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Способ реконструкции тотальных портосистемных 
шунтов в селективный шунт у детей 
С.Р. Маргарян1, 2, А.Ю. Разумовский1, 2, З.Б. Митупов1, 2, Г.Ю. Чумакова2, Е.Д. Шагина1,  
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. На сегодняшний день у детей с портальной гипертензией наиболее эффективным методом лечения 
являются операции сосудистого шунтирования. По ряду причин на практике преимущественно используются сплено-
ренальные анастомозы (СРА), которые являются тотальными портосистемными шунтами (ПСШ). Однако при них то-
тальный сброс портальной крови в нижнюю полую вену приводит к таким осложнениям, как минимальные проявления 
лёгочной артериальной гипертензии, уменьшение портальной перфузии печени (ППП), гипераммониемия и скрытая 
печёночная энцефалопатия. Альтернатива СРА — дистальный СРА (ДСРА), который является селективным ПСШ и под-
держивает ППП, снижая риск развития перечисленных осложнений. Однако на практике его применение ограничено 
из-за высокой частоты тромбоза анастомоза, асцита или хилоперитонеума в раннем послеоперационном периоде.
Цель. Профилактика всех вышеупомянутых осложнений искусственных ПСШ продолжает оставаться актуальной  
проблемой в современной детской хирургии. Однако нами предложен новый метод лечения — реконструкция СРА 
в ДСРА — позволивший снизить риск осложнений и улучшить качество жизни пациентов.
Методы. С февраля 2020 по май 2024 года данная операция выполнена 54 пациентам. Вмешательство заключалось 
в смене направления мезентериального венозного кровотока в сторону печени (при СРА он направлен к анастомозу) 
путём клипирования или лигирования селезёночной вены справа от анастомоза. Всем детям до и после реконструкции 
анастомоза полностью или частично проводилось комплексное обследование, включающее биохимический анализ 
крови, магнитно-резонансную томографию головного мозга, эхокардиографию и ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости, ангиографию, эзофагогастродуоденоскопию, нейропсихологическое обследование (в поздние 
сроки после операции контрольное обследование прошли 36 пациентов).
Результаты. При сравнительном анализе улучшение когнитивных функций отмечалось у 60% детей, купирование ги-
пераммониемии — у 71%, купирование признаков накопления солей марганца в центральной нервной системе — 
у 43%, улучшение показателей гемодинамики по данным эхокардиоскопии — у 75%, улучшение ППП — у 78%. Тром-
боза анастомоза не наблюдалось ни у кого. Асцит или хилоперитонеум отмечались лишь в 5% случаев.
Заключение. Разработанная операция является многообещающим методом профилактики и лечения таких осложне-
ний искусственных ПСШ, как лёгочная артериальная гипертензия, снижение ППП, печёночная энцефалопатия, тромбоз 
анастомоза и асцит.

