мутаций в известных генах и работы по их распоз-
наванию продолжаются. Наиболее малоинвазивно и ин-
формативно дифференцировать диффузную и фокальную 
формы на сегодняшний день позволяет ПЭТ/КТ, опреде-
ляя ориентировочно область поражения железы. Несмо-
тря на разные панкреатические индексы при проведении  
ПЭТ/КТ, во время операции, получив данные экспресс-
биопсии, могут возникнуть сложности с необходимостью 
расширения объема резекции. Так, у трех пациентов с 
атипичными формами ВГИ, помимо четкого фокально-
го поражения (которое в 2 наблюдениях определялось 
также визуально и пальпаторно, подтверждено данными 
экспресс-биопсии), у всех трех пациентов определялось 
также диффузно-аденоматозное поражение прилегающих 
участков и всей железы, без возможности выделения здо-
ровых участков. Именно поэтому только срочное гисто-
логическое исследование позволяет интраоперационно 
принять решение об объеме резекции поджелудочной же-
лезы, учитывая неординарность поражения железы в каж-
дом конкретном случае, что продемонстрировано выше в 
клиническом примере. 

Данный подход позволил обеспечить всем детям, даже 
с атипичными формами ВГИ, купирование гиперинсули-
низма, а соответственно, и нормальное психомоторное 
развитие.

Выводы
1.	 Необходим мультидисциплинарный подход. Хи-

рургическое лечение пациентов с любыми формами врож-
денного гиперинсулинизма возможно только при наличии 
высокопрофессиональной эндокринологической службы, 
ПЭТ-томографии, экспресс-биопсии, которые должны на-
ходится в одном учреждении.

2.	 Атипичные формы ВГИ редко диагностируются 
до операции и являются наиболее сложными для хирурга 
в плане определения объема панкреатэктомии. У детей с 
атипичными формами ВГИ показанием к операции явля-
ется подтверждение локальной гиперфункции инсулярно-
го аппарата поджелудочной железы, по данным ПЭТ/КТ.

3.	 Объём оперативного лечения детей с фокальны-
ми формами ВГИ определяется данными генетического 
обследования, ПЭТ-томографии и результатами экспресс-
биопсии интраоперационно. При фокальном поражении 
поджелудочной железы показана частичная панкреатэк-
томия с максимальным сохранением здоровой, по данным 
экспресс-биопсии, ткани железы при любой локализации 
поражения, однако при обнаружении её атипичного пора-
жения, объем резекции меняется в пользу субтотального 
или почти тотального интраоперационно.

4.	 Представленный подход к хирургическому лече-
нию позволяет справиться с гипогликемиями вследствие 
врожденного гиперинсулинизма и предотвратить пора-
жение центральной нервной системы у новорождённых и 
младенцев с атипичными формами ВГИ.
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НАРУШЕНИЯ БАЛАНСА ТУЛОВИЩА ПРИ ДЕФОРМАЦИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА  
И НЕСТАБИЛЬНОСТИ ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ
1Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119991, г. Москва;
2Институт клеточного и внутриклеточного симбиоза Федерального государственного бюджетного учреждения 
науки «Оренбургский федеральный исследовательский центр» Уральского отделения Российской академии 
наук, 460000, г. Оренбург

Введение. Баланс туловища представляет собой результат сложных многоуровневых взаимодействий систем организма, 
направленных на поддержание стабильной вертикальной позы в пространстве, которая включает в себя такие компонен-
ты, как афферентацию, интеграцию, эффекторы, периферическую нервную систему.
Материал и методы. Проведено клинико-рентгенологическое исследование фронтального и сагиттального баланса туло-
вища у 220 пациентов с диспластическими и нейрогенными деформациями грудного и поясничного отделов позвоночника  
(n = 98) и нестабильностью тазобедренных суставов (n = 122), способных к ходьбе, находившихся на стационарном лечении 
в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России. Референсная группа представлена 60 относительно здоровыми детьми 
без сколиотической деформации позвоночника, со стабильными тазобедренными суставами.
Результаты. Выявлены особенности изменения тазового индекса (PI) и других параметров баланса туловища у пациентов 
с нестабильностью тазобедренных суставов, достоверно отличающихся от пациентов с деформациями позвоночника и 
референсной группы.
Заключение. Полученные результаты исследования призывают нас обратить более пристальное внимание практикующих 
врачей на параметры фронтального и сагиттального баланса туловища в целом. Оценка и предоперационное планирование 
только локальных рентгеноанатомических параметров с целью прогнозирования их послеоперационных изменений не учи-
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данных, определяет дальнейшее качество жизни пациентов.
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Введение

В 1994 г. известный французский ортопед J. Dubousset 
опубликовал теорию «тазового позвонка», которая послу-
жила основой для проведения современных многочис-
ленных исследований биомеханики позвоночно-тазового 
баланса [1]. Теория «конуса экономии», основана на кон-
цепции краниального и тазового позвонков, согласно ко-
торой голова с её массой и формой и таз рассматривают-
ся как первый (краниальный) и последний (каудальный) 
позвонки позвоночного столба. В этой концепции «тазо-
вый» позвонок (подвздошные кости и крестец, крестцо-
во‑подвздошные сочленения) является вставочной костью 
между туловищем и нижними конечностями [2]. Это со-
ответствует экономичному положению тела, при котором 
мышцы, удерживающие его прямое положение, работают 
в низкоэнергозатратном режиме. В этом случае тело в по-
ложении стоя находится в границах «конуса экономии». 
[3]. Таким образом, баланс туловища представляет собой 
результат сложных многоуровневых взаимодействий си-
стем организма, направленных на поддержание стабиль-
ной вертикальной позы в пространстве, которая включа-
ет в себя такие компоненты, как: афферентацию (зрение, 
проприорецепция), интеграцию (ЦНС, спинной мозг, 
головной мозг), эффекторы (мышцы – практически все), 
периферическую нервную систему (скорость проведения 
импульса). Это диктует необходимость тщательно анали-
зировать активную мобильность с целью предотвращения 
работы компенсаторных механизмов [4]. Компенсацион-
ные механизмы, которые включаются для поддержания 
вертикального положения, подвергают изменениям гло-
бальную форму позвоночника, способствуя повышенным 
нагрузкам, и часто приводят к еще большему прогрес-
сированию деформации позвоночника [5, 6]. Для сохра-
нения вертикальной позы человека позвоночно-тазовые 
взаимоотношения должны находиться в равновесном со-
стоянии [7]. Известно, что сагиттальный и фронтальный 
баланс туловища тесно связан с качеством жизни паци-
ентов с патологией позвоночника и тазобедренных суста-
вов [8]. Деформации позвоночника и патология тазобе-
дренных суставов оказывают прямое влияние на баланс 
туловища во фронтальной, горизонтальной и сагитталь-
ной плоскостях, что в будущем может приводить к раз-
витию сложного симптомокомплекса, называемого в ли-
тературе “hip-spine syndrome” или «коксовертебральный 
синдром»[9, 10]. Из этого следует, что баланс туловища 
тесно связан с качеством жизни пациентов с патологией 
позвоночника и тазобедренных суставов [8]. Изменения 
анатомо-физиологического состояния, возникающие в та-
зобедренном суставе и рентгенологическое соотношение 
элементов неразрывно связаны с такими же процессами, 
происходящими в позвоночном столбе в целом и пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника в частности [11, 12]. 
По данным некоторых авторов, у пациентов с врожден-
ным вывихом бедра происходит разрыв единой костно-су-
ставной цепи, что приводит к формированию у больных 
приспособительных реакций, способствующих поддер-
жанию вертикальной позиции [13]. Если при оперативном 
лечении патологии позвоночника не восстановлен баланс 
туловища, происходит нарушение формирования спонди-
лодеза, в частности нередко отмечается развитие псевдо-
артроза, различных форм синдрома «смежного уровня» и 
нестабильность металлоимплантов [14]. 

Нарушения баланса во фронтальной плоскости нахо-
дятся в центре внимания ортопедов уже на протяжении 
длительного времени, однако значение сагиттального 
баланса долгое время недооценивалось. Поскольку де-
формации грудного и поясничного отделов позвоночни-

ка, а также патология тазобедренного сустава приводят 
к позвоночно-тазовым нарушениям во всех плоскостях, 
дальнейшее изучение этих изменений представляется 
очень перспективным для более четкого предоперацион-
ного планирования ортопедохирургической коррекции 
опорно-двигательных нарушений как позвоночника, так 
и патологии тазобедренных суставов [15]. Это еще раз 
подчёркивает, что система «пояснично-крестцовый от-
дел позвоночника – тазобедренные суставы» является 
единым опорным комплексом с анатомо-рентгенологиче-
ской и биомеханической точек зрения [16]. Эта система 
реагирует на любые изменения в анатомических и/или 
пространственных соотношениях как со стороны позво-
ночно-двигательных сегментов, так и со стороны тазобе-
дренных суставов, стремясь создать состояние баланса 
между ними [17, 18]. Резюмируя приведенные данные, 
необходимо отметить, что в процессе совершенствования 
ортопедо-хирургических технологий лечения пациентов 
с деформациями позвоночника и патологией тазобедрен-
ных суставов за последние два десятилетия пристальное 
внимание ортопедов и детских хирургов переключилось 
с локальных клинико-рентгенологических нарушений на 
более существенные, глобальные опорно-двигательные 
нарушения, а главным образом, на изменения баланса ту-
ловища в целом, что актуализирует проведение исследо-
ваний в данном направлении. 

Цель работы – выявить наиболее значимые позвоноч-
но-тазовые параметры, нарушающиеся при деформациях 
грудопоясничного отдела позвоночника и нестабильности 
тазобедренных суставов диспластической и нервно-мы-
шечной этиологии.

Материал и методы 

Работа проводилась в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Минздрава России. В исследуемые группы включено 98 
пациентов с деформациями грудного и поясничного от-
делов позвоночника (1-я группа) и 122 пациента с неста-
бильностью тазобедренных суставов (2-я группа), кото-
рые в последствие были оперированы в нейроортопеди-
ческом отделении с ортопедией НИИ детской хирургии 
в структуре центра, а также 60 условно-здоровых детей, 
обследованных амбулаторно в консультативно-диагности-
ческом центре ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
России, которые составили референсную группу. Средний 
возраст детей составил 12,6 ± 5,63 лет. Группы исследо-
вания были структурированы следующим образом: 1-я 
группа состояла из 2 подгрупп: подгруппа А – 73 пациен-
та с диспластическими протяженными деформациями и 
подгруппа В – 25 пациентов с нейрогенными сколиозами 
и кифосколиозами (рис. 1). 

Во 2-ю группу вошли: подгруппа С – 54 пациента с 
диспластической нестабильностью тазобедренных суста-
вов и подгруппа D – 134 пациента с нейрогенной неста-
бильностью тазобедренных суставов. Критериями вклю-
чения в 1-ю группу были: наличие рентгенологически 
подтвержденной структуральной деформации грудного и/
или поясничного отделов позвоночника III и IV степени 
с соответствующим распределением по подгруппам по 
этиологии, для пациентов с нейрогенными деформация-
ми – возможность самостоятельного передвижения, что 
соответствует уровням с I по III – GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System (для пациентов с детским 
церебральным параличом – ДЦП). Распределение паци-
ентов по уровням двигательного развития: I уровень – 2, 
II – 19, III – 47 пациентов. Критериями включения во 2-ю 
группу были: наличие рентгенологически подтвержден-
ной нестабильности тазобедренного сустава с дефицитом 
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Детский церебральный паралич
Нейрофиброматоз
Нейродегенеративные заболевания
Наследственные полинейропатии
Последствия нейроинфекции
Артрогрипоз (Фримана–Шелдона)
Эпилепсия

4 (16%)

8 (32%)

6 (24%)

2 (8%)

2 (8%)

1 (4%)2 (8%)

Рис. 1. Нозологическая структура пациентов с нервно-мы-
шечными деформациями позвоночника, способных к ходьбе.

Рис. 2. Анализ ортостатических рентгенограмм с применением компьютерной программы Surgimap v. 2.3.1.5.

покрытия головки бедренной кости вертлужной впади-
ной 20% и более, в сравнении с возрастной нормой (под-
группа С), и 50% и более для пациентов с нейрогенной 
нестабильностью тазобедренных суставов. Подгруппа D 
представлена пациентами со спастической нестабильно-
стью тазобедренных суставов GMFCS с I по III уровень. 
К критериям исключения были отнесены: пациенты, не 
способные к самостоятельному вертикальному передви-
жению (например, вследствие тяжести имеющихся не-
врологических нарушений у пациентов с ДЦП – IV и V 
уровня GMFCS), и имеющие ранее перенесенные опера-
тивные вмешательства на грудном и поясничном отделах 
позвоночника и тазобедренных суставах. 

Анализ состояния баланса туловища выполняли с при-
менением цифровых ортостатических рентгенограмм, вы-
полненным от С7 позвонка до средней трети бедер. Оцен-
ка рентгенометрических показателей позвоночно-тазово-
го баланса производилась с применением компьютерной 
программы Surgimap v. 2.3.1.5, пример подобного анализа 
ортостатических рентгенограмм показан на рис. 2.

Ключевыми параметрами в сагиттальной плоскости 
были: pelvic incidence (PI) или «тазовый индекс» – угол, 
образованный линией, проведенной через центр головок 
бедренных костей к середине замыкательной пластинки 
S1, и линией, перпендикулярной этой замыкательной пла-
стинке; pevic tilt (PT) или «тазовый наклон» – угол между 
вертикальной линией и линией, проведенной через центр 
бикоксофеморальной линии к середине замыкательной 
пластинки S1; sacral scope или наклон крестца (SS) – 
угол наклона верхней замыкательной пластинки перво-
го крестцового позвонка (S1) по отношению к горизон-
тальной плоскости; sagittal vertical axis (SVA) – отклоне-
ние вертикальной линии отвеса, проведенной из центра 
C7, от заднего края верхней замыкательной пластинки 
S1 (показатель общего сагиттального баланса); грудной 
кифоз или thoracic kyphosis (TK) – угол, оценённый по 

Cobb на уровнях Th4-Th12; global lumbar lordosis (GLL) 
или общий поясничный лордоз. Ключевые сагиттальные 
параметры пояснично-тазового баланса туловища изо-
бражены на рис. 3.

В ортостатическом положении тела позвоночник и таз 
находятся в состоянии баланса относительно бедра таким 
образом, чтобы ось гравитации проходила через головки 
бедренных костей. 

Оценку фронтального баланса туловища мы произ-
водили по ортостатическим рентгенограммам в прямой 
проекции путем оценки разобщения линии, опущенной от 
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ба

Рис. 3. Основные сагиттальные параметры пояснично-тазового баланса туловища.

остистого отростка С7 позвонка и центральной сакраль-
ной линии (вертикальная срединная линия, проведенная 
через центр или остистистый отросток S1 позвонка). 
Фронтальный баланс (ФБ) считали компенсированным 
или при полном совпадении вышеуказанных линий, или 
при их разобщении, не превышающем ±2 см. 

Наклон таза оценивался относительно линии отвеса. 
Тазовый наклон во фронтальной плоскости оценивали с 
применением касательной линии, проведенной по верх-
ним краям крыльев подвздошных костей (ТН). Нали-
чие и выраженность фронтальной деформации грудного 
(ФДГОП) и поясничного (ФДПОП) отделов позвоночника 
оценивали по методу Cobb. 

Оценка рентгено-анатомических показателей тазобе-
дренного сустава производилась с определением шеечно-
диафизарного угла (ШДУ), степени костного покрытия 
головки бедренной кости (СКП), ацетабулярного индекса 
(АИ), угла патологической антеторсии (АТ), угла верти-
кального соответствия (УВС), угла Виберга (УВ), и т.д. 
Это позволило оценить стабильность тазобедренных су-
ставов. 

Пациенты обследовались педиатрами и невролога-
ми. Для пациентов с ДЦП определялась форма и уро-
вень сформированности «больших» моторных функций 
GMFCS (Gross Motor Function Classification System). 
GMFCS – описательная система, учитывающая степень 
развития моторики и ограничения движений в повседнев-
ной жизни. Согласно GMFCS выделяют 5 уровней раз-
вития больших моторных функций: уровень I – ходьба 
без ограничений; уровень II – ходьба с ограничениями; 
уровень III – ходьба с использованием ручных приспосо-
блений для передвижения; уровень IV – самостоятельное 
передвижение ограничено, могут использоваться мотори-
зированные средства передвижения; уровень V – полная 
зависимость ребёнка от окружающих – перевозка в коля-
ске/инвалидном кресле. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0, путем подсчёта показателя распростра-
ненности признака, вычисления средних величин (М) и 
ошибки (m) с определением критерия Стьюдента–Фише-
ра, различия считались статистически достоверными при 
р < 0,05, при этом обозначение * соответствует критерию 
достоверности различий показателей (p < 0,05). Теснота 
взаимосвязи между различными рентгенологическими 
параметрами оценивалась с применением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (r).
Результаты и обсуждение

Анализ изменения тазового индекса по группам ис-
следования не выявил никаких достоверных различий с 
референсными значениями (p > 0,01), что подтверждает 
многочисленные данные мировой литературы о постоян-
стве данной анатомо-морфологической величины [19–25], 
которая может изменяться только при оперативных вме-
шательствах на костных структурах таза или в результате 
костных травм таза и крестца и не изменяется при измене-
нии положения тела в пространстве. Результаты анализа 
рентгенометрических показателей по группам исследова-
ния приведены в таблице. Полученные величины рентге-
нологических показателей исследуемых групп и подгрупп 
пациентов сопоставлены с аналогичными показателями 
референсной группы. 

Согласно данным Duval-Beaupere [26], наклон таза 
(PT) и наклон крестца (SS), которые, в свою очередь, за-
висят от общего баланса позвоночника и могут меняться 
в зависимости от позы пациента и вследствие хирургиче-
ского лечения деформаций позвоночника, и патологии та-
зобедренного сустава. Данные параметры имеют четкую 
взаимосвязь, которую можно представить при помощи 
математической формулы PI = PT + SS. По данным анато-
мического исследования, на 880 кадаверных препаратах, 
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Результаты анализа рентгенологических показателей

Параметр

Референсная  
группа (р), n = 60 1-я группа, n = 98 2-я группа, n = 122

без 
сколиотической 

деформации 
позвоночника 

со стабильными 
тазобедренными 

суставами

дети со сколиотическими  
деформациями позвоночника

дети с нестабильностью  
тазобедренного сустава

подгруппа A, 
n = 73

подгруппа B, 
n = 25

подгруппа С, 
n = 54

подгруппа D, 
n = 68

диспластический 
сколиоз (А)

нейрогенный 
сколиоз (B)

диспластический 
сколиоз (С)

нейрогенный 
сколиоз (D)

Тазовый индекс (PI), град. 47,8 ± 8,9 47,2 ± 10,2 46,9 ± 12,1 48,2 ± 11,8 50,2 ± 12,3
Тазовый наклон (PT), град. 5,4 ± 7,5 15,5 ± 1,5*р,C,D 7,3 ± 8,1*р 6,7 ± 6,1*р,A 6,6 ± 3,1*р,A

Наклон крестца (SS), град. 38,1 ± 7,8 28,8 ± 1,2*р,C,D 27,2 ± 1,3*р,C,D 48,1 ± 1,4*р,A,B 49,3 ± 1,3*р,A,B

Грудной кифоз (TK), град. 42,1 ± 10,7 25,8 ± 5,9 21,1 ± 11,2 28,3 ± 10,6 32,3 ± 10,6
Общий поясничный лордоз (GLL), град. 39,7 ± 11,9 50,9 ± 11,4*D 28,34 ± 12,8*C,D 52,2 ± 8,2*B 60,2 ± 8,4*р,A,B

Отклонение вертикальной линии отвеса (SVA), в см 1,1 ± 1,1 -6,3 ± 1,1*р -9,3 ± 1,3*р -9,8 ± 2,1*р,A -7,1 ± 1,4*р

Шеечно-диафизарный угол (ШДУ), в град. 124,3 ± 5,8 126,2 ± 6,03 132,2 ± 12,7 147,1 ± 14,7*р 138,2 ± 7,9*р

Угол патологической антеторсии (АТ), в град. 26,0 ± 4,1 26,1 ± 3,8 32,4 ± 3,7 36,5 ± 6,4 43,2 ± 8,2*р,A,B

Степень костного покрытия головки бедренной 
кости (СКП), коэф.

0,97 ± 0,1 0,91 ± 0,3*р, B,C 0,63 ± 0,04*р,A,D 0,68 ± 0,04*р,A 0,58 ± 0,17*р,A,C

Угол вертикального соответствия (УВС), в град. 88,3 ± 3,6 89,7 ± 3,6 82,6 ± 6,1 74,5 ± 5,7*р,A 76,1 ± 8,3*р,A

Ацетабулярный индекс (АИ), в град. 13,3 ± 3,1 12,9 ± 2,8 15,7 ± 3,3 20,8 ± 6,6 19,1 ± 5,1
Угол Виберга (УВ), в град. 26,1 ± 2,1 26,1 ± 2,1 22,1 ± 3,9 15,6 ± 4,2*р,A 16,3 ± 4,3*р,A

Тазовый наклон во фронтальной плоскости (ТН), град. 2,3 ± 1,1 11,3 ± 4,7*р 15,2 ± 6,7*р 17,1 ± 3,4*р 18,1 ± 11,2*р

Фронтальная деформация отдела позвоночника:
грудного (ФДГОП), в град. 4,1 ± 2,6 82,1 ± 18,5*р 94,3 ± 23,16*р 8,7 ± 3,7*A,B 12,7 ± 5,3*р,A,B

поясничного (ФДПОП), в град. 2,0 ± 0,1 49,1 ± 14,6*р 54,2 ± 17,1*р 16,7 ± 6,2*р,A,B 19,4 ± 7,2*р,A,B

Фронтальный баланс ФБ, в см 0,8 ± 0,4 3,5 ± 1,2*р 3,7 ± 1,5*р 3,6 ± 1,2*р 3,8 ± 1,3*р

П р и м е ч а н и е . * – критерий достоверности различий при p < 0,05; р, A, B, С, D – указание группы, с которой сравнивается данный показатель.

показатель PI является величиной постоянной и, по дан-
ным литературы, в низкой степени коррелирует с полом и 
возрастом (r = 0,026, p = 0,288), в среднем, его величина 
составляет 46,0 ± 11,0° [27]. 