Ключевые слова: дети; портальная гипертензия; спленоренальные анастомозы; реконструкция анастомоза;  
портальная перфузия печени; гипераммониемия; печёночная энцефалопатия. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Currently, the most effective technique for treating children with portal hypertension is vascular bypass 
surgery and, for a number of reasons, splenorenal anastomoses (SRA) — which are total portosystemic shunts (PSS) — are 
predominantly used in practice. However, these shunts can promote the development of some complications: total discharge 
of the portal blood into the inferior vena cava can also cause some complications such as minimal manifestations of pulmonary 
arterial hypertension, decreased portal perfusion of the liver (PPP), hyperammonemia, and latent hepatic encephalopathy. An 
alternative to SRA is distal splenorenal anastomosis (DSRA), which is a selective PSS and which maintains PPL, thus reducing 
a risk of developing the listed complications. However, in practice, its use is limited due to high frequency of anastomotic 
thrombosis and ascites/chyloperitoneum at the early postoperative period.
AIM: Prevention of all the above-mentioned complications of artificial PSS continues to be a pressing issue in modern paediatric 
surgery. However, we have proposed a new curative option — reconstruction of the SRA into a DSRA, which reduced the risk 
of all mentioned complications, thereby improving the quality of patients’ life.
METHODS: From February 2020 to May 2024, 54 children were operated on with this type of surgery. The goal was to change 
the direction of the mesenteric venous blood flow (in SRA it is directed towards the anastomosis) towards the liver by clipping/
ligating the splenic vein to the right of the anastomosis. All children, before and after the anastomosis reconstruction, underwent 
a comprehensive examination in full or in part, including a biochemical blood test, magnetic resonance imaging of the brain, 
echocardiography, ultrasound of the abdominal organs, angiography, esophagogastroduodenoscopy, neuropsychological 
examination (36 patients were followed-up at late stages after the surgery).
RESULTS: On a comparative findings, improvement of cognitive functions was seen in 60% of children, relief of 
hyperammonemia — in 71%, relief of signs of manganese salts accumulation of in the central nervous system — in 43%, 
improvement of hemodynamic parameters according to echocardiography — in 75%, improvement of PPL — in 78%. 
No patients had anastomotic thrombosis. Ascites/chyloperitoneum was registered only in 5% of cases.
CONCLUSION: The developed surgical technique is a promising one for it prevents/treats complications of artificial PSS, such 
as pulmonary arterial hypertension, decreased PPL, hepatic encephalopathy, anastomotic thrombosis and ascites. 

Keywords: children; portal hypertension; splenorenal anastomoses; anastomotic reconstruction; portal liver perfusion; 
hyperammonemia; hepatic encephalopathy.
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тотальный сброс крови из системы ВВ в нижнюю полую 
вену (через анастомоз и левую почечную вену) может при-
вести к таким осложнениям, как минимальные проявления 
лёгочной артериальной гипертензии (ЛАГ), снижение ППП 
и скрытая печёночная энцефалопатия (ПЭ). Последняя яв-
ляется самым распространённым осложнением ПСШ.

Энцефалопатия — это дистрофическое поражение 
ткани головного мозга в результате воздействия различ-
ных факторов: интоксикаций, инфекций, расстройств об-
мена веществ. При ПСШ причиной портосистемной или ПЭ 
является повышение концентрации кишечных токсинов 
в крови из-за их попадания из мезентериальной крови 
через анастомоз в системный кровоток, минуя печень. Глав-
ной причиной ПЭ является гипераммониемия, при которой 
аммиак в астроцитах головного мозга накапливается в виде 
осмолита глютамина (вызывает отёк головного мозга) [12]. 
Другим фактором, приводящим к ПЭ, является накопление 
солей марганца в головном мозге [выявляется в ходе маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) в виде высокой ин-
тенсивности сигнала на Т1-взвешенных изображениях] [13]. 
Интоксикация при ПЭ приводит к изменению личной авто-
номии сознания, поведения, психомоторной и когнитивной 
функции. Следовательно, лица с ПЭ могут иметь широкий 
спектр неврологических и психиатрических проявлений [4]. 
Однако при ПГ чаще всего встречается скрытая форма ПЭ 
(минимальная или 1 степень), которую наиболее точно 
можно определить только с помощью нейропсихологиче-
ских и нейрофизиологических тестов. Явная ПЭ (2–4 степе-
ни) встречается реже, а диагноз ПЭ ставится лишь в резуль-
тате комплексного обследования пациента [14].

Примечательно, что практическое руководство Амери-
канской и Европейской ассоциаций по изучению болез-
ней печени 2014 года рекомендует лечение при явной ПЭ  
(то есть на поздних стадиях заболевания) [15]. В качестве 
терапии ПЭ используются медикаментозное лечение, диета, 
лечение аминокислотами, трансплантация печени. Транс-
плантацию следует рассматривать лишь после постановки 
диагноза явной ПЭ. Она показана только при печёночной 
недостаточности и рецидивирующей неизлечимой ПЭ.