Анализ SS по группам исследования показал его до-
стоверное увеличение во 2-й группе (p < 0,05) и уменьше-
ние у пациентов 1-й группы в сравнении с референсными 
значениями (p < 0,05). Проследив изменения показателя 
наклона таза (PT) в исследуемых группах, мы отметили, 
что он достоверно увеличен у пациентов с диспласти-
ческими деформациями позвоночника по отношению к 
референсной группе (p < 0,05) и к остальным подгруп-
пам исследования, что свидетельствует о включении ме-
ханизмов компенсации для поддержания вертикального 
положения тела в условиях наличия деформации позво-
ночника. Это подтверждается динамикой изменения по-
казателя смещения сагиттальной вертикальной оси туло-
вища (SVA) в пределах -6,3 ± 1,1 см у пациентов с дис-
пластическими деформациями позвоночника (p < 0,05), 
нарастание смещения SVA у пациентов с нейрогенными 
деформациями позвоночника -9,3 ± 1,3 см (при референс-
ных значениях, соответствующих 4,1 ± 1,1 см). При этом 
смещение SVA в сравнении с референсными значениями, 
отмеченное в подгруппе D, у пациентов со спастической 
нестабильностью тазобедренных суставов составило  
-7,1 ± 1,4 см (p < 0,05), что позволяет достоверно судить об 
отрицательном сагиттальном дисбалансе, как результате 
нестабильности тазобедренного сустава и не развитых ме-
ханизмах компенсации. В норме отклонение вертикальной 

линии отвеса (SVA), проведенной из центра C7 от заднего 
края верхней замыкательной пластинки S1 туловища, по 
данным литературы, в состоянии сагиттального баланса 
туловища на превышает 4 см. Смещение SVA кпереди бо-
лее 4 см расценивается как положительный сагиттальный 
дисбаланс. Смещение кзади – как отрицательный. 

В отечественной литературе имеются исследования 
относительно изменений параметров позвоночно-тазово-
го баланса у пациентов с диспластической нестабильно-
стью тазобедренных суставов. Авторы сравнивали сред-
ние показатели PI, PT и SS в группах с односторонними и 
двусторонними вывихами бедер и не выявили существен-
ных отличий между группами исследования. Этот факт 
нам позволил не разделять пациентов с диспластической 
нестабильностью тазобедренных суставов на одно- и дву-
сторонние [28]. А пациенты со спастической нестабиль-
ностью тазобедренных суставов, в нашем исследовании 
129 (96,27%) из 134, имели одностороннюю нестабиль-
ность тазобедренного сустава. 

Так же, как и в исследовании Бортулёва П.И. с соавт 
(2018), мы оценивали корреляцию между параметрами 
позвоночно-тазового баланса и величиной физиологи-
ческих изгибов позвоночника. В подгруппе пациентов с 
диспластическими подвывихами мы также отметили тес-
ную взаимосвязь между величиной наклона крестца (SS) 
и поясничного лордоза (GLL) (r = 0,72; p < 0,05), а также 
высокую корреляцию его с углом антеторсии проксималь-
ного отдела бедренной кости (r = 0,75; p < 0,05), что со-
ответствует высокой степени тесноты взаимосвязи между 
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изучаемыми параметрами по коэффициенту корреляции 
Спирмена. Мы также провели исследование корреляции 
между указанными параметрами у пациентов с нейро-
генной (спастической) нестабильностью тазобедренных 
суставов (подгруппа D). Корреляция между углами SS и 
GLL оказалась более тесной в сравнении с подгруппой С 
и соответствовала высокой степени зависимости (r = 0,84;  
p < 0,05), а корреляция между углами SS и антеторсии 
бедра определена на уровне (r = 0,91; p < 0,05). На наш 
взгляд, это можно объяснить несовершенством механиз-
мов компенсации нарушения взаимоотношений в тазобе-
дренных суставах за счет параметров позвоночно-тазо-
вого баланса, а следовательно и величиной поясничного 
лордоза. Этим и объясняются достоверно более высокие 
значения поясничного лордоза в подгруппе пациентов 
со спастической нестабильностью тазобедренных суста-
вов – 60,2 ± 8,4°, что достоверно (p < 0,05) отличается от 
референсных значений (39,7 ± 11,9°), а также отличает-
ся от подгрупп А и В (p < 0,05). Статистически значимой 
взаимосвязи в исследуемых группах пациентов между  
величиной поясничного лордоза и грудного кифоза  
не установлено. 

Одним из ключевых критериев, позволяющих судить 
о стабильности тазобедренных суставов является сте-
пень костного покрытия головки (СКП) бедренной кости 
вертлужной впадиной. Анализ взаимосвязи между СКП и 
смещением сагиттальной вертикальной оси туловища по-
казал тесную корреляцию (r = 0,70; p < 0,05). 

Оценка зависимости между параметрами, характери-
зующими стабильность тазобедренного сустава, показа-
ла достоверную тесную корреляцию между дефицитом 
костного покрытия головки бедренной кости с фронталь-
ным наклоном таза (r = 0,97; p < 0,05), ацетабулярным 
индексом (r = 0,98; p < 0,05), шеечно-диафизирным углом  
(r = 0,99; p < 0,05). Затем мы провели сопоставление 
степени костного покрытия головки (СКП) бедренной 
кости вертлужной впадиной с углом поясничного лор-
доза и выявили высокую тесноту корреляции (r = 0,72; 
p < 0,05) в подгруппе С, и еще большую тесноту вза-
имосвязи данных параметров в подгруппе D (r = 0,89;  
p < 0,05). По данным литературы, подобные явления мо-
гут объясняться неизбежной перегрузкой заднего опор-
ного комплекса пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в ответ на грубые нарушения анатомо-биомеха-
нических взаимоотношений в тазобедренных суставах. 
Однако, на наш взгляд, вышеуказанные явления являют-
ся следствием нарастания сгибательно-приводящей па-
тологической установки нижних конечностей, а компен-
саторное увеличение поясничного лордоза является ме-
ханизмом компенсации, за счет которого центр тяжести 
тела смещается кзади, и таким образом тело человека 
может длительное время находиться в пределах «конуса 
экономии» (J. Dubousset, 1994) даже при значительных 
сгибательных установках бедер и вторичной антеверсии 
таза. Таким образом, анализ данных позвоночно-тазово-
го баланса, а также поясничного лордоза у пациентов с 
нестабильностью тазобедренных суставов диспластиче-
ской и нейрогенной этиологии показал его высокую кор-
реляцию с рентген-анатомическими показателями, ха-
рактеризующими стабильность тазобедренного сустава, 
при этом происходит нарушение сагиттального баланса 
в отрицательную сторону.

При оценке тесноты взаимосвязи между наклоном таза 
во фронтальной плоскости и углом деформации пояснич-
ного отдела позвоночника у пациентов с диспластически-
ми деформациями позвоночника выявлена достоверная 
корреляция (r = 0,96; p < 0,05), однако при сравнении дан-
ного показателя с деформацией грудного отдела выявлена 

более низкая зависимость (r = 0,64; p < 0,05), что соот-
ветствует средней тесноте взаимосвязи. Это объясняется 
компенсирующим влиянием поясничной дуги, которая 
может длительное время сохранять туловище в состоянии 
фронтальной компенсации. У пациентов с нейрогенными 
деформациями позвоночника подобной зависимости мы 
не выявили (r = 0,27; p > 0,05) и (r = 0,17; p > 0,05), что 
свидетельствует о низкой выраженности механизмов ком-
пенсации в данной подгруппе. 

О фронтальном дисбалансе туловища мы судили при 
разобщении линии отвеса от центра тела С7 позвонка и 
центральной фронтальной сакральной линии более 2 см. 
Анализ данного показателя по исследуемым группам по-
казал достоверное нарушение фронтального баланса ту-
ловища по всем группам, в большей степени у пациентов 
с нейрогенными деформациями позвоночника и спастиче-
ской нестабильностью тазобедренных суставов (p < 0,05). 
Между ключевыми показателями сагиттального (SVA) и 
фронтального баланса по группам исследования выявлена 
взаимосвязь r = 0,72; p < 0,05. Взаимосвязь фронтальных 
и сагиттальных параметров баланса обсуждается в миро-
вой литературе и для каждой ортопедической патологии 
ее теснота изменяется [29].

Выявленные сложные закономерности взаимоотноше-
ний между изученными параметрами в указанных под-
группах пациентов позволяют рекомендовать практику-
ющим врачам-детским хирургам и ортопедам обратить 
более пристальное внимание на параметры фронтально-
го и сагиттального баланса туловища в целом с целью 
прогнозирования их послеоперационных изменений и 
повышения эффективности хирургической коррекции 
диспластических и нейрогенных деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника и нестабильности 
тазобедренных суставов. 

Из многочисленных источников литературы извест-
но, что сохраняющийся фронтальный и сагиттальный 
дисбаланс туловища неизбежно приводит к перераспре-
делению нагрузок на поясничный отдел позвоночника и 
тазобедренные суставы, что способствует выраженному 
прогрессированию дегенеративных изменений в пояснич-
ном отделе позвоночника и тазобедренных суставах. Это 
ведёт к снижению качества жизни пациентов за счет боле-
вого синдрома и снижения толерантности к физическим 
нагрузкам. Такие дегенеративные изменения описаны в 
литературе под названием «hip-spine»-синдром [30–32]. 
Проведенные оперативные вмешательства, в результате 
которых отмечалось сохранение фронтального и сагит-
тального дисбаланса туловища часто имеют отсроченные 
последствия в виде рецидива основной деформации, на-
рушений металлофиксации, увеличения сроков костной 
консолидации, снижения качества жизни пациентов.

Заключение	
Полученные результаты исследования обращают бо-

лее пристальное внимание практикующих врачей на пара-
метры фронтального и сагиттального баланса туловища в 
целом. Оценка и предоперационное планирование только 
локальных рентгеноанатомических параметров с целью 
прогнозирования их послеоперационных изменений не 
учитывает изменения фронтального и сагиттального ба-
ланса туловища, который, по данным литературы, опре-
деляет дальнейшее качество жизни пациентов. Выбор пу-
тей повышения эффективности хирургической коррекции 
диспластических и нейрогенных деформаций грудного и 
поясничного отделов позвоночника и нестабильности та-
зобедренных суставов, на наш взгляд, должен учитывать 
нарушения как фронтального, так и сагиттального балан-
са туловища. 
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Гордиенко И.И., Цап Н.А., Борисов С.А., Валамина И.Е.

РЕПАРАЦИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ В ЗОНЕ КОНСОЛИДАЦИИ ОТКРЫТОГО 
ПЕРЕЛОМА ТРУБЧАТОЙ КОСТИ ЛАБОРАТОРНОГО ЖИВОТНОГО. 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Уральский  
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 620028, 
г. Екатеринбург

Актуальность. Антибиотикопрофилактика в хирургии — стандарт оказания медицинской помощи при многих хирургиче-
ских вмешательствах; проводится «очень коротким курсом», который начинается непосредственно перед операцией и про-
должается не более 24 ч после нее. Информации патоморфологии зоны консолидации открытого перелома и морфометрии 
структур костной мозоли на фоне различных курсов периоперационной антибиотикопрофилактики при широком поиске  
не обнаружено.
Цель. Определение степени репарации и воспалительных изменений костной ткани в зоне консолидации открытого пере-
лома бедренной кости экспериментальных животных при проведении им различных курсов периоперационной антибиоти-
копрофилактики.
Материал и методы. Эксперимент проведен на 60 беспородных морских свинках мужского пола. Свинки были разделены 
на 3 группы по 20 особей. Животным I группы, с условным названием «АБ-1», антибиотик вводился за 30 мин до операции и 
далее через 8 ч в течение одних суток. Животным II группы, с условным названием «АБ-3», антибактериальный препарат 
вводился в течение 3 сут послеоперационного периода. Морским свинкам в III группе, с условным названием «Контроль», 
антибиотик не вводился. Моделирование открытого перелома бедренной кости проводилось по разработанной методике 
моделирования и лечения открытого перелома трубчатой кости в эксперименте.
Результаты и обсуждение. При сравнении репаративных процессов в группах АБ-1 и АБ-3 отмечены сходные процессы с 
регенерацией в области перелома бедренной кости, сопровождающиеся: формированием эндостальной и периостальной 
костной мозоли на фоне обильно васкуляризированной соединительной ткани; формированием в значительном количестве 
новообразованных костных трабекул; незначительным присутствием лейкоцитов в просвете костномозгового канала, что 
связано с особенностями послеоперационного ведения лабораторных животных. В группе «Контроль» отмечено менее ин-
тенсивное разрастание новообразованных костных трабекул (ниже на 16,3%) и увеличение в 2 раза объема соединительной 
ткани, а также наличие активно пролиферирующих участков хрящевой ткани. 
Заключение. Таким образом, результаты морфологического исследования свидетельствуют о консолидации костной ткани 
с минимальными воспалительными изменениями и лучшим формированием новообразованных костных трабекул в группе с 
краткосрочной 24-часовой периоперационной антибиотикопрофилактикой.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  антибиотикопрофилактика; открытый перелом; морфология; консолидация.
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того перелома трубчатой кости лабораторного животного. Экспериментальное исследование. Детская хирургия. 2020; 24(2): 96-100. 
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Gordienko I.I., Tsap N.A., Borisov S.A., Valamina I.E.
REPARATION OF BONE TISSUE IN THE AREA OF OPEN FRACTURE CONSOLIDATION  
IN TUBULAR BONE IN LABORATORY ANIMALS. AN EXPERIMENTAL STUDY 
Ural State Medical University, Ekaterinburg, 620028, Russian Federation 
Objective. Antibiotic prophylactics in surgery is a standard of medical care for many surgical interventions. It is “a very short course”: 
starts immediately before surgery and lasts no more than 24 hours after it. There were no any information found after a broad search 
on pathomorphology of consolidation zone in open fracture and morphometry of bone callus structures under various modalities of 
perioperative antibiotic prophylactics.
Purpose. To find out reparation degree and inflammatory changes in bone tissue in the area of consolidation in open femoral fracture 
in experimental animals under various modalities of perioperative antibiotic prophylactics.
Material and methods. 60 outbred male guinea pigs were taken into the experiment. The experimental animals were divided into 3 
groups, 20 individuals in each. Animals from Group I, so-called “AB-1”, were given antibiotics 30 minutes before surgery and then for 
8 hours after it during one day. Animals from Group II, so-called “AB-3” were administered antibacterial drug for 3 days of postop-
erative period. Guinea pigs from Group III (Controls) had no antibiotic therapy. The modeling of femur open fracture was performed 
according to the developed methodology for modeling and treatment of open fractures of tubular bones in experiment.
Results. When comparing reparative processes in AB-1 and AB-3 groups, similar regeneration processes in femoral fracture were 
noted. They were accompanied by: formation of endostal and periosteal callus with abundantly vascularized connective tissue; forma-
tion of significant amount of newly formed bone trabeculae; insignificant presence of leukocytes in the lumen of bone marrow canal, 
what may be explained by peculiarities of postoperative management of laboratory animals. In the Control group, growth of newly 
formed bone trabeculae was less intensive ( less by 16.3%); there also were 2-fold increase in connective tissue volume and actively 
proliferating zones of cartilage tissue.
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Актуальность
Рациональная антибиотикотерапия является одной из 

важнейших составляющих в лечении детей с различными 
инфекционно-воспалительными заболеваниями. Однако 
широкое и не всегда обоснованное применение антибак-
териальных препаратов в педиатрической практике не-
редко приводит к развитию разнообразных осложнений 
(аллергические и токсические реакции, дисбиозы, анти-
биотик-ассоциированные диареи и др.) [1]. 

Хорошо известно, что любые открытые травмы сопро-
вождаются контаминацией раны различными микроор-
ганизмами внешней среды и условно-патогенной микро-
флорой кожных покровов, что значительно увеличивает 
риск развития нагноения мягких тканей и посттравмати-
ческого остеомиелита и закономерно замедляет костную 
консолидацию [2]. Профилактика инфекционных ослож-
нений в травматологии и ортопедии включает широкий 
круг предупредительных мероприятий (ранняя хирурги-
ческая обработка открытых ран, соблюдение асептики и 
антисептики и др.), среди которых важнейшее значение 
имеет антибиотикопрофилактика, когда показано превен-
тивное применение антибиотиков до развития инфекци-
онного осложнения, по сути – упреждающая антибиоти-
котерапия [3].

Антибиотикопрофилактика в хирургии – стандарт ока-
зания медицинской помощи при многих хирургических 
вмешательствах – проводится «очень коротким курсом», 
который начинается непосредственно перед операцией 
и продолжается не более 24 ч после неё [4]. Антибакте-
риальная профилактика не является попыткой стерили-
зовать ткани и направлена на снижение микробной кон-
таминации тканей во время операции до уровня, не по-
зволяющего бактериям преодолеть защитные механизмы 
макроорганизма [5,6]. Имеются единичные клинические 
исследования с положительными результатами примене-
ния краткосрочных курсов периоперационной антибиоти-
копрофилактики при открытых травмах кисти у детей и 
экспериментальные исследования, которые опровергают 
целесообразность назначения антибактериальных препа-
ратов при открытых переломах трубчатых костей более 
1 сут в периоперационном периоде [7,8]. Известно, что 
одним из морфологических критериев, характеризующих 
нарушение репаративной регенерации в зоне перелома, 
является формирование костно-фиброзно-хрящевых реге-
нератов на несрастающихся отломках. Однако более де-
тальное изучение влияния нарушенных условий регене-
рации на формирование ложных суставов в ранние сроки 
возможно только с использованием методов эксперимен-
тальной хирургии. Для улучшения результатов лечения 
необходимо понимание патогенеза морфологических из-
менений в тканях кости в зоне перелома [9].

Цель исследования – определить степень репарации 
и воспалительных изменений костной ткани в зоне кон-
солидации открытого перелома бедренной кости экспе-
риментальных животных при проведении им различных 
курсов периоперационной антибиотикопрофилактики.

Материал и методы
Экспериментальное исследование проведено на ба-

зе вивария ФГБОУ ВО Уральского государственного ме-
дицинского университета в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием экспериментальных 
животных» и принципами, изложенными в конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для экс-
перимента и других целей (Страсбург, Франция, 1986). 
Экспериментальная работа одобрена локальным этиче-
ским комитетом УГМУ. Все животные содержались в со-
ответствии с санитарными требованиями № 1045-73 от 
06.04.1973. Эксперимент проведен на 60 половозрелых, 
беспородных морских свинках мужского пола, массой 
тела 800–1050 г. Свинки были разделены на 3 группы 
по 20 особей: две группы в зависимости от сроков вве-
дения антибактериального препарата и третья группа 
сравнения. Животным I группы, с условным названием  
«АБ-1», антибиотик вводился за 30 мин до операции и да-
лее через 8 ч в течение одних суток. Животным II группы, 
с условным названием «АБ-3», антибактериальный препа-
рат вводился также за 30 мин до операции и далее через  
8 ч в течение 3 сут послеоперационного периода. Морским 
свинкам в III группе, с условным названием «Контроль», 
антибиотик не вводился. Экспериментальные животные в 
группах АБ-1 и АБ-3 получали антибактериальный препа-
рат Цефуроксим (группа цефалоспоринов 2-го поколения, 
действует бактерицидно путем нарушения синтеза кле-
точной стенки микроорганизма). Цефуроксим высокоак-
тивен в отношении грамположительных микроорганизмов 
(Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, включая 
штаммы, устойчивые к пенициллинам), которые являются 
основными представителями микрофлоры кожных покро-
вов, что обусловливает актуальность применения данного 
антибактериального препарата при открытых травмах. Це-
фуроксим вводился всем животным путем внутримышеч-
ных инъекций из расчета 60 мг/кг/сут., с перерасчетом на 
массу каждой свинки. Хирургическое лечение проводилось 
в стерильных условиях под общей анестезией. Проведение 
наркоза осуществляли путем внутримышечной инъекции 
препарата «Золетил 100» из расчета 10 мг/кг массы. Мо-
делирование открытого перелома бедренной кости прово-
дилось по собственной методике (Патент № 2717217, от 
18.03.2020 «Способ моделирования и лечения открытого 
перелома трубчатой кости в эксперименте»). Предвари-
тельная обработка операционного поля не проводилась для 

Conclusion. Thus, findings of morphological examination indicate that in the experimental group with short 24-hour perioperative 
antibiotic prophylaxis, bone tissue consolidation had minimal inflammatory changes and better formation of new bone trabeculae.
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моделирования класса раны-2. Операционный доступ: пу-
тем разреза кожи до 2 см по наружной поверхности правого 
и левого бедра, тупым и острым путем была выделена бе-
дренная кость и при помощи циркулярной пилы выполнено 
ее пересечение в средней трети диафиза. На данном этапе 
получена модель открытого перелома с классом чистоты 
раны-2. Далее проводилась обработка операционного поля 
спиртовым раствором хлоргексидина, рану промывали 3% 
раствором перекиси водорода. При помощи спицы Кирш-
нера диаметром 1,5 мм, производили открытый остеосин-
тез бедренной кости. Края спиц в области тазобедренного 
и коленного суставов дугообразно загибали с предвари-
тельной фиксацией резиновыми пробками для исключения 
миграции фиксатора. Завершали операцию послойными 
швами раны и обработкой бриллиантовой зеленью обла-
сти основного доступа, а также мест выхода спиц. Особен-
ность послеоперационного периода заключалась в невоз-
можности наложения асептических повязок на места вве-
дения спиц в кость, а также иммобилизации конечности. 
Исходя из этого учитывалась микроподвижность отломков 
в зоне перелома, а также наличие входных ворот инфекции, 
однако место введения спиц и область послеоперационного 
шва обрабатывались спиртовым раствором бриллиантовой 
зелени каждые 3 сут. Обезболивание проводили препара-
том Флексопрофен 2,5% из расчета 2,5 мг/кг массы. 

Животных выводили из опыта на 30-е сутки после 
операции путем передозировки наркотического препара-
та. Для гистологических исследований проводили отбор 
проб формирующейся костной мозоли в зоне консолида-
ции. Фрагменты бедренной кости в зоне консолидации 
фиксировали в 10% растворе формалина, затем проводили 
декальцинацию в 7% растворе азотной кислоты с после-
дующей парафиновой заливкой. Из приготовленных ку-
сочков костной ткани на микротоме были приготовлены 
срезы толщиной 10–12 микрон. Гистологические препа-
раты окрашивали гематоксилином и эозином и пикрофук-
сином. Морфологическое исследование проводилось ме-
тодом световой микроскопии с использованием светового 
микроскопа (Olympus BX41, Япония).

Для объективизации сравнительного анализа измене-
ний слоев зоны консолидации, проводили морфометриче-

ское исследование с помощью программы Phenix Phmias 
3.0.6731, 2015. Измерения производили в пяти произ-
вольных полях зрения, которые измеряли в микрометрах. 
В регенерате бедренной кости оценивали соотношение 
размеров кортикальной пластинки, соединительной тка-
ни, новообразованной губчатой кости и хрящевой ткани. 
Полученные данные переводили в процентное соотно-
шение каждой структуры для статистической обработки. 
Также определяли степень воспалительных изменений 
в костномозговом канале, которую оценивали в бальной 
системе, где 0 баллов соответствовало отсутствию лей-
коцитов в поле зрения, 1 балл – наличию лейкоцитов 
только в костномозговом канале, 2 балла – значительное 
количество лейкоцитов в костномозговом канале, а также 
инфильтрация лейкоцитами остальных элементов места 
консолидации (остеомиелит). Статистическую обработ-
ку данных производили при помощи программного обе-
спечения Microsoft Excel 2018 и Statistica 6.0. Для оценки 
достоверности результатов исследования использовался 
непараметрический U-критерий Манна–Уитни. Различия 
в сравниваемых группах считались статистически значи-
мыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение 
При гистологическом исследовании зоны консолидации 

группы АБ-1 на 30-е послеоперационные сутки на микро-
препарате отмечалась сформировавшаяся грануляционная 
ткань с сосудистыми элементами, определялись формиру-
ющиеся костные трабекулы, окруженные пролиферирую-
щими остеобластами. Обращало на себя внимание форми-
рование эндостальной и периостальной костной мозоли, 
состоящей из остеобластов, находящихся на поверхности 
костных балок. Периостальная костная мозоль характери-
зовалась пролиферацией хондроцитов с участками форми-
рования костных балок. В просвете косно-мозгового кана-
ла присутствовали колонии лейкоцитов в незначительных 
количествах (1 балл), что связано с особенностями после-
операционного ведения лабораторных животных (рис. 1).

При гистологическом исследовании зоны консолида-
ции группы АБ-3 на 30-е послеоперационные сутки кар-
тина была схожа с таковой в группе АБ-1 (рис.2). На фоне 

Рис. 1 . Микропрепарат группы АБ-1 на 30-е послеопераци-
онные сутки.
1 – формирующиеся костные балки в зоне консолидации; 2 – про-
лиферирующие участки хрящевой ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×20.

Рис. 2. Микропрепарат группы АБ-3 на 30-е послеопераци-
онные сутки.
1 – формирующиеся костные балки в зоне консолидации; 2 – про-
лиферирующие участки хрящевой ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×12.
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сформированной, богатой сосудами грануляционной тка-
ни отмечалось формирование новообразованных костных 
трабекул в области эндостальной и периостальной кост-
ной мозоли. Местами прослеживались участки оссифи-
кации хрящевой ткани. Участки скопления лейкоцитов 
отмечались только в просвете костномозгового канала в 
незначительном количестве (1 балл) (см. рис. 2).

При гистологическом исследовании зоны консолидации 
контрольной группы («Контроль») на 30-е послеопераци-
онные сутки было выявлено значительное разрастание как 
хрящевой, так и соединительной ткани в области костной 
мозоли. Присутствуют новообразованные костные балки и 
признаки гнойно-гранулирующего воспаления. Отмечается 
наличие в межтрабекулярных пространствах нейтрофиль-
ных лейкоцитов. В области костномозгового канала – значи-
тельное скопление лейкоцитарных колоний (2 балла) (рис. 3).

Обсуждение
При сравнении репаративных процессов в группах 

АБ-1 и АБ-3 отмечены сходные процессы регенерации в 
области перелома бедренной кости, сопровождающиеся 
формированием эндостальной и периостальной костной 
мозоли на фоне обильно васкуляризированной соедини-
тельной ткани. Формирование новообразованных кост-
ных трабекул отмечено в значительном количестве, в то же 
время присутствие лейкоцитов в просвете костномозгово-
го канала незначительное, что связано с особенностями 
послеоперационного ведения лабораторных животных.  
В группе контроля отмечено менее интенсивное разраста-
ние новообразованных костных трабекул и увеличенный 
объем соединительной ткани, а также активно пролифе-
рирующих участков хрящевой ткани. Обнаружены значи-
тельные скопления лейкоцитов в костно-мозговом канале, 
а также диффузно расположенные очаги лейкоцитов. 

Средние результаты измерений в пяти произвольных  
полях зрения микропрепарата, полученные в результате 
морфометрического исследования, представлены в таблице.

Средняя площадь структур зоны консолидации в срав-
ниваемых группах переведена в процентное соотношение 
и представлена на рис. 4.

Данные рис. 4: площадь элементов зоны консолидации 
перелома в группах АБ-1 и АБ-3 имеет незначительные 
различия по объему новообразованных костных балок как 
главный регенеративный признак костной консолидации 
с разницей в 1,75% в пользу трехсуточного введения анти-
биотика. Так же, незначительный перевес в сторону груп-
пы АБ-3 был по площади соединительной ткани, с разни-
цей в 1,86%. Однако площадь кортикальной пластинки и 
хрящевой ткани была больше у животных с односуточным 
введением антибактериального препарата (2,58 и 0,8% со-
ответственно). Различия в показателях между группами 
АБ-1 и АБ-3 являются статистически незначимыми, так 
как p > 0,05.

Иная картина наблюдается при сравнении показателей 
группы «Контроль» с группами АБ-1 и АБ-3. По площади 
новообразованных костных балок в контрольной группе 
отмечается значительное снижение показателя (на 16,3%) 
в сравнении с группой АБ-1, а также уменьшение пло-
щади кортикальной пластинки (на 6,48%). Площадь со-
единительной и хрящевой тканей в контрольной группе  
в 2 раза больше аналогичных элементов группы АБ-1  
(на 6,88 и 16,04% соответственно). Различия в показате-
лях между группой контроля и АБ-1 являются статисти-
чески значимыми, так как p < 0,05.

Выводы
1.	 При сравнении групп АБ-1 и АБ-3 с группой 

«Контроль» установлено, что уровень воспалительных 
осложнений в группах с введением антибиотика значи-
тельно ниже, а также в группе без антибактериальной 
поддержки отмечается замедленное формирование ново-
образованных костных трабекул и увеличенный объем 
грубоволокнистой соединительной ткани.

Рис. 3 . Микропрепарат группы контроля на 30-е послеопе-
рационные сутки.
1 – новообразованные костные балки; 2 – соединительная ткань;  
3 – колонии лейкоцитов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×20.

Средние размеры структур зоны консолидации открытого 
перелома бедренной кости лабораторных животных

Группа
Кортикальная 

пластинка, 
мкм

Соединительная 
ткань, 
мкм

Хрящевая 
ткань, 
мкм

Новообразованные 
костные балки, 

мкм

АБ-1 83,33 38,31 74,98 268,97
АБ-3 67,62 44,37 70,47 260,20
Контроль 47,66 63,17 134,83 166,89
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Рис. 4. Среднее соотношение площади морфологических  
элементов зоны консолидации перелома бедренной кости  
в сравниваемых группах, %.
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2.	 При сравнении групп АБ-1 и АБ-3, выявлено оди-
наковое разрастание новообразованной губчатой кости в 
объемах, превышающих соединительную и хрящевую 
ткани, а также идентично минимальное наличие призна-
ков воспаления.

3.	 Доказана эффективность краткосрочного 24-ча-
сового курса периоперационной антибиотикопрофилак-
тики для предотвращения гнойно-воспалительных ос-
ложнений в зоне консолидации открытого перелома по-
сле остеосинтеза. Применение более длительного курса 
антибиотикотерапии не имеет статистически значимых 
преимуществ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК) – заболевания, имеющие разнообразные клинические проявления, что подчас 
вызывает трудности в постановке правильного диагноза у врачей клинических специальностей. Изучение отечественной 
и зарубежной литературы свидетельствует об актуальности совершенствования методов диагностики воспалительных 
заболеваний кишечника (ВЗК). Современные методы исследования (компьютерная томография, магнитно-резонансная то-
мография, различные эндоскопические и рентгенологические методы) широко распространены в клинической практике, од-
нако имеют ряд ограничений в детском возрасте и сопряжены с определенными рисками. Существенным недостатком их 
является лучевая нагрузка на организм и использование общего наркоза . Целесообразен поиск метода диагностики, облада-
ющего достаточной информативностью, характеризующися широкой доступностью, безопасностью и неинвазивностью. 
К такому методу относится ультразвуковое исследование (УЗИ). К сожалению, в настоящее время нет четких Протоколов 
применения УЗИ при БК и ЯК у детей. Необходимо продолжение научных исследований с целью подтверждения эффектив-
ности данного метода в диагностике патологии кишечной трубки и разработки алгоритмов практического использования 
данного метода визуализации, в частности при ВЗК.
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Крона; язвенный колит; дети.

Для цитирования: Пыков М.И., Врублевская А.М. Возможности эхографии в диагностике воспалительных заболеваний кишечника 
у детей. Детская хирургия. 2020; 24(2): 101-107. DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-101-107

Для корреспонденции: Врублевская Анастасия Михайловна, врач ультразвуковой диагностики, 119049, г. Москва, отделение ультра-
звуковой и функциональной диагностики. E-mail: UstalaKak@yandex.ru

Pykov M.I.1, Vrublevskaya A.M.2

ECHOGRAPHY IN THE DIAGNOSTICS OF INFLAMMATORY BOWEL DISEASES IN CHILDREN
1Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, 127473, Russian Federation;
2Morozov Children’s City Clinical Hospital, Moscow, 119049, Russian Federation

Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC) are pathologies that have various clinical manifestations, which sometimes cause 
problems in putting a correct diagnosis by clinicians. The review of domestic and foreign literature highlighted the relevance in 
improving the diagnostics of inflammatory bowel disease (IBD). Modern diagnostic techniques (computed tomography, magnetic 
resonance imaging, various endoscopic and radiological methods) are widespread in clinical practice, but they have a number of 
limitations in pediatric practice and are associated with certain risks. Significant drawbacks are radiation loading at the child’s 
organism and general anesthesia. So, a diagnostic tool which provides sufficient information, widely available, safe and non-invasive 
is a need . The ultrasound examination meets all the above mentioned demands. Unfortunately, currently there are no explicit protocols 
to be used for ultrasound examination of children with CD and UC. Researches in this direction should be continued, so as to confirm 
the effectiveness of this technique in diagnosing the intestinal tube pathology and to develop algorithms for practical application of 
this imaging technique, particular in pediatric patients with IBD.
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Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – это 
группа идиопатических болезней, характеризующихся де-
структивным неспецифическим иммунным воспалением 
стенки кишки. Традиционно термин «ВЗК» используют 
для объединения двух различных заболеваний – болезни 
Крона (БК) и язвенного колита (ЯК). Рост заболеваемости 
в детском возрасте обусловливает постоянный интерес к 
данной патологии, вызывая у практикующих врачей зна-
чительные трудности в связи с разнообразием клиниче-
ских проявлений [1].

Современные представления об эпидемиологии, 
этиологии и патогенезе воспалительных  
заболеваний кишечника

Данные о распространенности болезни Крона и ЯК 
среди детей и взрослых в России ограничены. 

Эпидемиологическое исследование, проведенное в 
1996 г. среди взрослого населения Московской области, 
показало, что заболеваемость болезнью Крона составля-
ет 3,4 случая на 100 000 населения, при этом ежегодно 
регистрируется 7–9 новых случаев [2]. По данным стати-
стики 2000 г., заболеваемость БК в этом же регионе со-
ставила уже 3,7 на 100 000 населения, а заболеваемость 
ЯК у взрослых в мире имеет большой разброс и состав-
ляет от 0,6 до 24,3 на 100 000 человек, распространён-
ность достигает 505 случаев на 100 000 человек, причем 
в северных широтах и в западных регионах она выше [3].  
Европеоидные расы страдают ЯК чаще, чем негроидные 
и монголоидные. 

Заболеваемость болезнью Крона в Европе и США 
примерно одинакова и соответствует 6,0–7,1 случаев на  
100 000 человек. Выделяют несколько пиков начала за-
болевания: в подростковом возрасте, в возрасте 20 лет и 
между 50–70 годами [4, 5]. Гендерной принадлежности 
патология не имеет [2]. Среди мужчин и женщин заболе-
ваемость приблизительно одинаковая [4, 5].

Заболеваемость и распространенность БК в Азии 
ниже, чем в западных странах, но в настоящее время 
и там отмечается тенденция к росту в связи с урбани-
зацией [2, 6]. В Японии и Корее заболеваемость БК 
в период с 1998 г. по 2001 г. составляла 1,0–1,34 на  
100 000 населения [7, 8].

Самые высокие показатели заболеваемости зареги-
стрированы в Австралии и Новой Зеландии и составляют 
17,4–23,7 и 16,5 на 100 000 населения [9, 10]. 

Таким образом, в Азиатско-Тихоокеанском регионе 
манифестация клинических проявлений ВЗК аналогична 
западным странам и приходится на возраст 20–30 лет, но 
второй пик, в пожилом возрасте, как правило, не наблюда-
ется [8, 11, 12]. Рост заболеваемости и распространенно-
сти ВЗК в странах Азии связывают во многом с быстрыми 
темпами развития экономики, урбанизацией, вестерниза-
цией диеты и культуры. 

Этиология воспалительных заболеваний кишечника в 
настоящее время не установлена. Патология развивается 
в результате сочетания нескольких факторов, включаю-
щих генетическую предрасположенность, дефекты врож-
денного и приобретенного иммунитета, особенности ки-
шечной микрофлоры и различные факторы окружающей 
среды. К пусковым моментам, способствующим разви-
тию ВЗК, относят курение, нервный стресс, дефицит ви-
тамина D, питание с пониженным содержанием пищевых 
волокон и повышенным содержанием животного белка, 
кишечные инфекции. 

Эпидемиология, патогенез и клиническая картина БК 
и ЯК имеют много общих черт, в связи с чем на ранних 
стадиях бывает трудно верифицировать диагноз. В таких 

случаях правомочна формулировка «недифференциро-
ванный колит», подразумевающая хроническое заболева-
ние кишечника, имеющее черты, характерные как для яз-
венного колита, так и для болезни Крона. В современной 
литературе имеются лишь отдельные публикации по за-
болеваемости воспалительными процессами кишечника в 
детском возрасте.

Так, в Швеции у детей статистический показатель по 
ВЗК в период с 1993 по 2010 г. составил 75 случаев на  
100 000 населения (БК – 29 случаев на 100 000, ЯК– 30 на 
100 000, остальные случаи приходятся на долю недиффе-
ренцированного колита) [13].

В Словении уровень заболеваемости ВЗК в период с 
2002 по 2010 г. составил 7,6 случаев на 100 000 населения 
(БК – 4,5 случаев на 100 000, ЯК – 2,9 на 100 000, осталь-
ные случаи так же приходятся на долю недифференциро-
ванного колита) [14].

В нашей стране преобладают тяжелые осложненные 
формы ВЗК с высокой летальностью на фоне несвоевре-
менной диагностики, что связано с географической протя-
женностью государства, отдаленностью многих регионов, 
различным уровнем развития здравоохранения.

Методы инструментальной диагностики  
воспалительных заболеваний кишечника

Инструментальные методы исследования играют 
наиболее важную роль в оценке течения патологическо-
го процесса при ВЗК и позволяют при необходимости 
провести биопсию с последующим гистологическим 
исследованием. Информация, полученная от проведен-
ных исследований, в сочетании с клинической картиной 
и гистологическими данными помогает клиницистам 
поставить правильный диагноз и определяет тактику  
лечения.

Эндоскопический метод исследования, который 
включает в себя ректороманоскопию, илеоколоноскопию 
с биопсией слизистой кишки, энтероскопию и видеокап-
сульное исследование, является основным в диагностике 
ВЗК [15, 16]. Требует специальной подготовки и в боль-
шинстве случаев проводится в детском возрасте под об-
щим наркозом.

Ректороманоскопия (РС) и колоноскопия (КС), прово-
димые с помощью гибких эндоскопов, позволяют осмо-
треть слизистую оболочку толстой кишки, определить 
характер и распространенность изменений, степень ак-
тивности воспаления, контролировать эффективность 
проводимой терапии. Особая ценность этих методов со-
стоит в том, что они дают возможность получать материал 
для гистологического, цитологического и бактериологи-
ческого исследований, что особенно важно для установ-
ления этиологии колита. 

Эндоскопические методы визуализации позволяют 
осмотреть всю толстую кишку и определить границы по-
ражения, однако не дают полного представления о форме, 
контурах петель, наличии аномалий развития, глубине 
патологического процесса, моторной функции пищевари-
тельного тракта. 

Исследования имеют противопоказания, к которым 
относятся тяжелые формы ЯК и БК, из-за возможности 
перфорации язв на истонченных участках стенки толстой 
кишки. Не всегда возможно провести полноценную эндо-
скопическую оценку в случае воспалительного или руб-
цового сужения кишки, плохой подготовки больных, при 
спаечном процессе. Так как с помощью данных методов 
осматривается только поверхность слизистой оболочки, 
диагностика осложнений, таких как свищи, инфильтраты, 
абсцессы, невозможна.
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Метод капсульной эндоскопии был сертифицирован 
в 2001 г. и используется преимущественно при подозре-
нии на БК тонкой кишки, однако с его помощью возможна 
оценка состояния и толстой кишки. 

Данный метод визуализации должен быть выполнен 
после колоноскопии, компьютерной томографии (КТ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) у пациентов 
с подозрением на БК или с раннее установленным диа-
гнозом в связи с существующей опасностью задержки 
капсулы [17]. В общей популяции и у пациентов с по-
дозрением на БК риски составляют от 1 до 13% [18]. 
 Капсульная эндоскопия имеет как свои достоинства, так 
и недостатки. Преимущества метода заключаются в без-
болезненности процедуры и отсутствии необходимости 
стационарного пребывания. 

К недостаткам исследования можно отнести длитель-
ную подготовку, невозможность получения биопсийного 
материала из пораженного места, трудности определения 
локализации патологического процесса, риски обостре-
ния заболевания, отсутствие всеобщей доступности. 

Исследование противопоказано при наличии стриктур 
кишечной трубки, дивертикулах, спаечной болезни, по-
сле обширных хирургических вмешательств на органах 
брюшной полости. 

Рентгенологические методы исследования по-
прежнему занимают ведущее место в арсенале диагно-
стических мероприятий при ВЗК. Все они подразделя-
ются на исследования без контраста и с применением 
контрастных препаратов. Основным рентгенологическим 
исследованием толстой кишки является ретроградное ее 
контрастирование с помощью бариевой взвеси и воздуха 
(ирригоскопия, ирргография). Метод позволяет выявить 
органические  стенозы, внутрипросветные образования, 
стойкую деформацию отдельных участков кишки, грубые 
изменения рельефа  слизистой  оболочки, гиперплазию 
лимфоидных элементов подслизистой основы, позволяет 
установить вереницу суженных участков кишки, разде-
ленных неизмененными сегментами [19, 20]. По данным 
литературы, чувствительность рентгенологического ис-
следования в выявлении внутренних свищей составляет 
69,6%, а инфильтратов – 80,3% [21].

Однако оценить характер изменений в стенке кишки и 
брыжейке при выполнении ирригографии можно только 
по косвенным признакам. Кроме того, наложенные петли 
кишечника, петли, расположенные глубоко в малом тазу и 
прикрытые подвздошными костями, могут затруднить ви-
зуализацию пораженных участков кишки при БК. Далеко 
не всегда диагностируются поверхностные изъязвления. 
В ряде случаев сложно провести дифференциальный диа-
гноз и отличить БК от ЯК при нетипичном ее проявлении 
(левостороннее поражение, отсутствие свищей и стрик-
тур). Для выполнения ирригоскопии существуют серьез-
ные ограничения, такие как: тяжелое состояние больного, 
подозрение на перфорацию кишки, токсический мегако-
лон, обострение хронического воспалительного процесса 
ЖКТ. 

Нельзя забывать и о лучевой нагрузке, сопровождаю-
щей данное исследование. Находясь в группе риска, де-
ти по своей природе более радиочувствительны и имеют 
больший запас времени развить индуцированный радиа-
цией рак в течение жизни [22].

Особое место в диагностике ВЗК занимают радиону-
клидные методы визуализации [23, 24]. Сцинтиграфия с 
меченными лейкоцитами позволяет установить наличие, 
степень распространения, а также уровень воспалитель-
ного процесса. Метод основан на использовании радио-
активных индикаторов, депонирующихся в определенных 
морфологических структурах или отражающих динамику 

протекающих в органе биохимических и физиологиче-
ских процессов. Одним из таких индикаторов являет-
ся технеций гексаметилпропиленаминоксим (Тс99m-
ГМПАО), который проникает через клеточную мембрану 
лейкоцитов и фиксируется в цитоплазме. Исследование 
проводится в гамма-камере с выполнением многократ-
ных последовательных сканирований. Воспалительные 
участки на сцинтиграммах определяются как «горячие 
очаги». Тяжесть колита оценивается на основании акку-
муляции радиофармпрепарата (оценка ранних и/или позд-
них сканов) в сравнении с накоплением в костном мозге 
на уровне гребня подвздошной кости [25]. Метод инди-
кации воспаления с использованием аутологичных лейко-
цитов, меченных Тс99m-ГМПАО, обладает высокой диа-
гностической ценностью. Несмотря на диагностическую 
ценность метода, сцинтиграфия в повседневной практике 
широко не используется из-за недостаточной оснащенно-
сти высокотехнологичным оборудованием, высокой сто-
имости исследования, трудоемкого процесса маркировки 
лейкоцитов, требующего специальных условий.

Хромоэндоскопия – метод исследования толстой киш-
ки, основанный на распылении по поверхности слизи-
стой оболочки красителей (метиленового синего и др.), 
позволяющий рассмотреть в   деталях изменения слизи-
стой кишки [26]. В большинстве случаев комбинацию 
флюоресценции и эндоскопии используют для выявления 
только ранних изменений при болезни Крона и язвенном 
колите [27].

В настоящее время компьютерная томография (КТ) 
во многих клиниках стала ведущим методом визуализа-
ции для оценки патологии ЖКТ из-за широкой доступ-
ности, малой длительности исследования, возможности 
получения трехмерных изображений. 