У детей с ПГ во избежание летального исхода в резуль-
тате кровотечения из ВРВП и при невозможности выпол-
нения МПШ, в преобладающем числе случаев, вынужден-
но накладывают тотальные ПСШ, при которых развивается 
ряд осложнений, связанных с тотальным сбросом порталь-
ной крови в нижнюю полую вену. Альтернатива тотальным 
ПСШ — дистальный спленоренальный анастомоз, который 
является селективным шунтом с низким риском осложне-
ний [16, 17]. Это обусловлено его свойством поддержания 
ППП за счёт высокого венозного давления в ВВ вместе 
с обеспечением селективной декомпрессии системы вен 
пищевода, желудка и селезёнки. Однако на практике при-
менение данного шунта ограничено из-за его главного не-
достатка — частого тромбоза анастомоза (в 3–24% случа-
ев [причинами являются маленький диаметр анастомоза 
и медленный односторонний кровоток]), а также и асцита 

ОБОСНОВАНИЕ
Портальная гипертензия (ПГ) — это синдром, при кото-

ром из-за блокады кровотока венозное давление в ворот-
ной вене (ВВ) превышает 10 мм рт. ст. [1]. В зависимости 
от уровня блокады выделяют три формы синдрома: вне-
печёночную, внутрипечёночную и надпечёночную. Из них 
в детском возрасте чаще всего встречается внепечёноч-
ная портальная гипертензия (ВПГ) (блок кровотока распо-
ложен на уровне ВВ) [2]. Второе место по частоте встре-
чаемости у детей занимает внутрипечёночная форма ПГ. 
В любом случае при ПГ возникает перестройка гемодина-
мики с появлением естественных портосистемных шунтов 
(ПСШ), проявлением чего является варикозное расшире-
ние вен пищевода (ВРВП) и желудка [3, 4]. Повреждение 
вен чревато значительным риском для жизни, поэтому  
основной целью лечения детей с ПГ является профилакти-
ка кровотечений из варикозно расширенных вен [5].

В современной детской хирургии самыми эффективны-
ми методами профилактики желудочно-кишечных кровоте-
чений при ПГ являются шунтирующие операции на сосудах 
портальной системы [1]. Из них мезопортальный шунт (МПШ) 
является физиологическим шунтом (в плане восстановления 
кровотока в печени). Он применяется только при внепечё-
ночной форме ПГ, является «золотым стандартом» и ради-
кальным методом её лечения, так как полностью или почти 
полностью восстанавливает портальную перфузию печени 
(ППП) [6, 7]. При данной операции используют аутовенозную 
вставку из внутренней яремной вены, с помощью которой 
соединяют верхнюю брыжеечную вену и умбиликальную 
порцию левой ветви ВВ (Rex recessus, Rex-segment) в обход 
непроходимого или суженного участка ВВ [8].

При установке диагноза «ВПГ» детям рекомендована 
ревизия сосудов печени для выяснения возможности на-
ложения МПШ в как можно ранние сроки и вне зависи-
мости от наличия желудочно-кишечного кровотечения 
в анамнезе. Однако в зависимости от анатомических осо-
бенностей (в первую очередь облитерация левой ветви ВВ) 
применение данного шунта примерно в 66% случаев невоз-
можно [9]. В таких случаях при ВПГ и внутрипечёночной ПГ 
в основном проводят другие шунтирующие операции. Чаще 
всего выбор падает на такие тотальные ПСШ, как сплено-
ренальный анастомоз «бок-в-бок» и его аналоги — спле-
носупраренальные анастомозы [10]. Главным достоинством 
этих операций является минимальный риск развития ос-
новного осложнения — тромбоза анастомоза, чему спо-
собствуют большой диаметр анастомоза, двусторонний ток 
крови в его сторону по селезёночной вене (СВ) и высокая 
скорость кровотока в самом анастомозе. Кроме того, СРА 
«бок-в-бок» прост в исполнении (можно выполнять детям 
младшего возраста с диаметром СВ от 4 мм) и позволя-
ет избежать использования каких-либо трансплантатов  
(например, внутренней яремной или внутренней под-
вздошной вены) и имеет высокую долгосрочную проходи-
мость анастомоза (87%) [11]. Однако при СРА имеющийся 
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Описание исследования
В ходе операции обеспечивался доступ к сальнико-

вой сумке путём рассечения желудочно-ободочной связ-
ки (чаще всего) или брыжейки поперечной толстой киш-
ки. По нижнему краю поджелудочной железы разделяли 
брюшину, потом мобилизовали СВ и сосудистый анастомоз. 
Затем клипировали или лигировали СВ на участке справа 
от анастомоза. В некоторых случаях дополнительно моби-
лизовали и клипировали или лигировали притоки ВВ (ниж-
нюю брыжеечную и левую желудочную вены) с целью пре-
дотвращения возможного ретроградного кровотока по ним. 