Для оценки состояния толстой кишки применяют КТ-
колонографию или МРТ-колонографию как современные 
методы исследования с предварительным ретроградным 
введением газа или жидкости [28]. Чувствительность и 
специфичность КТ-колонографии при патологии обо-
дочной кишки составляют 92,8% и 100% соответственно 
[29]. Характер поражения и его активность определяются 
на основании изменения толщины стенки и повышенно-
го накопления контраста в патологических участках. При 
хронической БК поврежденные сегменты кишки могут 
представлять собой фрагменты без усиления сигнала по-
сле контрастирования, с потерей слоистости, что свиде-
тельствует о рубцовом перерождении тканей и формиро-
вании фиброза. Критерием для определения стриктуры 
является локализованное, постоянное сужение просвета 
кишки и наличие престенотической дилатации.

Точность магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
при БК тщательно изучена. Сообщается о чувствитель-
ности и специфичности данного метода исследования в 
диапазоне от 88 до 98% и от 78 до 100%, соответственно 
[29, 30]. 

Согласно данным литературы, чувствительность МРТ 
в диагностике таких осложнений при БК, как внутренние 
свищи, составляет 80%, межкишечные свищи – от 70 до 
72%, а специфичность – до 92% [31, 28]. Также МРТ счи-
тается методом выбора при выявлении осложнений пери-
анальной области [32].

Не обладая лучевой нагрузкой, МРТ имеет абсолют-
ные противопоказания: 

•	 наличие искусственных водителей ритма;
•	 наличие металлических скобок, зажимов на кровенос-

ных сосудах;
•	 наличие металлических имплантов, осколков;
•	 гемолитическая анемия (при использовании контраст-

ных веществ). 
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Относительными противопоказаниями можно считать 
необходимость длительно сохранять неподвижность во 
время исследования, что достаточно сложно в детском 
возрасте. 

Воздействие относительно высокого рентгеновско-
го излучения ограничивает использование КТ у детей, и 
большинство данных этого метода диагностики получены 
в исследованиях у взрослых. Ограничение использования 
КТ у детей также связано с тем, что при хронических за-
болеваниях, которые требуют постоянного наблюдения, 
частое использование рентгеновского излучения может 
привести к серьёзным последствиям [33].

Именно в связи с этим альтернативным методом ви-
зуализации в педиатрической практике является МРТ, в 
силу отсутствия лучевой нагрузки в ходе обследования. 

В педиатрическом разделе методических рекоменда-
ций the European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) 
и Критериях Американского колледжа радиологии есть 
особые указания на отсутствие радиационных рисков, вы-
сокую чувствительность и специфичность этого метода 
исследования [34]. 

В настоящее время МРТ является высокоинформатив-
ным методом исследования у пациентов с БК независимо 
от локализации патологического процесса.

МРТ также как и КТ позволяет дифференцировать 
активность и обратимость патологического процесса на 
основании оценки интенстивности сигнала в воспали-
тельном сегменте кишки, околокишечной клетчатке и из-
менения толщины кишечной стенки [28, 30].

Однако влияние магнитного поля на детский организм 
в настоящее время не изучено, поэтому сложно отдать 
предпочтение тому или иному методу исследования. В то 
же время данные, полученные при МРТ, сопоставимы по 
диагностической ценности с результатами эндоскопиче-
ских исследований [35].

Особо следует отметить, что методы визуальной диа-
гностики, проведение которых требует инсуффляцию 
углекислого газа или воздуха в толстую кишку, такие как 
КТ-колонография, колоноскопия, ирригоскопия с двой-
ным контрастированием, сопряжены с определенными 
рисками. При обычной диагностической колоноскопии 
риск перфорации оценивается примерно в 0,1–0,9% и уве-
личивается, когда предполагается полипэктомия, сопро-
вождающая диагностическое обследование [36]. Ирриго-
скопия с двойным контрастированием имеет низкий риск 
перфорации – между 0,02 и 0,2% [37]. А по данным ряда 
авторов, подобное осложнение при КТ-колонографии со-
ставляет до 0,04%, что в четыре раза меньше, чем при ко-
лоноскопии [38, 39].

Таким образом, перечисленные инструментальные ме-
тоды исследования, несмотря на все диагностические воз-
можности, имеют свои недостатки:

•	 лучевая нагрузка;
•	 длительная предварительная подготовка в ряде случаев;
•	 высокая стоимость исследований;
•	 большие затраты на эксплуатацию диагностического 

оборудования;
•	 длительное время обследования;
•	 отсутствие всеобщей доступности;
•	 возможность возникновения тяжелых осложнений;
•	 необходимость выстраивания диагностического алго-

ритма.
Поэтому продолжается поиск информативного и безо-

пасного способа визуализации, который помог бы диф-
ференцированно выстроить диагностический алгоритм 
с обоснованием выполнения последующих инвазивных 
методов исследования для точной верификации диагноза, 
каковым и является ультразвуковой метод.

Роль ультразвукового исследования  
в диагностики ВЗК

Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является доступным, неинвазивным, а также не-
ионизирующим методом исследования. К преимуще-
ствам метода относятся свободно выбираемая плоскость 
сканирования и возможность визуализировать объекты в 
движении. Значимость эхографии как способа динами-
ческого наблюдения за воспалительными процессами в 
кишечнике повышается ввиду отсутствия радиационного 
излучения. Однако необходимо понимать, что УЗИ – это 
операторозависимый метод визуализации, который связан 
с наличием знаний и опыта врача, проводящего исследо-
вание. В ряде случаев ультразвуковое сканирование мо-
жет быть сопряжено с техническими сложностями из-за 
повышенного газонаполнения ЖКТ у тучных и малопод-
вижных больных. 

С начала 1970-х гг. в литературе появились публикации 
по ультразвуковой оценке полых органов на основании 
определения симптома «кокарды» («кольца», «мишени»), 
соответствовавшего значительному утолщению стенки в 
пораженном фрагменте кишки [40, 41]. Визуализация вы-
раженного локального утолщения стенок соответствовала 
опухолевидному процессу кишки, тогда как протяженные 
патологические изменения встречались при болезни Кро-
на. В тоже время такие заболевания кишечника, как ЯК и 
инфекционные колиты, были за пределами ультразвуко-
вой визуализации.

C 1980-х гг. технический прогресс в УЗ-диагностике 
привел к тому, что чувствительность метода в выявлении 
патологии кишечника резко возросла, но специфичность 
при этом снизилась, так как интерпретировать многие 
эхографические находки стало сложнее, в связи с чем за-
болевания желудочно-кишечного тракта стали рассматри-
ваться в аспекте дифференциальной диагностики. 

До недавнего времени считалось, что оценивать полые 
органы, просвет которых заполнен газом, невозможно, 
так как ультразвуковые волны на границе воздух–мягкие 
ткани практически полностью отражаются. Однако в по-
следние годы в связи с модернизацией ультразвукового 
оборудования и внедрения современных технологий уль-
тразвуковые методики активно применяются для верифи-
кации заболеваний желудочно-кишечного тракта.

УЗ-метод занимает одно из ведущих мест в диагно-
стическом алгоритме при ВЗК. При первичном осмотре 
эхография позволяет: 

•	 исключить или подтвердить наличие воспалительных 
изменений в стенке кишки, характерных для ВЗК;

•	 визуализировать осложнения патологического процесса;
•	 в зависимости от ультразвуковых находок определить 

дальнейший алгоритм диагностических мероприятий;
•	 выявить причины, которые могут имитировать ВЗК;
•	 оценить паренхиматозные органы брюшной полости 

и малого таза, регионарные л/у для выявления сопут-
ствующей патологии.

•	 УЗ-диагностика ВЗК основывается на оценке ряда 
важных показателей: 

•	 толщина кишечной стенки;
•	 структура кишечной стенки с указанием выраженно-

сти слоев;
•	 изменение просвета кишки с определением локализа-

ции и протяженности зон стеноза и супрастенотиче-
ских расширений; 

•	 степень выраженности кровотока в кишечной стенке;
•	 наличие и выраженность реакции внутрибрюшного 

жира (утолщение и инфильтрация брыжейки и саль-
ника);
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•	 вовлечение в патологический процесс терминального 
отдела подвздошной кишки;

•	 выраженность гаустрации;
•	 наличие внекишечных проявлений (асцит, реакция со 

стороны мезентериальных лимфатических узлов).
Сопоставление ультразвуковых показателей позволяет 

оценить выраженность и распространенность воспали-
тельного процесса, а также предположить о каком заболе-
вании идет речь, БК или ЯК.

Для проведения УЗ-исследований кишечной трубки 
не требуется специальной подготовки, но для достовер-
ной оценки состояния органов брюшной полости предпо-
чтительно выполнять диагностический поиск в утренние 
часы, натощак. Для осмотра кишечного тракта использу-
ется датчик с частотой 3–5 МГц, а при необходимости де-
тального изучения структуры органа приоритет отдается 
высокочастотным датчикам 7–12 МГц.

Использование энтерального контрастного средства, 
по мнению ряда авторов, повышает чувствительность 
метода в диагностике ВЗК и позволяет выявить пораже-
ния, не видимые при проведении стандартного УЗ-метода 
[42]. По результатам исследований Nylund K. и соавт., пе-
роральное введение полиэтиленгликоля может улучшить 
качество изображения и точность диагностики [43]. Одна-
ко объем жидкости, который необходимо употребить для 
выполнения данной методики, достигает 2 л, что трудно 
выполнимо в детском возрасте. 

Существует способ исследования кишечника с введени-
ем контрастного вещества трансректально. Суть его заклю-
чается в ретроградном введении воды или физиологиче-
ского раствора в предварительно рассчитанном объеме для 
оптимального вздутия толстой кишки [43]. Метод требует 
подготовки в виде очистительной клизмы, что не всегда мо-
жет быть осуществлено в связи с наличием противопока-
заний, таких как выраженные воспалительные изменения, 
диарея, несостоятельность анального сфинктера и др. 

Стоит отметить, что данный метод сопряжен с опреде-
ленным дискомфортом для маленького пациента. 

Зарубежные коллеги уделяют особое внимание УЗИ 
кишечной трубки с  внутривенным введением контраст-
ного вещества. Первые рекомендации по использованию 
УЗИ с контрастным усилением были предложены Евро-
пейской Федерацией по Ультразвуку в Медицине и Био-
логии (EFSUMB) в 2004 г. и в основном применялись для 
исследований печени. 

Новые клинические рекомендации EFSUMB 2011 г. 
содержат среди прочего тематический раздел по патоло-
гическим состояниям желудочно-кишечного тракта [44]. 
В них подробно описана роль УЗИ с контрастным усиле-
нием в диагностике ВЗК, возможность оценки активности 
заболевания, дифференциальная диагностика между фи-
брозными трансформациями и воспалительными стрик-
турами, верификация осложнений, таких как формирова-
ние абсцессов и свищей. 

Однако следует иметь в  виду, что контрастное веще-
ство, представленное микропузырьками газа, находится 
в сосудистом русле очень короткий промежуток времени, 
что ограничивает исследование по времени. В настоящее 
время в нашей стране данный метод не прошел апроба-
цию в детской практике.

До сих пор нет единого мнения по значению нор-
мальной (физиологической) толщины кишечной стенки.  
Основными причинами такого разнообразия планиметри-
ческих данных могут быть технические характеристики 
используемых УЗ-аппаратов и датчиков сканирования, 
дозированная внешняя компрессия при исследовании,  
измерение показателей по время перистальтической  
активности. 

Особое значение в диагностике ВЗК имеет ультразву-
ковая оценка структуры кишечной стенки, и одним из ос-
новных критериев тяжести патологического процесса БК 
как толстой так и тонкой кишки является нарушение ее 
слоистости [45].

Некоторые авторы утверждают, что с помощью УЗИ 
возможно диагностировать язвенные поражения в стенке 
тонкой кишки [46]. При этом возможно визуализировать 
дефекты подслизистого слоя с наличием в них воздуха, 
либо нарушение дифференцировки слоев.

Ультразвуковой метод исследования позволяет ви-
зуализировать ригидность и нарушение гаустрации, 
что характерно для хронического течения ВЗК, когда 
кишка теряет свою конфигурацию и приобретает вид  
трубки [47].

На основании использования клинических рекоменда-
ций Европейской организации по лечению болезни Крона 
и колитов (ECCO) 2012 г можно утверждать, что УЗ- ви-
зуализация органов брюшной полости дает возможность 
мониторировать активность заболевания и оценивать 
успешность проводимой терапии [48].

Наиболее важную информацию в определении 
активности воспалительного процесса дает метод  
допплеровского картирования, позволяющий визу-
ализировать цветовые сигналы в стенке измененного 
фрагмента полого органа, а также оценивать количе-
ственные показатели кровотока в верхней брыжеечной 
артерии. Считается, что усиленный объем кровотока 
обнаруживается в активной фазе заболевания в брыже-
ечных сосудах и в портальной вене [49]. В то же время 
некоторые авторы считают, что об активности воспа-
ления можно судить только по утолщению кишечной 
стенки до 6–7мм [50, 51]. Таким образом, единого мне-
ния на какой критерий опираться в оценке активности 
воспаления до настоящего времени нет. 

Tomohiko Sasaki c коллегами обследовали 108 пациен-
тов с болезнью Крона терминального отдела подвздош-
ной кишки и изучили кровоснабжение с использованием 
ультразвукового цветового допплеровского картирования 
(ЦДК), ретроспективно сравнивая его с результатами эн-
доскопического исследования и макроскопической карти-
ной во время операции [52]. Кровоток был оценен с по-
мощью шкалы Лимберга, согласно которой выделяются 
4 степени активности воспалительного процесса в стенке 
кишки при БК [53]:

•	 I степень – утолщение стенки кишки без определения 
интрамуральных сосудов;

•	 II степень – утолщение стенки кишки с регистрацией  
в ней коротких сегментов сосудов;

•	 III степень – утолщение стенки кишки, сегменты визу-
ализируемых сосудов более длинные, но ограничены 
утолщенной стенкой кишки;

•	 IV степень – утолщение стенки кишки, визуализация 
сосудов, выходящих за пределы кишечной стенки на 
брыжейку. 
Чувствительность, специфичность и точность шка-

лы Лимберга III и IV степени при обнаружении эндо-
скопически активных очагов была 39,1, 100 и 61,1%, а 
при обнаружении хирургических очагов активности –  
64, 7, 100 и 72,7% соответственно. За хирургически ак-
тивные очаги принимались резецированные макропре-
параты, в которых выявлялись открытые язвы и выра-
женные воспалительные изменения по типу «булыжной 
мостовой».

Работы Kratzer W. и Allgayer H., в которых для оцен-
ки активности воспаления используется шкала Лимберга, 
также демонстрируют высокозначимую корреляцию меж-
ду средней плотностью кровеносных сосудов (оцененной 
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с помощью допплерографии) и полуколичественным ана-
лизом по шкале Лимберга [54, 55]. Таким образом, данная 
шкала показывает потенциальную применимость доппле-
ровского картирования в повседневной педиатрической 
практике.

При язвенном колите и  болезни Крона для оценки 
активности воспалительного процесса и  прогноза за-
болевания предложен индекс активности, рассчитывае-
мый на основании суммарной толщины стенки в  4 ки-
шечных сегментах [56]. Значения индекса, равные или 
превышающие 15  мм, свидетельствуют об активном 
воспалительном процессе. Индекс активности обыч-
но снижается при достижении клинической ремиссии, 
а если этого не происходит, то возможно прогнозировать 
раннее обострение патологического процесса. Наиболь-
шую информацию в  оценке степени активности воспа-
ления и ремиссии заболеваний дает допплеровское ис-
следование в динамике [57].

Для точной верификации диагноза большое значение 
имеет УЗ-картина внекишечных изменений.

Эхографическими находками, характерными для ВЗК, 
являются повышение эхогенности жировой клетчатки, 
окружающей воспаленные сегменты кишки, увеличение 
внутрибрюшных регионарных лимфатических узлов, на-
личие абсцессов и/или свищей [58].

Однако стоит отметить, что это в большей степени ха-
рактерно для БК, при которой имеются осложнения в виде 
формирования свищей, абсцессов и внутрибрюшных ин-
фильтратов, что не встречается при ЯК и является крите-
рием дифференциальной диагностики [43].

УЗИ как метод первичной диагностики не может 
полностью заменить рентгеноэндоскопическое исследо-
вание, но служит скрининговым тестом для постановки 
«рабочего» диагноза и определяет распространенность 
поражения кишечной стенки в 80% [59].

Существуют определенные ограничения УЗИ в оцен-
ке изменений, локализующихся в сигмовидной и прямой 
кишке, обусловленных их анатомической локализацией, 
что делает данный метод неинвазивной диагностики не 
самым подходящим в оценке изменений в случае язвен-
ного колита. 

Поэтому для осмотра дистальных отделов толстой 
кишки применяются эндоректальные УЗ-исследования, 
но исключительно у взрослых пациентов. 

В настоящее время УЗИ является методом диагности-
ки осложнений при ВЗК, таких как свищи, внутрибрюш-
ные абсцессы, воспалительные инфильтраты, стенозы, 
токсическая дилатация, кишечная непроходимость. Важ-
но понимать на какие вопросы можно ответить с помо-
щью данного метода при подозрении или обнаружении 
тех или иных осложнений ВЗК. 

По заключению коллектива авторов Государственно-
го научного центра колопроктологии, УЗИ по сравнению 
с рентгенологическими методами в предоперационной 
диагностике осложнений болезни Крона тонкой кишки 
показывает высокую чувствительность и специфичность 
как в диагностике инфильтратов – 87 и 90 % (для рентге-
нологического метода 73 и 100 % соответственно), так и 
в диагностике свищей  –77 и 100 % (для рентгенологиче-
ского метода 83,8 и 100 % соответственно) [60]. При ЯК 
чувствительность колеблется от 48 до 100% и специфич-
ность – от 82 до 90% [61].

Чувствительность метода ультразвуковой диагностики 
при выявлении абсцессов находится в диапазоне от 71 до 
100%, специфичность — от 77 до 94% [62].

Чувствительность метода в выявлении кишечного 
стеноза, по данным Martinez M.J. и соавт., составляет  
58–90%, уступая КТ и  МРТ [28].

Заключение
Анализируя отечественную и зарубежную литературу, 

становится понятным, что вопросы, связанные с диагно-
стикой ВЗК актуальны и сложны. Чтобы доказать свою 
эффективность методы должны демонстрировать высо-
кую диагностическую точность при низкой стоимости, 
быть доказано безопасными и весьма приемлемыми для 
пациентов. Такими характеристиками в настоящее вре-
мя обладает только неинвазивный УЗ-метод. Правильная 
и точная интерпретация УЗ-находок является не толь-
ко важным диагностическим этапом, но и дополнением 
других лучевых и оптических методов визуализации. Но 
однако надо понимать, что единого мнения по оценке раз-
личных УЗ- критериев в диагностике ВЗК нет. До сих пор 
нет единого мнения по изменению толщины кишечной 
стенки в норме и при воспалении, не определены возмож-
ности УЗИ в оценке активности воспаления, недостаточно  
изучена семиотика стенозов при БК. Множество трудов, 
посвященных ВЗК, основываются на опыте конкретных 
клиник с применением той или иной методики. Не опре-
делено место УЗИ в алгоритме обследования больных с 
подозрением на ВЗК, а так же при дальнейшем наблю-
дении на фоне проводимого лечения. Все это определяет 
перспективы исследования для дальнейшего изучения.
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Описан клинический случай интраабдоминального метастазирования атипичной тератоид-рабдоидной опухоли голов-
ного мозга посредством вентрикулоперитонеального шунта у пациентки в возрасте 1 года. Ребенок госпитализирован 
с клинической картиной гипертензионно-гидроцефального синдрома, правостороннего гемипареза. По данным нейрови-
зуализации выявлена массивная опухоль левого бокового желудочка, распространяющаяся в третий, четвертый, правый 
боковой желудочки, Сильвиев водопровод, метастазирование в головной мозг. Выполнена открытая биопсия опухоли, 
наружное вентрикулярное дренирование, гистологически верифицирована атипичная тератоид-рабдоидная опухоль го-
ловного мозга. В последующем пациентке был имплантирован вентрикулоперитонеальный шунт (ВПШ), проводилась 
полихимиотерапия по Протоколу АТРО-2006, на фоне которого отмечен продоложенный рост остаточной опухо-
ли, беспрогрессивная выживаемость составила 8 мес. В дальнейшем во время проведения протонной лучевой терапии 
с одновременным введением винкристина через 10 мес от момента постановки диагноза выявлены интраабдоминаль-
ные метастазы, после которых спустя 1 мес наступил летальный исход. Проведен анализ описанных в литературе  
ВПШ-ассоциированных интраабдоминальных метастазов при злокачественных образованиях ЦНС, определяющих крайне 
неблагоприятный прогноз заболевания. 
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SHUNT-ASSOCIATED INTRA-ABDOMINAL METASTASING OF ATYPICAL TERATOID-RHABDOID BRAIN 
TUMOR
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A clinical case of intra-abdominal metastases of atypical teratoid-rhabdoid brain tumor because of ventriculoperitoneal shunt in 
a 1 y.o. child is presented. The child was hospitalized with a clinical picture of hypertension-hydrocephalic syndrome, right-sided 
hemiparesis. By neuroimaging findings, there was a massive tumor of the left lateral ventricle invading into the third, fourth, right 
lateral ventricles, Silvius aqueduct, metastases in the brain. An open biopsy of the tumor and external ventricular drainage were 
made. An atypical teratoid-rhabdoid brain tumor was verified histologically. Later, a ventriculoperitoneal shunt (VPS) was im-
planted. Chemotherapy was performed by ATRO-2006 protocol, though there was a simultaneous marked growth of the residual 
tumor. Nonprogressive survival period was 8 months. In 10 months after the initial diagnosis, during proton radiation with parallel 
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Введение
Атипичная тератоид-рабдоидная опухоль (АТРО) – 

это редкая высокозлокачественная опухоль центральной 
нервной системы (ЦНС) с агрессивным течением, пик за-
болеваемости которой у детей приходится на возраст до  
2 лет [1, 2]. Среди всех первичных опухолей ЦНС у детей 
АТРО составляет 1,6% [3]. В соответствии с последними 
эпидемиологическими данными заболеваемость АТРО в 
детской популяции напрямую зависит от возраста паци-
ентов и составляет: 8,1 – на 1 млн у детей младше 12 мес,  
2,2 – у детей в возрасте 1–4 лет; 0,6 – у детей 5-9 лет и 
крайне редко встречается у детей старше 9 лет [3, 4]. Благо-
даря интенсивному комплексному лечению 5-летняя бес-
событийная выживаемость больных с АТРО в последние 
годы достигла 45 ± 0,09% [5]. Диссеминация опухоли на 
момент постановки диагноза АТРО выявляется примерно 
у 20%, что подчеркивает ее высокоагрессивную природу 
и является одним из неблагоприятных прогностических 
факторов [6, 7]. Крайне редким является описание слу-
чаев развития шунт-ассоциированных экстраневральных 
метастазов при злокачественных опухолях ЦНС. 

Представляем описание клинического случая шунт-
ассоциированного имплантационного интраабдоминаль-
ного метастазирования АТРО желудочковой системы 
мозга у пациента раннего возраста. Данная клиническая 
демонстрация подтверждает способность эмбриональ-
ных опухолей к экстраневральному метастазированию, 
определяющему крайне неблагоприятный прогноз за-
болевания, а также заставляет проявлять особую насто-
роженность в отношении возможного метастазирования 
опухолей ЦНС в брюшную полость по вентрикулопери-
тонеальному шунту (рис. 1). 

Клинический пример
Представлен клинический пример пациентки О., воз-

раст 1 год.
Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, 

протекавшей на фоне угрозы прерывания (по причине 
ретрохориальной гематомы, железодефицитной анемии); 
вторых стремительных родов, произошедших в срок. При 
рождении рост составил 52 см, масса тела – 3280 г, оцен-
ка по шкале Aпгар 9/10 баллов. До 10 мес ребенок рос и 
развивался в соответствии с возрастом, привит согласно 
Национальному календарю вакцинации.

Анамнез заболевания: с середины декабря 2018  г. у 
ребенка отмечались тошнота, рвота, общая слабость, вя-
лость, в динамике присоединилось снижение двигатель-
ной активности в нижней и верхних конечностях справа, 
головная боль. Госпитализирована в многопрофильный 
стационар по месту жительства. При первичном посту-
плении состояние ребенка расценено как тяжелое за счет 
основного заболевания и неврологической симптоматики. 
В неврологической симптоматике имели место сглажен-
ность правой носогубной складки, опущение правого угла 
рта при плаче, снижение мышечной силы в правой руке до 
3 баллов, в ноге до 3,5 баллов, правосторонний гемипарез. 

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга от 03.01.19 г. (рис. 2) в просвете левого бо-
кового желудочка выявлено массивное многоузловое ки-
стозно-солидное образование (размером до 62 × 47 × 62 мм), 
распространяющееся в третий и четвертый желудочки 
(размер опухолевых масс до 48 × 44 × 47 мм), в височ-
ный рог правого бокового желудочка (размер опухоли до  
26 × 19 × 19 мм), с участками геморрагических изменений, 
интенсивно и неравномерно накапливающее контрастное 
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Vincristine, intra-abdominal metastases were revealed. One month later, the child died. The authors have made a literature review 
on VPS-associated intra-abdominal metastases of malignant CNS neoplasms, the pathology which leads to an extremely unfavorable 
prognosis of the disease.
K e y w o r d s :  atypical teratoid-rhabdoid tumors; children; ventriculo-peritoneal shunt.
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ревизия ВПШ 

28.01.19 г.

Выявление 
прогрессирования болезни: 

продолженный рост 
опухоли – август 2019 г.

Выявлены имплантационные метастазы  
по брюшине, метастазы в сальник, 

лимфатические узлы брюшной 
и грудной полостей – 23.10.2019 г.

{ {

Рис.1 Временная шкала: хронология течения болезни, ключевых событий, исхода у пациентки О.
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вещество (КВ). Определяются сателлитные узлы в височ-
ном роге правого бокового желудочка и субкортикальных 
отделах правой лобной доли. В результате выраженного 
масс-эффекта на 4-й желудочек развилась выраженная  
обструктивная гидроцефалия. 

Открытая биопсия опухоли выполнена 09.01.19 из пе-
реднего вентрикулярного доступа слева, в связи с массив-
ным кровотечением операция была остановлена и после 
гемостаза установлен наружный вентрикулярный дренаж. 
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Рис. 2. МРТ головного мозга пациентки О. в Т2-ВИ (a, б) и 
постконтрастные Т1-ВИ (в, г, д) от 03.01.2019 г. 
МРТ демонстрирует очень большую гетерогенную опухоль лево-
го бокового желудочка, которая распространяется в пинеальную 
область и 4-й желудочек. Образование имеет кистозно-солидную 
структуру, с активным неоднородным контрастным усилением. 
Определяются сателлитные узлы в височном роге правого боково-
го желудочка (красная стрелка) и субкортикальных отделах правой 
лобной доли (зелёная стрелка). Обструктивная гидроцефалия на 
уровне задних отделов 3-й желудочка.

Рис. 3. Гистологические препараты опухолевой ткани паци-
ентки О. в возрасте 1 года: атипическая тератоид-рабдоидная 
опухоль: a – популяция опухолевых клеток с классическими 
рабдоидными характеристиками, эксцентрично локализован-
ными ядрами, содержащими везикулярный хроматин, обиль-
ной цитоплазмой с выраженными эозинофильными глобу-
лярными цитоплазматическими включениями. (Окраска ге-
матоксилином и эозином (H&E), увеличение ×20); б – потеря 
экспрессии INI 1 в ядрах опухолевых клеток, при сохранном 
внутреннем контроле в лимфоцитах между опухолевыми 
клетками (увеличение ×20).

ба

в г

д

а

б

Гистологическое и иммуногистохимическое исследо-
вание материала выполнено в двух независимых лабора-
ториях. Заключение: атипичная тератоид-рабдоидная опу-
холь, WHO grade IV (рис. 3).

На основании данных МРТ головного и спинного моз-
га (8-е сутки после операции) определена стадия заболе-
вания: R+M2. Исключены экстраневральные метастазы 
после проведения рентгенографии органов грудной клет-
ки, компьютерной томографии (КТ) брюшной полости и 
забрюшинного пространства.

Для купирования внутричерепной гипертензии при ок-
клюзионной гидроцефалии 18.01.19 произведено удаление 
НВД, имплантирован регулируемый трансвентрикулопери-
тонеальный шунтт (ВПШ), установлен резервуар Оммайя. 
В связи с дисфункцией шунтирующей системы и нараста-
нием размеров желудочков, по данным КТ головного мозга, 
28.01.19 выполнена лапароскопическая ревизия ВПШ. 
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С 31.01.19 начата специфическая терапия по Прото-
колу АТРО 2006. На фоне проводимой интенсивной по-
лихимиотерапии отмечалась стабилизация болезни, но в 
дальнейшем, по данным МРТ головного и спинного мозга 
от 07.08.19, выявлено прогрессирование болезни – про-
долженный рост опухоли (рис. 4). 

Продолжение терапии было отложено в связи с разви-
тием инфекционных осложнений на фоне аплазии кровет-
ворения после проведенной полихимиотерапии, проводи-
лась комплексная антибактериальная и противогрибковая 
терапия.

С 03.10.2019 г. по 23.10.2019 г. проводился курс про-
тонной терапии с параллельной монохимиотерапией вин-
кристином. С 15.10.2019 г. отмечалось увеличение объё-
мов живота, появление болевого абдоминального синдро-
ма, который нарастал в динамике. По данным КТ органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, груд-
ной клетки, нативно и с КУ от 23.10.19 выявлены мно-
жественные имплантационные метастазы по брюшине, 
метастазы в сальник, лимфатические узлы брюшной и 
грудной полостей (рис. 5). 

В связи с выявленной диссеминацией опухолевого 
процесса с вовлечением грудной и брюшной полостей 
протонная лучевая терапия была отменена. Пациентка 
была признана инкурабельной. В связи с нарастанием 
асцита 29.10.19 г. проведено дренирование брюшной по-
лости, получено около 500 мл серозно-геморрагического 
экссудата, при цитологическом исследовании которого 
выявлены клетки, аналогичные АТРО. Пациентка сконча-
лась в ноябре 2019 г.

Обсуждение
Атипичные тератоидно-рабдоидные опухоли цен-

тральной нервной системы у детей представляют собой 
группу высокоагрессивных злокачественных новообразо-
ваний с крайне неблагоприятным прогнозом, в связи с чем 
эти опухоли отнесены к IV (наивысшей) степени злока-

чественности [6]. Примерно у пятой части пациентов на 
момент диагностики АТРО выявляются отдаленные мета-
стазы [6–8], что впоследствии часто приводит к прогрес-
сированию болезни и летальному исходу в течение года от 
постановки диагноза.

Существует малое количество публикаций экстра-
невральных метастазов первичных опухолей ЦНС и еди-
ничные описания шунт-ассоциированного имплантаци-
онного интраабдоминального метастазирования АТРО.  
ВПШ-ассоциированные метастазы составляют около 12% 
всех случаев эктраневральных метастазов в педиатриче-
ской практике и характеризуются висцеральным распро-
странением [9]. Патогенез развития экстраневрального 
метастазирования остается дискутабельным, но необхо-
димо подчеркнуть, что метастатическому распростране-
нию опухолевых клеток способствует выполнение хи-
рургических вмешательств, особенно повторных, а также 
инвазия сосудов опухолью, при которых происходит нару-
шение гемато-энцефалического барьера с последующим 
формированием лимфо- и гематогенного пути распро-
странения канцероматозных клеток. По данным литерату-
ры, данный путь метастазирования опухолей ЦНС чаще 
поражает легкие и плевру (60%), и реже печень, кости ске-
лета, средостение, лимфатические узлы [9, 10]. Отдельно 
выделяется метастазирование опухолевых клеток по ходу 
шунтирующих систем: ликворошунтирующая система 
обеспечивает артифициальную связь между желудочка-
ми мозга и брюшной полостью, представляя собой еще 
один путь потенциального метастатического диссемени-
рования [11, 12]. Ранее предпринимаемые попытки усо-
вершенствования ликворошунтирующих систем с целью 
предотвращения распространения опухолевых клеток по 
шунту не привели к успеху в связи с тем, что предлагае-
мые фильтры быстро приводили к окклюзии ВПШ [13].

В таблице представлен литературный обзор 47 случа-
ев ИАМ опухолей ЦНС посредством вентрикулопериот-
неального шунта. Описания случаев метастазирования, 

Рис. 4. МРТ головного мозга пациентки О. при стабилизации болезни (а) от 07.06.19 г. и при прогрессировании болезни (б) 
от 06.08.19 г.: постконтрастные Т1-ВИ. 

При динамическом контроле отмечается увеличение размеров опухоли левого бокового желудочка.  
Состояние после установки резервуара Оммайя.

ба
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ассоциированных с вентрикулоатриальным либо вентри-
кулоплевральным шунтами, включены не были. Средний 
возраст пациентов составил 8 лет (от 1 мес до 17 лет). По 
гендерному составу преобладают мальчики (в 58% случа-
ев). Среди гистологических вариантов ИАМ выявлялись 
при медуллобластоме (34%), герминативноклеточных 
опухолях (14,9%), глиобластоме (12,7%), пилоцитарной 
астроцитоме (10,6%), реже – при пинеобластоме, АТРО, 
олигодендроглиоме (по 4,2%). Большинству пациентов 
выполнялись резекции опухоли, иногда неоднократные. 
Средний срок от первичной постановки диагноза до вы-
явления ИАМ составил 24 мес (от 1 мес до 20 лет), а 
средний срок от постановки ВПШ до выявления ИАМ 
составил 20 мес (от 1 мес до 9 лет). В клинической кар-
тине на момент диагностики ИАМ наиболее часто отме-
чалось увеличение размеров живота (35%), абдоминаль-
ный болевой синдром (30%), асцит (15%), пальпируе-
мые опухолевые массы в брюшной полости (12%), реже 
запор (9%), тошнота и рвота, лихорадка, астенический 
синдром (по 6%). Наиболее часто ИАМ сочетались с по-

ражением костного мозга (20%), костей скелета (17%), 
печени (15%), плевральной полости (10%), реже – с по-
ражением почек, мошонки, мочевого пузыря, тимуса. На 
момент публикации клинических случаев в литературе 
были живы 8 пациентов (17%), умерли 34 (72%), и у 5 
(11%) нет данных об исходе заболевания. Выживаемость 
от момента выявления ИАМ в среднем составила 8,5 мес 
(от 3 нед до 10 лет), что во многом зависит от гистологи-
ческого типа опухоли.

В нашем клиническом случае имелось несколько пред-
располагающих факторов к развитию метастазирования 
за пределы краниоспинальной системы: инициальный 
большой объём опухолевой массы, неоднократные опе-
ративные вмешательства, наличие ВПШ, высокоагрес-
сивный характер опухоли, что в совокупности и привело 
к быстрой генерализации опухолевого процесса на фоне 
комбинированной терапии и летальному исходу. Интер-
вал времени между диагностикой опухоли головного моз-
га и развитием ИАМ составил 10 мес, что не противоре-
чит данным литературы. 

Рис. 5. КТ брюшной полости пациентки О. от 23.10.2019 г.
На КТ брюшной полости без контраста  – множественные имплантационные метастазы по брюшине (синие стрелки), аномальное 

неоднородное уплотнение сальника с многочисленными солидными узлами (красная стрелка) и выраженное количество свободной 
жидкости (a,b,c). Аномально увеличенные наддиафрагмальные лимфатические узлы (зелёная стрелка)(d). 
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Заключение
С учетом частоты развития ВПШ-ассоциированных 

метастазов, ликворошунтирующие операции, особенно 
у пациентов с высокоагрессивными опухолями, долж-
ны использоваться в качестве коррекции гидроцефалии 
по строгим показаниям, основным из которых является 
гипорезорбтивная гидроцефалия после удаления опу-
холи. Альтернативой шунтированию также можно счи-
тать эндоскопическую тривентрикулостомию, которая 
может скорректировать опухоль-ассоциированную об-
структивную гидроцефалию без риска развития шунт-
ассоциированных экстраневральных метастазов или 
других шунт-ассоциированных осложнений. В случае 
появления у пациента с опухолью ЦНС и установленной 
шунтирующей системой неспецифических жалоб, таких 
как абдоминальный болевой синдром, запор, рвота, не-
обходимо дообследование пациента (ультразвуковое ис-
следование, компьютерная томография органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства). Частота 
развития эктраневральных метастазов, в том числе и  
ВПШ-ассоциированных, в дальнейшем будет повышать-
ся в связи с увеличением выживаемости на фоне совре-
менной комбинированной противоопухолевой терапии, 
в связи с этим необходимо сохранять настороженность к 
развитию ИАМ и детским онкологам, и педиатрам, и ней-
рохирургам, и детским хирургам.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Современные исследования медленно развивающего-
ся, вялотекущего и затяжного воспалительного процесса в 
червеобразном отростке слепой кишки позволяют рассма-
тривать хронический аппендицит как самостоятельную 
нозологическую единицу [1].

Несмотря на широкие возможности диагностических 
методов обследования детей с хроническим аппендици-
том, отмечается высокий процент диагностических оши-
бок (20−30 %) и сохраняются показатели летальности [2].

Частота встречаемости хронического аппендицита, по 
данным литературы, составляет около 1–10 % от всех слу-
чаев заболеваемости острым аппендицитом (2–4 случая 
на 1000 детского населения). Количество послеопераци-
онных интраабдоминальных осложнений аппендэктомии 
колеблется от 4,2 до 16,2% [3, 4].

Различают первичный хронический аппендицит, при 
котором патологические изменения в червеобразном от-
ростке развиваются постепенно, без острых болей, и вто-
ричный хронический аппендицит – осложнение перене-
сенного острого аппендицита.

Вторичный хронический аппендицит подразделяют 
на резидуальную форму, развивающуюся после присту-
па острого аппендицита, аппендикулярного инфильтрата 
или абсцесса, и рецидивирующую форму, проявляющую-
ся в повторных острых приступах аппендицита [5].

Атипичная клиническая картина при хроническом ап-
пендиците, протекающая под маской воспалительных за-
болеваний толстой кишки, кишечной инфекции, воспали-
тельных заболеваний и новообразований органов мочевой 
системы, наследственного ангионевротического отёка,  
определяет сложность диагностики данной нозологии.

В клинике детской хирургии ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского находился на обследовании и 
лечении мальчик М., 7 лет. Начало заболевания прояви-
лось в виде фебрильной лихорадки постоянного характе-
ра, симптомов интоксикации, бактериурии Е.coli. Ребенку 
проводилась массивная антибактериальная терапия в ус-
ловиях стационара одной из клиник г. Москвы по поводу 
подозрения на острый пиелонефрит. Через 10 дней острая 
воспалительная симптоматика купировалась и появилась  
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безболевая терминальная макрогематурия (несколько 
капель алой крови). В дальнейшем, жалобы на примесь 
крови в моче сохранялись, по поводу чего ребенок обсле-
довался в отделении детской хирургии МОНИКИ. При 
обследовании (УЗИ, МРТ) выявлено хорошо васкуляризи-
руемое объемное образование правой верхней задне-боко-
вой утолщенной стенки мочевого пузыря с внепузырным 
компонентом, заполненным кальцинатом и внутрипу-
зырным узлом (рис. 1, 2). Данных за вовлечение в про-
цесс органов брюшной полости на момент исследований  
не было выявлено.

Осуществлена ТУР-биопсия образования – гистологи-
чески признаки острого цистита без признаков метапла-
зии. С целью исключения опухоли мочевого пузыря ре-
бенок консультирован в НИИ детской онкологии РАМН. 
Пациент получал консервативное лечение (антибактери-
альная терапия) со слабым положительным клиническим 
эффектом. Повторно выполнена ультрасонограмма моче-
вого пузыря, МРТ и МСКТ с контрастированием кишеч-
ника и органов мочевой системы (рис. 3, 4). Отмечен бы-
стрый рост образования стенки мочевого пузыря.

Повторно выполнена ТУР-биопсия опухоли мочево-
го пузыря, по данным гистологического исследования: 
в пределах биоптата опухолевого роста не обнаруже-
но. Изменения соответствуют малакоплакии мочевого 
пузыря: особая форма продуктивного воспаления бак-
териальной природы, чаще всего вызывается E. Coli и 
другой неспецифической флорой, развивается при по-
давлении иммунитета. Компонент процесса на наруж-
ной стенке мочевого пузыря также может быть прояв-
лением малакоплакии – это глубокое опухолеподобное 
воспаление. 

Через 10 сут после проведения ТУР-биоспии, по дан-
ным ультрасонографии, выявлено быстрое увеличение 
размеров образования стенки мочевого пузыря (рис. 5).
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Рис. 1. Опухоль правой верхней задне-боковой стенки моче-
вого пузыря с ее резким утолщением (богатая васкуляриза-
ция опухоли).

Рис. 2. При МРТ-исследовании определяется: патологиче-
ское образование мочевого пузыря, связанное со стенкой, с 
внепузырным, большим по объему компонентом и неболь-
шим внутрипузырным узлом.

Рис. 4. Ультрасонограмма мочевого пузыря: визуализируется  
несмещаемое образование боковой стенки мочевого пузыря, 
отмечается богатая васкуляризация образования.

Рис. 3 При РКТ-исследовании:  в полости малого таза  справа 
от срединной линии  визуализируется  патологическое  об-
разование, расположенное между  петлями тонкой и толстой 
кишки и  мочевым пузырем, латерально — прилежит к под-
вздошным сосудам.
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Проведена повторная консультация гистологических 
препаратов после ТУР-биопсии: биоптаты представле-
ны отечной грануляционной тканью с широкими тонко-
стенными кровеносными сосудами и интенсивной вос-
палительной инфильтрацией сегментоядерными нейтро-
филами, эозинофилами, лимфоцитами. Очаги крупных 
пузырьковидных макрофагов со слабой эозинофильной 
цитоплазмой, содержащей фагоцитированные участки 

клеточного детрита. Грануляции малоклеточные, фибро-
бластической или миофибробластической пролиферации 
нет. Изменения соответствуют продуктивному воспале-
нию с признаками иммуносупрессии.

Учитывая острое начало (фебрильная лихорадка), 
появление безболевой терминальной макрогематурии с 
выявлением опухоли мочевого пузыря необычной струк-
туры (небольшой внутрипузырный и больших размеров 
с кальцинатами внепузырный компонент и быстрый ре-
цидив опухоли после ТУР-биопсии, неоднозначную ин-
терпретацию морфологического материала, было приня-
то решение выполнить диагностическую лапаротомию с 
определением объема оперативного вмешательства ин-
траоперационно.

Ребенку выполнена нижне-срединная лапаротомия, 
при которой ниже правой подвздошной ямки обнару-
жен инфильтрат, состоящий из брыжейки подвздошной 
кишки, флегмонозно измененного аппендикса, сальни-
ка и правой верхне-боковой стенки мочевого пузыря. 
Инфильтрат поэтапно разделен. Выявлен флегмонозно 
измененный больших размеров аппендикс, верхушкой 
подпаянный к правой верхне-задне-боковой стенки мо-
чевого пузыря. При отделении отростка от мочевого 
пузыря выявлено, что верхушка отростка отсутствует  
(мутилирована), из нее выстоят два плотных конкре-
мента. В зоне контакта верхушки аппендикса со стенкой 
мочевого пузыря имеется кратерообразное углубление, 
через которое в полость пузыря свободно проходит ин-
струмент. Операция закончена аппендэктомией и уши-
ванием дефекта мочевого пузыря. Опухоль мочевого 
пузыря являлась реакцией ткани на воспаление в виде 
грануляций (рис. 6–8).

Послеоперационный период протекал гладко. Ребенок 
выписан в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки 
после оперативного вмешательства.

Таким образом, данный клинический пример демон-
стрирует возможности хронического аппендицита, при 
атипичном течении представляет значительные слож-
ности в диагностике. Детские хирурги в своей практике 
должны помнить о хроническом аппендиците, который 
рассматривается на современном этапе как самостоятель-
ная нозологическая форма и может протекать под маской 
различных хирургических состояний.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Рис. 5 Ультросонограмма (через 10 сут после проведения 
ТУР-биоспии): выявлено быстрое увеличение размеров  
образования стенки мочевого пузыря.

Рис. 7. Интраоперационное фото.

Рис. 6. Интраоперационное фото.