В раннем послеоперационном периоде детям прово-
дилась антибактериальная, симптоматическая (в том чис-
ле обезболивание) и инфузионная терапия, УЗИ сосудов 
портальной системы и сосудистого анастомоза, УЗИ брюш-
ной полости на наличие жидкости (в первые и при не-
обходимости в третьи послеоперационные сутки) с целью 
исключения ранних послеоперационных осложнений. 
Самый ранний срок выписки из стационара (в удовлетво-
рительном состоянии) был на первые послеоперационные 
сутки (через один день после операции).

Из данного контингента детей повторное обследование 
после реабилитации (более чем через 3 мес. после рекон-
струкции анастомоза) было проведено 36 детям. До и пос
ле реконструкции анастомозов им проводилось нейропси
хологическое обследование, определение концентрации 
аммиака в крови, МРТ головного мозга, эхокардиография 
и УЗИ органов брюшной полости с допплерометрией и доп-
плерографией, ангиография, эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС). Мультиспиральная компьютерная томография с внут
ривенным контрастированием проводилась ограниченному 
числу детей в качестве альтернативы ангиографии.

Для определения наличия признаков скрытой ПЭ были 
изучены концентрация аммиака в венозной крови нато-
щак, проводились сравнение результатов МРТ головного 
мозга и нейропсихологическое обследование. Эхокар-
диографию применяли для оценки наличия начальных 
проявлений ЛАГ (оценивали особенности центральной 
и лёгочной гемодинамики, объёмы камер сердца, при-
знаки их перегрузок и т. д.). С целью оценки изменения 
кровотока по анастомозу и в сосудах портальной системы  
(и в ветвях ВВ) сравнивали результаты УЗИ и ангиографии. 
ЭГДС применяли для уточнения степени ВРВП.

Статистический анализ
Участников разделили на 2 группы: 1 группа — дети 

с СРА до реконструкции ПСШ (n=54), 2 группа — те же 
пациенты после реконструкции ПСШ (n=54). Статистиче-
ский анализ включал расчёт и последующее сравнение 
количественных и качественных переменных с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.2.6 (ООО «Статтех»,  
Россия). Категориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных и относительных значений, 95% довери-
тельные интервалы для процентных долей рассчитыва-
лись по методу Клоппера–Пирсона.

или хилоперитонеума в раннем послеоперационном пе-
риоде [18]. Также ДСРА технически сложнее выполнить, 
особенно у маленьких детей, когда имеется малый диа-
метр СВ и левой почечной вены.

С целью исключения риска тромбоза, асцита или хилопе-
ритонеума, с одновременным использованием преимуществ 
ДСРА, в Детской городской клинической больнице им. Н.Ф. Фи-
латова разработан новый метод лечения — реконструкция 
СРА (тотального ПСШ) в ДСРА (селективный ПСШ) с физио-
логической реконструкцией портального кровообращения. 
То есть метод подразумевает перевод часто применяющихся 
на практике СРА — спленоренального анастомоза «бок-в-
бок» и спленосупраренальных анастомозов — в селективный 
шунт типа ДСРА путём одного лишь перекрытия просвета СВ 
(путём клипирования или лигирования) справа от анастомоза 
(с или без дополнительного перекрытия притоков ВВ) [19].

Данный метод лечения главным образом направлен 
на снижение риска развития ПЭ и уже показал многообе-
щающие результаты в плане восстановления ППП [20, 21]. 
Он применим как при внепечёночной, так и при внутри-
печёночной формах ПГ, позволяет снизить объём сброса 
крови по анастомозу, улучшить кровоснабжение пече-
ни (ППП) и, соответственно, снизить риск развития ЛАГ,  
гипераммониемии и ПЭ.