Рис. 8. Интраоперационное фото.  
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Введение

Солидно-псевдопапиллярная опухоль (СППО) – от-
носительно редкое заболевание, составляющее 0,2–2,7 
% от общего числа злокачественных опухолей и около 
6 % всех экзокринных образований поджелудочной же-
лезы [1]. Название «солидно-псевдопапиллярная опу-
холь» было принято в 1996 г. экспертами ВОЗ в связи с 
наличием двух основных микроскопических признаков: 
участков солидного строения и псевдососочковых об-

разований. Впервые данная опухоль была описана в 
1927 г. у 19-летней девушки, однако в качестве отдель-
ной нозологической формы была описана лишь в 1959 г.  
V.K. Frantz [2]. Согласно данным литературы, чаще заболе-
вание встречается у девушек пубертатного возраста и мо-
лодых женщин. Новообразование обладает пограничным 
потенциалом злокачественности и крайне редко метаста-
зирует. Опухоль не имеет патогномоничной симптомати-
ки и диагноз ставится в большинстве случаев при скри-
нинговом УЗИ, крайне редко отмечается ферментемия, 
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чаще встречается абдоминальная болевая симптоматика. 
Специфическая терапия данного заболевания отсутствует, 
а лечение предполагает хирургическое вмешательство – 
радикальное удаление опухоли. В зависимости от локали-
зации могут быть выполнены дистальная резекция под-
желудочной железы (ПЖ) при наличии процесса в хвосте, 
гастропанкреатодуоденальная резекция [3] при наличии 
образования в головке ПЖ, а также центральная резекция 
ПЖ при локализации опухоли в теле [4]. Во всех случаях 
операция должна быть выполнена с максимальным со-
хранением здоровой паренхимы ПЖ. Современные мало-
инвазивные технологии позволяют выполнять различные 
резекционные вмешательства на ПЖ, не прибегая к ши-
рокому лапаротомному доступу [5, 6]. Так, среди отече-
ственных авторов наибольшим опубликованным опытом 
выполнения лапароскопических гастропанкреатодуоде-
нальных резекций у взрослых пациентов обладает проф. 
Хотьков с соавт. В педиатрической группе за рубежом  
также выполнено значительное количество малоинва-
зивных вмешательств на ПЖ [7]. В нашей стране так же 
имеются подобные публикации [8]. Кроме того, в послед-
ние годы в литературе появилось достаточное количество 
публикаций, освещающих опыт выполнения подобных 
операций с использованием роботических технологий [9].

В данной статье описывается первый опыт выполне-
ния лапароскопической центральной резекции поджелу-
дочной железы в ГБУЗ Морозовская ДГКБ ДЗ г. Москвы. 

Клинический случай

У девочки А., 13 лет, при плановом ультразвуковом 
обследовании в поликлинике по месту жительства было 
выявлено солидное образование, расположенное на гра-
нице головки тела ПЖ диаметром около 3 см. Ребенок 
был направлен в Морозовскую ДГКБ и госпитализиро-
ван в плановом порядке для дообследования и определе-
ния дальнейшей тактики лечения. В стационаре девочке 
выполнено ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости, при котором отмечено, что поджелудочная 
железа имеет не измененную топографию, четкие и ров-
ные контуры, не увеличена в размерах – 12 × 11 × 19 мм, 
паренхима средней эхогенности, однородная. Вирсунгов 
проток не расширен, не деформирован. На границе тела и 
хвоста определяется пониженной эхогенности объемное 
образование, размерами 31 × 21 мм, четко отграничен-
ное, при ЦДК в его проекции определяются единичные 
пиксели. Селезеночная вена не расширена. В брюшной 
полости свободной жидкости и патологических вклю-
чений не выявлено. Мезентериальные лимфатические 
узлы не увеличены, форма и структура их не измене-
ны. Другие органы без особенностей. Девочке также 
выполнена магнитно-резонансная томография органов 
брюшной полости (рис. 1), при этом верифицировано 
округлое образование, расположенное в теле железы, с 
четкими, относительно ровными контурами, характери-
стиками МР-сигнала близкими к жидкостным размерам  
24 × 26 × 26 мм. После внутривенного контрастного 
усиления признаков патологического накопления кон-
трастного вещества не выявлено. МР-признаков пато-
логической васкуляризации убедительно не выявлено.  
На остальном протяжении железа имеет гомогенное 
строение. Головка, тело и хвост в размерах не увеличены  
(до 23, 18 и 23 мм, соответственно), имеют четкие и ров-
ные контуры, однородную структуру. Вирсунгов проток 
четко не дифференцируется. Другие органы брюшной 
полости без особенностей. По данным общего и биохи-
мического анализов крови повышения уровня маркеров 
воспаления и уровня панкреатической альфа-амилазы  
не выявлено. Ребенок консультирован детским онко-
логом, рекомендовано на начальном этапе проведение  
хирургического лечения с последующей морфологиче-
ской верификацией опухоли.

Проведено хирургическое вмешательство – лапаро-
скопическая центральная резекция поджелудочной же-
лезы. В положении больной на спине выполнена откры-
тая лапароскопия, использован 4-троакараный доступ. 
Желудок фиксирован к передней брюшной стенке тремя 
швами-держалками. Вскрыта сальниковая сумка, визуа-
лизирована поджелудочная железа и солидная опухоль в 
капсуле, расположенная в теле железы, диаметром до 3 см 
(рис. 2). Железа мобилизована в области тела, от опухо-
ли отделены селезеночные сосуды, также они выделены 
дистальнее и проксимальнее. Ткань железы пересечена на 
границе головки и опухоли линейным сшивающим 60-мм 
аппаратом (рис. 3). Дистально, на границе опухоли и хво-
ста, железистая ткань пересечена острым путем, гемостаз 
достигнут использованием прецизионной биполярной 
коагуляции (рис 4). Опухоль перемещена в эндомешок. 
Сформирована изолированная петля по Ру длиной около 
35 см на расстоянии около 20 см от связки Трейца, про-
веденная через отверстие в брыжейке поперечнообордоч-
ной кишки. Узловыми швами нитью 5/0 с погружением 
хвоста в просвет тонкой кишки сформирован панкреатое-
юноанастомоз между Ру-петелей и тканями хвоста подже-
лудочной железы (рис. 5). Опухоль удалена из брюшной 
полости без фрагментации через расширенное отверстие 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография с контрастным 
усилением.
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от 10 мм троакара. Экстраперитонеально, с использова-
нием параумбиликального отверстия от 10 мм троакара, 
сформирован двухрядный тонко-тонко кишечный анасто-
моз по типу конец-в-бок нитью 4/0. Дренирована сальни-
ковая сумка дренажами, установленными справа и слева, 
и малый таз. 
Результаты

В послеоперационном периоде пациентка в течение 
6 дней находилась в ОРИТ, где проводилась антибак-
териальная (цефтриаксон), антисекреторная (сандоста-
тин), инфузионная терапия. Отмечалась ферментемия – 
повышение уровня панкреатической альфа-амилазы до  
600 Ед/л (норма – 100 Ед/л), в первые сутки с постепенной 
тенденцией к снижению до референсных значений к 4-м 
послеоперационным суткам. По дренажам из брюшной 
полости отмечено отхождение до 400 мл серозно-гемор-

рагического отделяемого с тенденцией к постепенному 
уменьшению объема к 4-м суткам, когда проводилась 
энтеральная пауза, затем начато кормление полурасще-
пленной смесью с постепенным расширением объема 
кормления. С 5-х суток начато кормление ясельным сто-
лом, а с 7-х ребенок переведен на питание общим сто-
лом. Дренажи из брюшной полости удалены на 5-е сутки.  
В послеоперационном периоде проводилось ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости в динамике 
на 2-, 4- и 6-е п/о сутки, при котором в полости малого 
таза скопления жидкости не выявлено, небольшое коли-
чество жидкостного компонента определяется в проекции 
медиального контура селезенки, забрюшинном простран-
стве слева, в проекции сальниковой сумки визуализиру-
ются фрагменты дренажной трубки, скопление жидкости 
здесь не выявлено. В режиме ЦДК кровоток в паренхиме 
почек и селезенки сохранен, визуализируемые фрагмен-
ты поджелудочной железы (преимущественно в области 
головки) не увеличены, эхогенность не изменена, в желч-
ном пузыре содержимое жидкостное, однородное, петли 

Рис. 4. Культя хвоста ПЖ.Рис. 2. Вид опухоли (лапароскопия).

Рис. 3. Отсечение опухоли от головки сшивающим аппаратом. Рис. 5. Формирование панкреато-еюноанастомоза.
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кишечника не расширены, перистальтика прослеживает-
ся, снижена. 

Гистологическое исследование: макроскопическое опи-
сание – фрагмент ткани сероватого и синюшного цвета мяг-
ко-эластичной консистенции размером 3,5 × 2,5 × 4,5 см.  
На разрезе ткань поджелудочной железы с опухолевым 
узлом размером 3 × 2 × 3 см. Микроскопическое описа-
ние: в исследуемом материале фрагмент ткани поджелу-
дочной железы с ростом опухоли, отграниченной псев-
докапсулой. Неопластическая ткань бифазного строения, 
представлена солидными полями и папиллярными струк-
турами. Клетки опухоли среднего размера с обильной 
эозинофильной цитоплазмой без четких границ, с одним 
округлым или овоидным ядром с мелкодисперсным хро-
матином. Край резекции без опухолевых клеток. При им-
муногистохимическом исследовании на клетках опухоли 
положительная экспрессия Antytripsyn, Vimentin, CD10, 
CD56, CyclinD1, NSE, Beta-Catenin. Реакция с анти-CD99, 
Bcl-2 негативна. Уровень пролиферативной активности 
Ki67 около 10%. Заключение: солидная-псевдопапилляр-
ная опухоль поджелудочной железы. 

На 6-е сутки после операции девочка переведена в от-
деление, где была продолжена терапия до 10-х суток. При 
контрольном УЗИ брюшной полости перед выпиской от-
мечено, что структура и эхогенность оставленной парен-
химы поджелудочной железы не изменена. Уровень фер-
ментемии и гликемии в пределах возрастной нормы. Эк-
зокринная функция железы не страдает, диспептические 
расстройства у ребенка отсутствуют.

Пациентка выписана для дальнейшего амбулаторного 
наблюдения онколога, специальное лечение не показано, 
рекомендовано контрольное УЗИ органов брюшной поло-
сти через 1 мес, КТ с контрастированием – через 3 мес. 

Выводы 
Лапароскопические операции при опухолевых обра-

зованиях поджелудочной железы представляют интерес 
как для взрослых, так и для детских хирургов. Анализ 
литературы демонстрирует большое количество миро-
вых публикаций, посвященных дистальной резекции 
поджелудочной железы, выполнение которой оправдано 
и относительно безопасно при соблюдении ряда правил. 
Гастропанкреатодуоденальная резекция и центральная 
резекция поджелудочной железы – оперативные вмеша-
тельства, сопряженные с гораздо большим количеством 
опасных осложнений. В детской практике описаны от-
дельные наблюдения, посвящённые опыту выполнения 
подобных операций из лапаротомного доступа. Мы по-
лагаем, что выполнение максимально щадящих резекций 
поджелудочной железы с сохранением здоровой паренхи-
мы должно быть рассмотрено как приоритетный постулат 
в лечении новообразований данной локализации у детей, 

а развитие этого направления детской хирургии является 
перспективным и актуальным. Постепенное накопление 
опыта ведущими лечебными учреждениями позволит 
объективно оценить преимущества и недостатки тех или 
иных методик, сформировать рекомендации относитель-
но профилактики пострезекционных осложнений. 
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Первичные, истинные кисты селезёнки встречаются 
чрезвычайно редко и значительно варьируют в размерах 
[1, 2]. Соединительнотканная оболочка истинных кист 
выстлана эндотелием или эпителием. Они являются врож-
дёнными, дизэмбрионального происхождения и возника-
ют в результате отшнуровывания зародышевого эндоте-
лия брюшины и погружения его в ткань развивающейся 
селезёнки или из внутриселезёночных лимфатических и 
кровеносных сосудов при отклонениях в их эмбриональ-
ном развитии. Встречаются и врождённые дермоидные 
кисты селезёнки.

Всё изложенное определяет показания к оперативному 
лечению кист селезёнки. Применявшиеся ранее пункции 
с энуклеацией кисты, спленотомия с марсупиализацией в 
настоящее время не применяются.

Алкоголизация селезёночных кист, предпринимаемая 
с целью сохранения органа, особенно у лиц молодого воз-
раста приводит в ряде случаев к рецидиву заболевания [3]. 

В связи с этим в настоящее время хирурги предпочита-
ют в первые годы жизни пациентов резекцию селезёнки 
[4], учитывая её сегментарное строение [5], с полным 
удалением кистозного образования и оставлением ча-
сти органа для выполнения его иммунокомпетентных 
функций в формирующемся организме. Спленэктомия, 
которую рекомендовал ранее ряд отечественных и зару-
бежных авторов независимо от возраста ребёнка [6–8], 
лишает его мощного иммунокомпетентного органа, ока-
зывающего существенное влияние на развитие септиче-
ских инфекций. Безусловно, принцип органосохраня-
ющих хирургических вмешательств должен сочетаться 
с их радикальностью, что может быть выполнено с по-
мощью современных технологий, в частности эндоско-
пии [9–11]. C разработкой современных методик воздей-
ствия химических и термических агентов на кистозную 
ткань усовешенствованы способы целевой ориентации 
на морфологическую особенность кист селезёнки [12].  
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Пример такого компромисса: сохранение неповреждён-
ных кистой отделов селезёнки и отказ от резекции органа, 
которая технически трудно осуществима, – наше наблю-
дение.

Девочка Ч., 8 лет, поступила в клинику детской хирур-
гии больницы № 20 г. Ростова-на-Дону 08.11.2018 г. с жа-
лобами на тупые боли и тяжесть в подрёберной области 
левой половины живота. В течение 8 лет девочка была 
здорова. Жалобы появились в течение последнего месяца.

При клиническом обследовании никакой патологии со 
стороны основных жизненно важных систем организма 
не было обнаружено, лишь при глубокой пальпации лево-
го подреберья определялся нижний полюс селезёнки, дви-
жущийся в вертикальном направлении синхронно с дыха-
нием больной. При ультразвуковом исследовании обнару-
жено округлое объёмное образование, интимно связанное 
с селезёнкой и верхней границей, доходящей до нижней 
поверхности левой доли печени и диафрагмального купо-
ла. Содержимое кисты гомогенного характера заполняло 
всю округлую кистозную полость диаметром 6 см. 

15.11.2018 г. выполнена магнитно-резонансная томо-
графия органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства. В проекции верхнего сегмента селезёнки опре-
деляется округлой формы с чёткими контурами кистозное 
образование диаметром 6 см. В остальных отделах селе-
зёнка не изменена, имеет ровные контуры и однородную 
структуру, смещена каудально. Селезёночная вена и бры-
жеечные сосуды – без изменений. Остальные органы – без 
патологических нарушений. 

Выполнено лапароскопическое удаление кисты се-
лезёнки 17.11.2018 г. Вначале выделена вся поверхность 
кисты от окружающих тканей, кистозная полость пункти-
рована с аспирацией 63 мл прозрачной серозно-геморра-
гической жидкости. Оболочки кисты иссечены по краю 

селезёночной ткани с последующей коагуляцией кистоз-
ной поверхности, оставшейся на селезёнке. По оконча-
нии операции окружающие органы полностью заполнили 
пространство опорожнённой кисты селезёнки. Проведён-
ное гистологическое исследование удалённых кистозных 
оболочек выявило, что соединительнотканная оболочка 
истинной кисты выстлана эндотелием, очагов злокаче-
ственного роста не обнаружено. 

Послеоперационный период протекал гладко, и девоч-
ка была выписана домой на 12-е сутки после операции. 
Однако при контрольном ультразвуковом исследовании 
29.01.2019 г. в зоне проведённого хирургического вмеша-
тельства обнаружено объёмное кистозное образование с 
прежней локализацией патологического процесса. Ре-
зультаты проведённого исследования: контуры селезёнки 
ровные, чёткие; расположение – типичное. Структура па-
ренхимы однородная, эхогенность обычная. Селезёноч-
ная вена не расширена. На границе верхнего полюса и 
среднего сегмента визуализируется округлое анэхогенное 
образование размерами 42 × 35 мм с чёткими и ровными 
контурами. Заключение: рецидив кисты селезёнки. Даль-
нейшее динамическое наблюдение за кистой обнаружило 
её постепенное увеличение. Так, ультразвуковое исследо-
вание селезёнки 24.07.2019 г. выявило увеличение кистоз-
ного образования; в этот период размеры его составили 
65 × 52 мм. 

Девочка повторно поступила в больницу 25.08.2019 
г. После непродолжительной предоперационной подго-
товки выполнена лапаротомия разрезом длиной 14 см в 
левой подрёберной области. После разделения рыхлых 
спаек вскрыта кистозная полость (см. рисунок) и уда-
лено около 70 мл прозрачной серозно-геморрагической 
жидкости с обнажением площадки оболочек на поверх-
ности селезёнки. С помощью диатермокоагуляции и ар-

Рис. 1. Схема второго хирургического вмешательства у больной Ч.
а – взаимное расположение кисты (1) и селезёнки (2) до операции; б – обработка диатермокоагуляцией (1) кистозных оболочек, остав-
ленных на ткани селезёнки (2); в – сшивание краёв селезёнки (1) и тампонада селезёночного дефекта прядью большого сальника (2).
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гонного лазера произведена тщательная деструктуриза-
ция селезёночной поверхности. На неё уложена прядь 
большого сальника и над нею произведено сшивание 
краёв селезёнки узловыми викриловыми швами (Vicryl 
4/0). Послойно ушита передняя брюшная стенка без дре-
ни-рования брюшинной полости. Послеоперационный 
период протекал благоприятно с полным восстановле-
нием функций всех жизненно важных систем организма. 
После снятия кожных швов девочка выписана из клини-
ки в удовлетворительном состоянии домой на 11-е сутки 
после операции. Пациентка прошла контрольное обсле-
дование спустя 6 мес после операции: признаков реци-
дива кисты селезёнки не обнаружено. 

Таким образом, агрессивность первичных (истинных) 
кист селезёнки является особенностью их клинического 
течения и только удаление их внеорганной части оболочек 
с тщательным разрушением эндо- или эпителиального по-
крова оболочек, оставленных на органе, является гаранти-
ей их безрецидивного послеоперационного течения. Воз-
никающие при этом полости в селезёночной ткани могут 
быть заполнены с помощью оментопексии, выполняющей 
при этом не только тромбирующую, но также гемостати-
ческую и дренажную функции. Только полное разрушение 
эпителиального или эндотелиального покрова кистозных 
оболочек, достигаемое с помощью современных средств 
деструкции, способно в настоящее время выполнить орга-
носохраняющую операцию, не разрушив систему иммму-
нокомпетентных органов растущего организма ребёнка, 
заменив ею более сложное хирургическое вмешательство, 
связанное с резекцией селезёнки.
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СИНДРОМ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА И ОРГАННАЯ 
ДИСФУНКЦИЯ У ДЕТЕЙ С ТРАВМОЙ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Государственная образовательная оранизация высшего профессионального образования  
«Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького»,  
Донецкая народная республика, 283003, г. Донецк

КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИИ. Для оценки тяжести травмы в условиях специализированного стационара реко-
мендуем использовать шкалу ISS, учитывающую тяжесть ведущих повреждений с учетом данных визуали-
зации и показавшую свою валидность у пациентов детского возраста. 

Введение. У детей с травмой органов брюшной полости оценка выраженности синдрома системного воспалительного от-
вета (ССВО) и органной дисфункции органов на основе известных шкал является актуальной. 
Цель исследования – верификация клинических критериев синдрома ССВО и органной дисфункции у детей с травмой орга-
нов брюшной полости в периоперационном периоде. 
Материал и методы. 18 пациентов, от 6 до 12 лет с травмой органов брюшной полости находились на лечении в кли-
нике детской хирургии им. Н.Л. Куща на базе Республиканской детской клинической больницы г. Донецка с 2014 по 2019 г.  
11 (61,1%) пациентов с изолированной тупой травмой живота и повреждением паренхиматозных органов составили  
1-ю подгруппу, а 7 (38,9%) больных с открытой травмой органов живота с множественным повреждением внутрен-
них органов – 2-ю подгруппу. Оценка тяжести и прогноз механической травмы проводились на основании педиатриче-
ской шкалы тяжести травмы (Pediatric Trauma Score (Tepas J.J.,1985) и модифицированной шкалы тяжести травмы 
(RTS) (Fitzmaurice L.S., 1997). Градации синдрома шока проводили на основании критериев FEAST trial (Fluid Expansion as 
Supportive therapy) (2017). 
Результаты. Выраженность синдрома системного воспалительного ответа у детей с травмой органов брюшной полости 
определяется нозологической конфигурацией травмы (закрытая или открытая, изолированная или множественная), а так-
же объемом и характером выполненного оперативного пособия. В периоперационном периоде унифицированными критери-
ями органной дисфункции у детей с травмой органов брюшной полости выступали показатели, характеризующие степень 
расстройств органов жизнеобеспечения. 
Выводы. До операции, наиболее информативными критериями были: тахипное ЧД > 18,0 дых. в 1 мин, SpO2/FiO2 < 264,  
ЧСС > 130,0 уд. в 1 мин, общее количество лейкоцитов >13,5∙109/л или < 4,5∙109/л. В послеоперационном периоде:  
необходимость в инотропной поддержке АДсист. в пределах нормы, в инвазивной/неинвазивной ИВЛ, в кислороде > 50% FiO2  
для поддержания SpO2> 92%, SpO2/FiO2 < 264.

К л ю ч е в ы е  с л о в а .  системный воспалительный ответ; органная дисфункция; дети; травма живота.
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A SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE SYNDROME (SIRS) AND ORGAN DYSFUNCTION IN CHILDREN 
WITH ABDOMINAL TRAUMA 
Department of Pediatric Surgery and Anesthesiology Donetsk National Medical University M. Gorky, 
Donetsk, 283003, DPR

Introduction. To assess SIRS and organ dysfunction in children with abdominal trauma using generally accepted scales is an actual 
issue for today. 
Purpose. To verify clinical criteria for SIRS and organ dysfunction in children with abdominal injuries in the perioperative period. 
Material and methods. 18 patients, aged 6 -12, with injury of their abdominal organs were treated at the Kusch Pediatric Surgery 
Clinic ( Republican Children’s Clinical Hospital) in Donetsk in 2014-2019. 11 (61.1%) patients with isolated blunt abdominal trauma 
and injuries of parenchymal organs were taken into Subgroup 1; 7 (38.9%) patients with open abdominal organ trauma and multiple 
injuries of internal organs - into Subgroup 2. Assessment of mechanical injury severity and prognosis were made using Pediatric 
Trauma Score (Tepas J.J., 1985) and Revised Trauma Score (Fitzmaurice L.S. 1997). Shock syndrome gradations were made by the 
FEAST criteria (Fluid Expansion as Supportive therapy) (2017). 
Results. Nosological configuration of the injury (closed or open, isolated or multiple) as well as the volume and character of surgi-
cal intervention were used for defining SIRS severity in children with abdominal injuries. In the perioperative period, parameters 
characterizing the degree of disorders of vital organs served as unified criteria of organ dysfunction in children with abdominal 
trauma. 
Conclusion. Before surgery, the most informative indexes were: tachypnea RR > 18.0 per min, SpO2/FiO2 < 264, HR > 130.0 
beats per min, total leukocyte count > 13.5∙109/L or <4.5∙109/L. In the postoperative period: need in the inotropic support of 
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Введение
Улучшение качества диагностики и повышение эф-

фективности лечения детей с тяжелой механической 
травмой остаются одной из актуальнейших проблем ме-
дицины критических состояний. Высокий риск леталь-
ного исхода у детей обусловлен не только механизмом 
повреждения, но и вовлечением в патологический про-
цесс множества органов и систем, что неизбежно при-
водит к развитию синдрома полиорганной дисфункции 
[1]. Существенное значение в правильном выборе так-
тики лечения пострадавшего ребенка играет корректная 
оценка тяжести поражения и прогноза исхода травмы 
с использованием разноплановых формализованных 
балльных оценочных систем [2]. Известно, что неточная 
оценка степени тяжести состояния пациента влияет на 
мероприятия интенсивной терапии острого периода тя-
желой травмы, нередко увеличивает длительность пре-
бывания в отделении интенсивной терапии и стациона-
ре, а также повышает стоимость лечения и реабилитации 
пострадавшего [3].

В настоящее время не достигнуто согласия в вопро-
сах определения ССВО у пациентов, а также диагности-
ческой ценности рекомендуемых методов оценки тяже-
сти ССВО и органной дисфункции [1, 3]. Градации ряда 
показателей ССВО определены при условии отсутствия 
болевого стимула и общего обезболивания, поэтому воз-
никает проблема определения чувствительности и спец-
ифичности последних у данного контингента пациентов 
в периоперационном периоде [3]. По данным Сафарова 
З.Ф., Хакимова Д.П. с соавторами (2019), возникает необ-
ходимость разработки диагностических критериев с вы-
сокой степенью чувствительности и специфичности для 
оценки выраженности шока в связи с низкой диагности-
ческой значимостью педиатрического индекса шока [4]. 
Шкалы pSOFA (Pediatric Sequential (Sepsis-related) Organ 
Failure Assessment, PELOD (Pediatric Logistic Organ 
Dysfunction Score) возможно использовать у детей для 
диагностики органной дисфункции в послеоперацион-
ном периоде, но в этих шкалах отсутствуют градации 
дисфункции органов желудочно-кишечного тракта, а ре-
комендуемые критерии органной дисфункции с катего-
рией доказательности С [3, 5]. 

Таким образом, определение валидных показателей 
оценки степени выраженности ССВО и органной дис-
функции у детей на основе широко известных шкал, при-
меняемых в клинической практике, т.е. оценка тяжести 
состояния детей с механической травмой органов живота 
в периоперационном периоде, является актуальным.

Цель исследования – верификация клинических кри-
териев синдрома системного воспалительного ответа и 
органной дисфункции у детей с травмой органов брюш-
ной полости в периоперационном периоде.

Материал и методы 
Ретроспективный и проспективный клинический ана-

лиз изменений гомеостаза был проведен у 18 пациентов, 
возраст от 6 до 12 лет, с массой тела 28,4 ± 6,5 кг, которые 
находились на лечении по поводу механической травмы 
органов брюшной полости в Клинике детской хирургии 
им. Н.Л. Куща на базе Республиканской детской кли-
нической больницы г. Донецка с 2014 по 2019 г. В свою 
очередь основная группа была разделена на две подгруп-
пы. Рандомизация основной группы проводилась соот-
ветственно нозологической конфигурации механической 
травмы органов брюшной полости. 11 (61,1 %) пациентов 
с изолированной тупой травмой живота с повреждени-
ем паренхиматозных органов составили 1-ю подгруппу,  
а 7 (38,9%) больных с открытой травмой органов живо-
та с множественным повреждением внутренних органов  
(паренхиматозных и полых) – 2-ю подгруппу. 

Оценка тяжести и прогноз механической травмы про-
водились на основании педиатрической шкалы тяжести 
травмы – Pediatric Trauma Score (PTS) (Tepas J.J., 1985), 
модифицированной шкалы тяжести травмы – Revised 
Trauma score (RTS) (Fitzmaurice L.S. 1997). Градацию син-
дрома шока проводили на основании шкалы FEAST (Fluid 
Expansion as Supportive therapy) (2018) [6].

Диагностика и хирургическая коррекция при механи-
ческой травме органов брюшной полости проводилась на 
основании Протоколов лечения детей по специальности 
«Детская хирургия», Приказ МОЗ Украины № 88-Адм. от 
30.03.2004. Показания к лапаротомии, ревизии органов 
брюшной полости, ликвидации источника кровотечения 
определяли на основании степени повреждения паренхи-
матозного органа по шкале OIS – Organ injury scaling 2018 
update [7] – при нестабильности показателей гемодина-
мики, несмотря на проведение пермиссивной инфузион-
ной и гемостатической терапии, а полых органов – при 
клинической симптоматике перфоративного перитонита и 
радиологических признаков пневмоперитониума.

В периоперационном периоде проводилась количе-
ственная оценка боли, используя визуально-аналоговую 
шкалу (ВАШ). Оценка выраженности ССВО и органной 
дисфункции у обследуемых пациентов осуществляли на 
основании критериев диагностики ССВО и органной дис-
функции у детей (International Pediatric sepsis consensus 
conference – IPSCC, 2005) [8], а выраженность ССВО – на 
основании данных Л.А. Мальцевой и соавт. (2004) [9]. Ане-
стезиологический риск у обследуемых пациентов по шкале 
ASA (American Society of Anesthesiologists – Американская 
ассоциация анестезиологов) соответствовал III степени.

На догоспитальном этапе всем пациентам оказывалась 
первая врачебная помощь в виде пермиссивной инфузи-
онной терапии и при необходимости коррекция болевого 
синдрома с дальнейшей эвакуацией в РДКБ.
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systolic BP within normal limits, invasive / non-invasive mechanical ventilation, oxygen >50% FiO2 to maintain SpO2> 92%, 
SpO2 / FiO2<264.
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Начиная с предоперационного периода, пациентам ос-
новной группы проводилась антибактериальная терапия 
препаратами в дозировках, рекомендованных инструкци-
ями по применению этих лекарственных средств. 

У основной группы интенсивную терапию начинали с 
момента поступления пациента в хирургический стацио-
нар, которая предусматривала ряд диагностических и ле-
чебных мероприятий:

•	 проведение клинико-лабораторных исследований;
•	 декомпрессию ЖКТ (введение через нос зонда в же-

лудок);
•	 обеспечение венозного доступа для проведения инфу-

зионной терапии, направленной на коррекцию нару-
шений водно-электролитного обмена;

•	 парентеральное введение гемостатиков.
Периоперационная инфузионная терапия у пациентов 

заключалась во внутривенном введении солевых раство-
ров (0,9 % раствор NaCL, раствор Рингера) и коллоидов.

Премедикация пациентов основной группы предусма-
тривала внутривенное введение раствора атропина в дозе 
0,05 мг/кг и раствора димедрола в дозе 0,05 мг/кг. Анесте-
зиологическое пособие у больных основной группы про-
водили путем комбинированного общего обезболивания 
с ИВЛ, всем пациентам выполнялось комбинированное 
анестезиологическое пособие с внутривенным введением 
5% раствора кетамина 3,0 ± 0,8 мг/кг/ч и 0,005 % раствора 
фентанила 0,01 мг/кг/ч. Миорелаксация достигалась бо-
люсным введением антидеполяризующего миорелаксанта 
рокурония бромида в дозе 0,6 мг/кг. Средняя доза его на 
операцию составила 0,01 ± 0,004 мг/кг/ч.

Интраоперационная ИВЛ у больных основной груп-
пы проводилась в режиме PCV (Pressure controlled 
ventilation – принудительная вентиляция c контролем по 
давлению) респиратором наркозно-дыхательной стан-
ции «Perseo». На этапах анестезиологического обеспе-
чения и оперативного вмешательства осуществляли ди-
намический мониторинг (монитор пациента “Neptune”) 
показателей ИВЛ: дыхательный объём, минутный объём 
вентиляции (МОВ), частота аппаратного дыхания, а так-
же контроль содержания СО2 в конце выдоха (РetCO2), 
насыщение крови кислородом (SpO2) и АДсист..

Всем больным в раннем послеоперационном пери-
оде также проводилась респираторная поддержка. Вы-
бор метода респираторной поддержки у больных осно-
вывался на тяжести нарушений газообменной функции 
легких и наличия дисфункции со стороны других ор-
ганов и систем организма пациента. Параметры ин-
траоперационной ИВЛ были следующими: пиковое 
давление вдоха (PIP) – 28,0 ± 8,0 мбар, соотношение 
длительности вдоха к выдоху I:Е = 1:2, положитель-
ное давление в конце выдоха (PEEP) – 4,0 ± 2,0 мбар, 
фракция кислорода во вдыхаемой смеси (FIО2) –  
0,4–0,6, частота аппаратного дыхания – 25,0 ± 3,0 (дых. 
в 1 мин). После продленной ИВЛ у всех детей применя-
ли оксигенотерапию масочным способом или посред-
ством носовых канюль. 

Коррекцию сердечно-сосудистой недостаточности 
осуществляли согласно «Протоколу по диагностике и 
лечению при сердечно-сосудистой недостаточности у 
детей» (Приказ № 362 МОЗ Украины от 19.07.05.). Ве-
дущее место в арсенале обезболивающих средств в по-
слеоперационном периоде у больных обеих групп за-
нимали опиоидные аналгетики (0,005% раствор фента-
нила в дозе 1 мкг/кг/ч или 1% раствор промедола в дозе  
0,5 мг/кг – 3 раза в сут) с использованием парентераль-
ного болюсного и инфузионного пути введения. Количе-
ственный и качественный состав инфузионной терапии в 
послеоперационном периоде у пациентов определяли на 

основании характера текущих патологических потерь, 
физиологической суточной потребности пациента в жид-
кости. Стартовыми, как правило, были солевые растворы 
и препараты крови (свежезамороженная плазма, альбу-
мин), с целью восстановления метаболизма применялось 
парентеральное питание. 

Лабораторные исследования предусматривали изуче-
ние показателей клинических и биохимических анализов 
крови пациентов. Определяли показатели клинического 
анализа крови: гемоглобин (колориметрический метод  
Сали), гематокрит (расчет по среднему объему эритроцита 
и числу эритроцитов), количество эритроцитов и лейко-
цитов (гемоцитометрический метод Горяева), показатели 
лейкограммы. А также изучали биохимические анализы: 
уровень мочевины крови, креатинина, аланинаминотранс-
феразы (кинетический метод), билирубина (модифици-
рованный метод Ван ден Берга). Забор венозной крови у 
пациентов основной группы осуществлялся на момент по-
ступления в стационар и к концу 3-х суток после операции. 

Статистический анализ проведен способами вариаци-
онной статистики с определением средних арифметиче-
ских значений, стандартной ошибки среднего, процента 
(р) и ошибки процента (Sp). Для сравнения применяли 
критерий Манна–Уитни (р < 0,05), в связи с малым объе-
мом выборок исследования. Математические расчеты де-
лались с помощью прикладных статистических программ 
Statіstіca for Wіndows Stat. Soft. Іnc. 6.0 с использованием 
персонального компьютера.

Результаты и обсуждение 
В предоперационном периоде у 11 больных 1-й под-

группы с повреждением паренхиматозных органов, вну-
трибрюшным кровотечением на первый план в клини-
ческой симптоматике выступал абдоминальный болевой 
синдром с оценкой по ВАШ 3,2 ± 0,8 балла. У всех па-
циентов наблюдалась нормотермия (температура тела  
36,5 ± 0,5 °С). Оценка по шкале Глазго составила  
14,0 ± 1,2 балла. ЧД у пациентов составляла 28,5 ± 2,1 
дыханий в 1 мин. Сердечная деятельность была ритмич-
ная, с ЧСС 136,0 ± 3,2 ударов в 1 мин. Проба наполне-
ния капилляров 1,25 ± 0,03 с, АДсист. 112,2 ± 4,0 мм рт.ст.,  
SpO2 93,2 ± 2,1 %. У 4 (36,4%) пациентов печень распо-
лагалась у края реберной дуги, у 3 (27,3 %) была увели-
чена на 1 см, а у 4 – более чем на 2 см. Скорость диуреза  
1,20 ± 0,30 мл/кг/ч. Так, до операции, при оценке выражен-
ности шока по шкале FEAST, у пациентов 1-й подгруппы 
констатирован компенсированный шок. Суммарная оцен-
ка тяжести травмы по шкале PTS была 11,2 ± 1,4 балла, 
RTS – 11,8 ± 0,1 балла, что соответствовало «легкой трав-
ме», в связи с отсутствием у этих пациентов открытых 
ранений и повреждений скелета и витальных нарушений.

В предоперационном периоде у 7 (38,9%) больных 
2-й подгруппы с повреждением полых и паренхиматоз-
ных органов абдоминальный болевой синдром оценен в  
4,5 ± 1,1 балла. У 3 пациентов наблюдалась нормотер-
мия, а у 4 (57,1%) – легкая гипотермия (температура тела  
34,5 ± 0,5 °С). Оценка по шкале Глазго составила  
11,3 ± 1,2 баллов, ЧД – 29,5 ± 1,12 дыханий в 1 мин. Сер-
дечная деятельность – ритмичная, с ЧСС 129,0 ± 3,2 уда-
ров в 1 мин. Проба наполнения капилляров 1,5 ± 0,13 с, 
АДсист. 107,2 ± 4,0 мм рт.ст., SpO2 91,2 ± 1,1%. У 4 па-
циентов печень располагалась у края ребёрной дуги,  
у 3 (42,9%) была увеличена более чем на 2 см. Скорость 
диуреза 1,0 ± 0,2 мл/кг/ч.

В дооперационном периоде, как и у больных 1-й под-
группы, у детей 2-й подгруппы выраженность шока соот-
ветствовала компенсированному шоку по шкале FEAST. 
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Т а б л и ц а  1
Клинические показатели ССВО и органной дисфункции у пациентов 1-й и 2-й подгрупп (до операции)

Показатель
1-я подгруппа, 

n = 11
2-я подгруппа, 

n = 7

абс. р ± Sp абс. р ± Sp

Общеклинические показатели:
температура < 36,0 °С или > 38,5 °С 0 0 ± 1,1 2 28,6 ± 18,0
ЧСС > 130,0 уд. в 1 мин 2 18,2 ± 12,0* 6 85,7 ± 14,0
ЧД > 18,0 дых. в 1 мин 3 27,3 ± 14,0* 7 100,0 ± 14
общее количество лейкоцитов >13,5∙109/л или < 4,5∙109/л 5 45,5 ± 16,0* 7 100,0 ± 14,0
> 10% незрелых форм нейтрофилов 3 27,3 ± 14,0 4 57,1 ± 20,0

Показатели органной дисфункции:
АДсист. < 105,0 мм рт. ст. 2 18,2 ± 12,0 3 42,9 ± 20,0
необходимость в вазопрессорах для поддержания АД в пределах нормы 
(допамин > 5 мкг/кг/мин или добутамин, адреналин или норадреналин  
в любой дозировке)

0 0 ± 1,1* 2 28,6 ± 18,0

олигоурия (диурез < 0,5 мл/кг/ч) 1 9,1 ± 9,0* 2 28,6 ± 18,0
проба наполнения капилляров > 5,0 с 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
глюкоза крови > 6,0 ммоль/л 8 72,7 ± 14,0 6 85,7 ± 14,0
тромбоциты < 100,0∙109/ л 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
SpO2/FiO2 < 264 0 0 ± 1,1 3 42,9 ± 20,0
доказанная необходимость в кислороде или > на 50% FiO2,  
для поддержания сатурации > 92%

1 9,1 ± 9,0 3 42,9 ± 20,0

необходимость в инвазивной / неинвазивной ИВЛ 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
оценка по шкале Глазго < 11 баллов 0 0 ± 1,1 2 28,6 ± 18,0
креатинин плазмы крови более чем в 2 раза выше возрастной нормы  
или его 2-кратное  увеличение от базового уровня

0 0 ± 1,1 1 14,3 ± 14,0

уровень общего билирубина > 4 мг/дл 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
АЛТ в два раза превышает возрастной лимит 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 3: * – достоверное различие (р < 0,05) в сравнении со 2-й подгруппой исследования.

Как и у пациентов 1-й подгруппы (PTS 11,2 ± 1,4 балла, 
RTS 11,8 ± 0,1 балла), у детей 2-й подгруппы суммарная 
оценка тяжести травмы по шкале PTS 10,2 ± 1,1 балла, 
RTS 10,7 ± 0,6 балла, т.е. «лёгкая травма» за счёт имею-
щихся повреждений органов одной анатомической обла-
сти – брюшной полости, без скелетной травмы.

Общеклинические показатели, свидетельствующие 
о ССВО и органной дисфункции у пациентов 1-й и 2-й 
подгрупп в предоперационном периоде, представлены в 
табл. 1.

Как видно из табл.1, уже в предоперационном периоде 
у ряда пациентов зарегистрированы показатели, характе-
ризующие ССВО. 

Так, в предоперационном периоде ССВО вследствие 
механической травмы определяли у 18,2% пациентов 
1-й подгруппы, тахикардия была выше 130,0 уд. в 1 мин, 
тахипное более 18,0 дых. в 1 мин у 27,3 % больных, ги-
потензия (АДсист. менее 105,0 мм рт. ст.) у 6,12%, лейко-
цитоз (более 13,5∙109/л) у 45,5%, уровень незрелых форм 
нейтрофилов более 10% у 27,3%, гипергликемия у 72,7% 
пациентов. Оценка по шкале pSOFA 1,1 ± 0,3 балла. Ор-
ганная дисфункция органов отсутствовала, что определя-
ло: наличие олигоурии (диурез < 0,5 мл/кг/ч) всего лишь 
у 1 (9,1%) больного, отсутствие угнетения сознания,  
необходимость неинвазивной/инвазивной ИВЛ, инотроп-
ной и вазопрессорной терапии при нормальных значениях 
индекса SpO2/FiO2. 

В предоперационном периоде ССВО у 85,7% па-
циентов 2-й подгруппы тахикардия была выше  
130,0 уд. в 1 мин, тахипное более 18,0 дых. в 1 мин у 100% 
больных, лейкоцитоз (более 13,5∙109/л) у 100% детей, у 
57% пациентов уровень незрелых форм нейтрофилов 
более10 %. Оценка по шкале pSOFA составила 1,9 ± 0,5 
балла и не имела достоверного отличия при сравнении с  
1-й подгруппой пациентов (р > 0,05). Органную дис-
функцию характеризовали критерии: олигоурия (диурез  
< 0,5 мл/кг/ч), которая отмечена у 28,6% больных, гипо-
тензия (АДсист. менее 105,0 мм рт. ст.) – в 43% случаев, 
необходимость в вазопрессорах для поддержания АД в 
пределах нормы (допамин > 5 мкг/кг/мин или добута-
мин, адреналин или норадреналин в любой дозировке) – в 
28,6% случаев, также зарегистрированы необходимость 
ИВЛ в 8,16% случаев и гипергликемия у 4 (85,7%) паци-
ентов. 

На основании данных Л.А. Мальцевой и соавт. (2004) 
[9], у пациентов 1-й подгруппы до операции констати-
рована легкая степень тяжести ССВО (две общие кли-
нические переменные) у 5 (45,5%) пациентов, средняя 
степень тяжести ССВО (наличие трех клинических кри-
териев) отмечена у 4 (36,4%), тяжёлая степень тяжести 
(прогрессирующая) ССВО – у 2 (18,2%) (наличие более 
четырех общих классических клинических критериев 
ССВО) с органной дисфункцией сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем. 
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Т а б л и ц а  2 
Характер операций у пациентов основной группы (n = 18)

Операция
1-я подгруппа, 

n = 11
2-я подгруппа, 

n = 7

абс. % абс. %

Ушивание повреждений печени 2 18,2 1 14,3
Спленэктомия 9 81,8 1 14,3
Резекция кишки, наложение  
кишечного анастомоза, колостомия

– – 7 100,0

  Т а б л и ц а  3
Клинические показатели ССВО и органной дисфункции у пациентов 1-й и 2-й подгруппы (3-е сутки после  операции)

Показатель
1-я подгруппа, n = 11 2-я подгруппа, n = 7

абс. р ± Sp абс. р ± Sp

Общеклинические показатели:
температура < 36,0 °С или > 38,5 °С 0 0 ± 1,1* 3 42,9 ± 20,0
ЧСС > 130,0 уд. в 1 мин 0 0 ± 1,1* 6 85,7 ± 14,0
ЧД > 18,0 дых. в 1 мин 0 0 ± 1,1* 7 100,0 ± 14
общее количество лейкоцитов >13,5∙109/л или < 4,5∙109/л 1 9,1 ± 9,0* 7 100,0 ± 14,0
> 10% незрелых форм нейтрофилов 1 9,1 ± 9,0* 4 57,1 ± 20,0

Показатели органной дисфункции:
АДсист. < 105,0 мм рт. ст. 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
необходимость в вазопрессорах для поддержания АД в пределах нормы 
(допамин > 5 мкг/кг/мин или добутамин, адреналин или норадреналин  
в любой дозировке)

0 0 ± 1,1* 5 71,4 ± 18,0

олигоурия (диурез < 0,5 мл/кг/ч) 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
проба наполнения капилляров > 5,0 с 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
глюкоза крови > 6,0 ммоль/л 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
тромбоциты < 100,0∙109/л 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
SpO2/FiO2 < 264 0 0 ± 1,1* 5 71,4 ± 18,0
доказанная необходимость в кислороде или > на 50% FiO2  
для поддержания сатурации > 92%

1 9,1 ± 9,0* 7 100,0 ± 14,0

необходимость в инвазивной/неинвазивной ИВЛ 3 27,3 ± 14,0* 7 100,0 ± 14,0
оценка по шкале ком Глазго < 11 баллов 0 0 ± 1,1 1 14,3 ± 14,0
креатинин плазмы крови более чем в 2 раза выше возрастной нормы  
или его 2-кратное  увеличение от базового уровня

0 0 + 1,1 1 14,3 ± 14,0

уровень общего билирубина > 4 мг/дл 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7
АЛТ в два раза превышает возрастной лимит 0 0 ± 1,1 0 0 ± 0,7

У пациентов 2-й подгруппы до операции средней сте-
пени тяжести ССВО отмечен у 1 (14,3%) пациента, тя-
желой степени тяжести (прогрессирующий) ССВО – у 6 
(85,7%) больных с органной сердечно-сосудистой, дыха-
тельной – в 43% случаев и церебральной дисфункцией – в 
28,6% случаев. В дооперационном периоде у пациентов 
с механической травмой органов брюшной полости в 
оценке тяжести состояния превалировали изменения по-
казателей ССВО температуры тела, рост ЧСС, ЧД, общего 
количества лейкоцитов, незрелых форм нейтрофилов, что 
соответствовало ее конфигурации (изолированная или 
множественная).

Таким, образом, в предоперационном периоде основ-
ными клиническими признаками органной дисфункции у 
обследуемых пациентов выступали показатели, значения 
которых имели достоверное межподгрупповое отличие  
(р < 0,05). Это клинические критерии, характеризующие 

дыхательную недостаточность (тахипное ЧД > 18,0 дых. 
в 1 мин, SpO2/FiO2 < 264), нарушение кровообращения 
(ЧСС > 130,0 уд. в 1 мин, необходимость в вазопрессо-
рах для поддержания АД в пределах нормы (допамин  
> 5 мкг/кг/мин или добутамин, адреналин или норадрена-
лин в любой дозировке). Общее количество лейкоцитов 
>13,5∙109/л или < 4,5∙109/л, уровень тромбоцитов, креати-
нина плазмы крови, общего билирубина > 4 мг/дл, АЛТ 
были малоинформативными. 

Длительность предоперационной подготовки у паци-
ентов основной группы составила 3,7 ± 1,8 ч.

У больных основной группы оперативное пособие – 
срединная лапаротомия. Характер оперативных вмеша-
тельств представлен в табл. 2. 

Средняя длительность хирургического вмешательства 
у пациентов 1-й подгруппы составила 112,0 ± 21,8 мин, а 
во 2-й подгруппе – 162,0 ± 11,2 мин. Так, у пациентов 2-й 
подгруппы объём и длительность операции превышали 
эти показатели в сравнении с 1-й в связи с множествен-
ным повреждением кишечника. Ближайшие результаты 
хирургического и интенсивного лечения, исход травмы 
органов брюшной полости у обследованных пациентов 
основной группы (n = 18) благоприятный, летальность в 
обеих подгруппах отсутствовала, послеоперационных аб-
доминальных осложнений не зарегистрировано.

В периоперационном периоде у пациентов основной 
группы зарегистрировано снижение показателей гемо-
граммы (эритроцитов, гемоглобина, гематокрита), что 
было обусловлено как внутрибрюшным кровотечением, 
так и интраоперационными геморрагическими потерями. 

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-2-128-133
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К 3-м суткам послеоперационного периода, в срав-
нении с дооперационным периодом, у больных 1-й под-
группы отсутствовали критерии ССВО и органной дис-
функции: гипотензия (АДсист. < 105,0 мм рт. ст.), олигоу-
рия (диурез < 0,5 мл/кг/ч), гипергликемия (глюкоза крови  
> 6,0 ммоль/л), что было обосновано адекватностью про-
веденных лечебных мероприятий. А рост частоты встре-
чаемости критерия «необходимость ИВЛ» на 27,3 ± 3,7% 
(р < 0,05) связан с дыхательной недостаточностью как 
патогенетическое следствие общего обезболивания с ИВЛ 
(наркодепрессия ЦНС и/или продленное действие антиде-
поляризующих миорелаксантов) (табл. 3). 

К 3-м суткам послеоперационного периода, при срав-
нении с дооперационным периодом, у 7 пациентов 2-й 
подгруппы, имели место все основные показатели ССВО, 
и органной дисфункции: необходимость в инотропных 
препаратах для поддержания АДсист. в пределах нормы, в 
инвазивной/неинвазивной ИВЛ, SpO2/FiO2 < 264, в кис-
лороде или > на 50% FIO2 для поддержания SpO2 > 92%. 
А такие показатели, как гипотензия (АДсист. < 105,0 мм 
рт. ст.), олигоурия (диурез < 0,5 мл/кг/ч), гипергликемия 
(глюкоза крови > 6,0 ммоль/л), необходимость в инва-
зивной/неинвазивной ИВЛ, оценка по шкале ком Глазго  
< 11 баллов, креатинин плазмы крови более чем в 2 раза 
выше возрастной нормы, уровень общего билирубина  
> 4 мг/дл, АЛТ, малоинформативны в оценке системных 
нарушений гомеостаза, что было обосновано адекватно-
стью проведенных лечебных мероприятий (cм. табл. 3). 

Таким образом, в периоперационном периоде у па-
циентов 1-й подгруппы в оценке системных нарушений 
гомеостаза применялись диагностические критерии:  
ЧД > 18,0 дых. в 1 мин, необходимость ИВЛ, уровень 
незрелых форм нейтрофилов более 10%. А такие пока-
затели, как: температура < 36,0 °С или > 38,5 °С, проба 
наполнения капилляров > 5,0 с и уровень тромбоцитов 
< 100,0∙109/л, гипотензия (АДсист. < 105,0 (мм рт. ст.) диа-
гностического значения не имели. А в периоперационном 
периоде у пациентов 2-й подгруппы с множественной 
травмой органов брюшной полости, несмотря на прово-
димую периоперационную интенсивную терапию, имел 
место выраженный ССВО, а в оценке системных наруше-
ний гомеостаза применялись диагностические критерии: 
необходимость в инотропных препаратах для поддержа-
ния АДсист. в пределах нормы, в инвазивной/неинвазивной 
ИВЛ, SpO2/FiO2 < 264, в кислороде или > на 50% FIO2 для 
поддержания SpO2 > 92%.

Выводы 
1.	 Выраженность синдрома системного воспали-

тельного ответа у детей с травмой органов брюшной по-
лости определяется нозологической конфигурацией трав-
мы (закрытая или открытая, изолированная или множе-
ственная), а также объемом и характером выполненного 
оперативного пособия.

2.	 В периоперационном периоде основными крите-
риями органной дисфункции у детей с травмой органов 
брюшной полости выступали показатели, характеризую-
щие степень расстройств органов кровообращения и ды-
хания. 

3.	 До операции наиболее информативными для 
оценки ССВО и органной дисфункции у детей с травмой 
органов брюшной полости были клинические критерии: 
тахипное ЧД > 18,0 дых. в 1 мин, SpO2/FiO2 < 264, нару-
шение кровообращения (ЧСС > 130,0 уд. в 1 мин), общее 
количество лейкоцитов >13,5∙109/л или < 4,5∙109/л.

В послеоперационном периоде, на первый план 
в диагностике тяжести состояния пациентов с трав-
мой органов брюшной полости выступали показатели:  
необходимость в инотропных препаратах для поддержания  
АДсист. в пределах нормы, в инвазивной/неинвазивной 
ИВЛ, SpO2/FiO2 < 264, в кислороде или > на 50% FiO2 
для поддержания насыщения крови SpO2 > 92%.
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

ПАМЯТНАЯ ДАТА

КРАСНОБАЕВ ТИМОФЕЙ ПЕТРОВИЧ (к 155-летию со дня рождения, 1865–1952 гг.) 

Т.П. Краснобаев – один из основоположников отече-
ственной детской хирургии, доктор медицинских наук, 
профессор, академик  АМН СССР, заслуженный деятель 
науки РСФСР, лауреат Государственной премии СССР.

Тимофей Петрович Краснобаев родился 5 марта 1865 г. 
в Смоленске. После окончания в 1888 г. медицинского фа-
культета Московского университета он вернулся в Смо-
ленск и работал экстерном в земской больнице. Затем 
возвратился в Москву, где в течение ряда лет был боль-
ничным ассистентом и ординатором в хирургических от-
делениях Владимирской и Ольгинской детских больниц.

В 1902 г. Тимофей Петрович был приглашен Алек-
сеем Викуловичем Морозовым для разработки проекта 
детской больницы. С января по апрель 1903 года он был 
командирован за границу и посетил более 30 детских 
больниц, клиник и институтов в Германии, Австрии, 
Франции и Швейцарии и подробно ознакомился с орга-
низацией работы хирургических отделений. После воз-
вращения на родину Тимофей Петрович активно исполь-
зовал опыт зарубежных коллег по организации детских 
хирургических отделений и по окончанию строитель-
ства занял должность старшего врача хирургического 
отделения больницы, в которой проработал около 50 лет. 
Под его руководством Морозовская детская больница в 
Москве стала одной из лучших в Европе. По свидетель-
ству самого Краснобаева «она не знала себе равных ни 
у нас, ни на Западе». Благодаря его деятельности прак-
тическое лечебное учреждение превратилось в научную 
базу, где разрабатывались приоритетные направления 
детской хирургии. В те годы там было проведено немало 
уникальных операций, среди них операция по разделе-
нию сиамских близнецов.

Т.П. Краснобаев стал одним из основоположников дет-
ской хирургии, основанной на изучении анатомо-физио-
логических особенностей детского организма и особенно-
стей патологии детского возраста. Его перу принадлежит 
более 70 научных работ. Под его руководством были раз-
работаны и внедрены в практику новые методы лечения 
ожогов, остеомиелита, эмпиемы плевры, костного тубер-
кулеза. Он прицельно занимался диагностикой и лечени-
ем острого аппендицита, детской урологией, травмой и 
ортопедией. Огромное внимание Т.П. Краснобаев уделял 
технике хирургических вмешательств. Тимофей Петро-
вич разработал первичный шов трахеи после трахеотомии 
по поводу инородных тел (1894), технику грыжесечения у 
детей младшего возраста, совместно с Л.П. Александро-

вым он усовершенствовал методику камнедробления при 
камнях мочевого пузыря. Первым в нашей стране он вы-
полнил операцию по поводу врожденного пилоростеноза 
у грудного ребенка (1922). Впервые под его руководством 
были внедрены рентгенографические исследования в пе-
диатрии. 

Особо велики заслуги Т.П. Краснобаева в диагностике 
и лечении костно-суставного туберкулеза. Он стал соз-
дателем оригинальной школы врачей – специалистов по 
костному туберкулёзу. 

С 1918 г. Тимофей Петрович работал консультантом 
Московского детского костного санатория в Соколь-
никах и в последующем возглавил клинику костно-су-
ставного туберкулеза Института туберкулеза АМН ССР, 
созданную на базе санатория. Т.П. Краснобаев является 
основоположником консервативного направления в ле-
чении детского костно-суставного туберкулеза: разра-
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ботал программу борьбы с детским костно-суставным 
туберкулезом, обосновал принципы санаторно-ортопе-
дического лечения, разграничил типы течения болезни, 
доказал необходимость лечения больных костно-сустав-
ным туберкулезом по месту жительства до затихания 
процесса, разработал принципы диспансерного наблю-
дения. За монографию «Костно-суставной туберкулез 
у детей», выдержавшую несколько изданий и ставшею 
настольной книгой нескольких поколений врачей, он 
был удостоен Государственной премии СССР и премии  
им. Н.Ф. Филатова АМН СССР (1949).

Т.П. Краснобаев был выдающимся хирургом, органи-
затором и учителем. Под руководством Т.П. Краснобае-
ва подготовлено 20 диссертаций, из них 11 докторских.  
В 1935 г. ему было присвоено звание заслуженного дея-
теля науки, в 1945 г. он был избран действительным чле-
ном (академиком) АМН СССР. Тимофей Петрович являл-
ся почётным членом хирургических обществ Москвы и  
Ленинграда, Общества детских врачей, Общества рентге-
нологов, заместителем председателя Совета М3 РСФСР и 
СССР по туберкулезу и членом Центрального курортного 
совета М3 СССР, состоял почетным членом Всесоюзного 
и Всероссийского общества фтизиатров.

Имя Т.П. Краснобаева вписано в анналы отечествен-
ной медицины и детской хирургии в частности. В скве-
ре на территории  Морозовской детской больницы уста-
новлен бронзовый бюст Т.П. Краснобаева (скульптор  – 
С.Д. Шапошников, архитектор – В.А. Петров). Бюст был 
торжественно открыт 30 июня 1956 года. 
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Владимир Афанасьевич Кожевников родился 3 мая 
1940 г. в селе Ильино-Заборское Залесного района Горь-
ковской области. Окончил лечебный факультет Алтай-
ского государственного медицинского института в 1964 г. 
Работал районным хирургом в районном посёлке Алтай-
ское Алтайского края. В 1967 г. поступил в целевую аспи-
рантуру II МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова (ныне РГМУ) по 
специальности «Детская хирургия». В 1970 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему: «Длительная пе-
ридуральная анестезия в послеоперационном периоде у 
детей». После аспирантуры с сентября 1970 г. направлен 
работать ассистентом на вновь созданный курс детской 
хирургии Алтайского мединститута, который позже был 
переименован в кафедру. 

Владимир Афанасьевич и В.В. Орлов стали организа-
торами и первыми преподавателями курса детской хирур-
гии в АГМИ. В период работы ассистентом на кафедре 
В.А. Кожевников активно занимался научной проблемой 
стафилококковой деструкции лёгких у детей. С 1976 г.  
он – доцент кафедры детской хирургии. 

В 1977 г. избран по конкурсу на должность заведу-
ющего курсом онкологии Алтайского мединститута, 
где проработал до 1986 г., когда был избран заведую-
щим кафедрой детской хирургии АГМИ (1986–2011 гг.).  
В 1988 г. создал на кафедре лабораторию физико-хирур-
гических методов лечения, где использовался криогенный 
метод для ликвидации сосудистых новообразований кожи 
и мягких тканей. 

В 1989 г. Владимир Афанасьевич защитил докторскую 
диссертацию на тему: «Криохирургические методы в ле-
чении доброкачественных опухолей у детей». В этот же 
год ему присвоено ученое звание профессора. Многие го-
ды работы в хирургии, онкологии и особенно в детской 
хирургии, богатый клинический опыт способствовали 
формированию его как специалиста, владеющего боль-
шим арсеналом оперативных вмешательств, как в ургент-
ной, так и плановой хирургии, в торакальной, абдоми-
нальной и неонатальной хирургии, в онкологии.

Профессор Кожевников подготовил свыше 50 молодых 
специалистов в области детской хирургии, 25 кандидатов 
и 4 доктора мед. наук. Является автором более 400 ори-
гинальных научных работ, монографии «Этюды пласти-
ческой хирургии», 16 патентов и авторских свидетельств. 
Запатентованы операции при портальной гипертензии, 
атрезии пищевода, ожогах пищевода, остром аппендици-
те. Имеет высшую квалификационную категорию детско-
го хирурга. 

Руководимая им клиника на протяжении длительного 
периода развивала несколько основных научных направ-

лений: физико-хирургические методы лечения в детской 
хирургии, диагностика и оперативная коррекция слож-
ных пороков развития желудочно-кишечного тракта, ре-
конструктивные операции при врождённых аномалиях 
и заболеваниях мочеполовой системы у детей, послед-
ствий термической травмы. На кафедре разрабатывается 
проблема лечения послеожоговых стенозов пищевода у 
детей, портальной гипертензии, анестезиологии и интен-
сивной терапии новорожденных. 

Владимир Афанасьевич много внимания и сил уделил 
организации научно-практической работы и подготовке 
специалистов. По его инициативе в 1988 г. в г. Барнау-
ле была проведена Всероссийская конференция детских 
хирургов, а в 1990 г. – Всесоюзная студенческая научная 
конференция по детской хирургии. 

Владимир Афанасьевич являлся членом двух хирур-
гических диссертационных Советов в АГМУ, в г. Омске. 
В течение 15 лет был членом диссертационного Совета в 

ЮБИЛЕЙ

ВЛАДИМИР АФАНАСЬЕВИЧ КОЖЕВНИКОВ (К 80-летию со дня рождения)

Aliis inserviendo consumor
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Новосибирском медицинском институте. Входил в члены 
правления Российского общества по высоким технологи-
ям в медицине (2007). С 1993 г. он – председатель Алтай-
ского отделения Ассоциации детских хирургов России. 
В.А. Кожевников входит в состав редколлегии журнала 
«Детская хирургия». 

За многолетнюю хирургическую деятельность и вклад 
в научное и практическое развитие детской хирургии в 
Алтайском крае Владимиру Афанасьевичу в 1995 г. при-
своено звание «Заслуженный врач Российской Федера-
ции», он награжден Почетным знаком «Отличник здраво-
охранения», медалью «Ветеран труда». Является дважды 
Лауреатом премии Алтайского края в области науки и 
техники: в 2000 г. за внедрение в практику криохирурги-
ческих методов лечения у детей, в 2007 г. за разработку 
реконструктивной хирургии атрезии пищевода у детей. 
Как детский хирург и известный руководитель такого на-
учного направления, как криология в детской хирургии,  
В.А Кожевников. внесен в Энциклопедический спра-
вочник «Деятели хирургии детского возраста России  
(1850–2000 гг.). В 2011 г. Европейской академией  

естественных наук награждён грамотой «Почётный учё-
ный Европы» с вручением медали Р. Коха. В 2012 г. был 
избран и получил учёное звание Академика РАЕН. Ему 
присвоено почётное звание «Основатель научной школы» 
по проблеме «Детская хирургия, криология в Сибирском 
регионе». Имеет награды РАЕ: медаль им. В.И. Вернад-
ского «За достижения в области естественных и гумани-
тарных наук», медаль им. А. Нобеля «За вклад в разви-
тие изобретательства». Носит почётное звание «Заслу-
женный деятель науки и образования». Лауреат премии  
им. С.Д. Терновского за большой вклад в развитие отече-
ственной детской хирурги (2013 г.). Награжден в 2013 г. 
медалью Администрации Алтайского края «За заслу-
ги в труде». Обладатель Почётной грамоты Президента  
Российской Федерации В.В. Путина (2013). В настоящее 
время продолжает трудовую деятельность в должности 
профессора кафедры детской хирургии, анестезиологии, 
реаниматологии и интенсивной терапии. 

Коллеги и ученики Владимира Афанасьевича, редак-
ция журнала «Детская хирургия» желают ему здоровья и 
творческих успехов.
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Вениамин Александрович Бушмелёв родился 26 марта 
1934 г. в г. Ижевске, в семье рабочего, в 1957 г. закончил 
Ижевский государственный медицинский институт. Вра-
чебную деятельность начал в целинном совхозе Кустанай-
ской области участковым врачом, затем хирургом ЦРБ в 
с. Вавож. 

С 1960 г. вся профессиональная жизнь Вениамина 
Александровича связана с Ижевской медицинской ака-
демией, где он прошел путь от клинического ординатора 
до профессора. В 1973 г. он возглавил курс детской хи-
рургии при кафедре госпитальной хирургии, а в 1980 г. 
после открытия в институте педиатрического факультета 
создал кафедру хирургических болезней детского возрас-
та. Высокая работоспособность, большая требователь-
ность к себе и коллегам способствовали быстрому росту  
В.А. Бушмелёва как преподавателя, хирурга и научного 
руководителя клиники. За короткий период времени ка-
федра была укомплектована подготовленными научно-
педагогическими кадрами и специалистами – детскими 
хирургами. 

Деятельность В.А. Бушмелёва, видного учёного и из-
вестного детского хирурга, неразрывно связана с практи-
ческим здравоохранением. По его инициативе и при ак-
тивном участии в Удмуртской Республике создана специа-
лизированная детская хирургическая служба с отдельной 
клиникой, в которой открыты детские хирургические от-
деления полостной и гнойной хирургии, травматологии-
ортопедии, урологическое, торакальное, реанимационно-
анестезиологическое и палаты хирургии новорожденных. 

Вениамин Алекандрович – автор 10 изобретений, бо-
лее 70 рационализаторских предложений. Все они отно-
сятся к вопросам диагностики и лечения хирургических 
заболеваний и оригинальных методов оперативных вме-
шательств у детей, которые с успехом внедрены в прак-
тическое здравоохранение. Предложенные им методы ле-
чения и хирургические доступы у детей применяются во 
многих клиниках страны.

Результаты научных исследований, внедрение новых 
методов диагностики и лечения в практику клиники, по-
зволили улучшить качественные показатели хирургиче-
ской помощи детям по всей республике. Ликвидирована 
летальность от ущемленной грыжи, острого аппендицита, 
кишечной непроходимости, острого гематогенного остео-
миелита, острой деструктивной пневмонии, снижены по-
слеоперационные осложнения. 

Итоги научных исследований обобщены в диссерта-
циях: кандидатской «Стафилококковые пневмонии у де-
тей», 1966 г. и докторской «Заживление операционных 
ран у детей», 1990 г., нашли отражение в 380 публикациях 
в отечественной и зарубежной литературе. Известны его 
монографии и учебные пособия: «Практикум по детской 
хирургии для студентов лечебного и педиатрического 
факультетов», «Хирургические доступы и заживление 
операционных ран у детей», «Вопросы общей хирургии 
для детских хирургов», «Острый гематогенный остеоми-
елит», «Диагностика и лечение грыж передней брюшной 
стенки у детей», которые являются настольными книгами 
детских и общих хирургов республики.

НЕКРОЛОГ

БУШМЕЛЁВ ВЕНИАМИН АЛЕКСАНДРОВИЧ (26.03.1934–20.03.2020)

За научно-практическую работу «Разработка и вне-
дрение щадящих методов диагностики и лечения хирур-
гических заболеваний детей», которой он руководил, в 
1996 г. коллективу детских хирургов присуждена Госу-
дарственная Премия Удмуртской Республики. Профес-
сионализм, эрудиция профессора Бушмелёва высоко 
оценены коллегами и учениками, которым он активно 
передавал свой практический опыт работы. Под его ру-
ководством защищены 2 докторских и 5 кандидатских 
диссертаций.

В течение многих лет он был членом Учёных Советов 
и учебно-методической комиссии при МЗ Российской Фе-
дерации, награжден знаком «Отличник здравоохранения 
СССР», медалью «Ветеран труда», Лауреат Государствен-
ной премии УР, ему присуждено почетное звание «Заслу-
женный работник здравоохранения Удмуртской Респу-
блики» и «Заслуженный врач Российской Федерации». 
В 2006 г. награжден знаком «Почётный член Российской 
ассоциации детских хирургов».

Коллектив кафедры хирургических болезней детского 
возраста Ижевской государственной медицинской акаде-
мии, Республиканской детской клинической больницы, 
редакция журнала «Детская хирургия» выражают глубо-
кие соболезнования родным и близким Вениамина Алек-
сандровича Бушмелёва. 