ЦЕЛЬ
Оптимизация результатов оперативного лечения 

и улучшение качества жизни детей с ПГ, перенёсших СРА.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Было проведено двунаправленное (по большей части 
проспективное) одноцентровое клиническое обсерваци-
онное контролируемое когортное исследование.

Критерии включения
Дети с ПГ, перенёсшие реконструкцию СРА в ДСРА, 

у которых по данным контрольного обследования — 
ультразвуковое исследование (УЗИ), ангиография и/или 
компьютерная томография — селективный ПСШ функци-
онировал. Письменное согласие законных представителей 
пациентов на участие в исследовании и использование ре-
зультатов в научных целях.

Критерии исключения
Дети, перенёсшие реконструкцию СРА в ДСРА, у ко-

торых по данным контрольного исследования анастомоз 
не функционировал из-за тромбоза.

Условия проведения
Исследование проведено в Детской городской кли-

нической больнице им. Н.Ф. Филатова с февраля 2020  
по май 2024 года.
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в ДСРА когнитивные функции частично улучшились,  
у 2 — слабо выраженные когнитивные нарушения 
не изменились.

Медиана концентрации аммиака в венозной кро-
ви до реконструкции ПСШ (49 мкмоль/л, n=35) была 
выше, чем после реконструкции (30 мкмоль/л, n=48) 
на 19  мкмоль/л. При СРА частота гипераммоние-
мии (концентрация аммиака в венозной крови выше 
47  мкмоль/л) составляла 51% (18 из 34), после рекон-
струкции СРА в ДСРА — 15% (7 из 48). Из 17 детей с ги-
пераммониемией после реконструкции ПСШ снижение 
концентрации аммиака в крови до нормальных зна-
чений наблюдалось у 12  пациентов (71%). У остальных 
концентрация оставалась без существенных изменений. 
У всех 17 детей (с гипераммониемией при СРА) в резуль-
тате операции концентрация аммиака в среднем снизи-
лась на 27 мкмоль/л. 

При СРА частота признаков накопления солей мар-
ганца в центральной нервной системе по данным МРТ 
составляла 83% (30 из 36), после реконструкции СРА  
в ДСРА — 50% (11 из 22).

Данные МРТ головного мозга до и после реконструк-
ции шунтов сравнивали у 16 пациентов (из них при СРА 
признаки накопления марганца в ЦНС наблюдались у 14). 
Купирование признаков ПЭ на МРТ наблюдались у 43% 
(6 из 14) (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования 

В исследовании участвовали 54 ребёнка в возрасте 
от 1 года до 18 лет, средний возраст (10±4) года.

Основные результаты исследования
Промежуток между СРА и её реконструкцией со-

ставил от 3,5 мес. до 12,5 лет (медиана 2 года 10 мес.); 
13  (24%)  пациентам реконструкция выполнена лапаро-
скопическим, 41  (76%) — лапаротомным доступом. Си-
мультанные операции выполнялись в 14 (26%) случаях, 
в 40  (74%) — реконструкция ПСШ выполнялась изоли-
рованно. При лапаротомном доступе (n=29) средняя дли-
тельность операции составила 45 мин (от 20 мин до 1  ч 
45  мин), а при лапароскопическом доступе (n=11) — 
41 мин (от 20 мин до 1 ч 5 мин).

Среди детей, которым реконструкцию СРА в ДСРА про-
водили изолированно, осложнение в виде асцита или хи-
лоперитонеума наблюдалось лишь у 5% (n=2) (они были 
оперированы лапаротомным доступом).

Нейропсихологическое обследование прошли 17 де-
тей. У всех в той или иной степени отмечались нару-
шения когнитивных функций. По имеющимся данным 
из 5 детей, которым был проведён сравнительный ана-
лиз данных, у 3  пациентов после реконструкции СРА 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга (купирование признаков накопления солей марганца у мальчика 11 лет): 
a — до операции; отложения марганца в виде симметричных гиперинтенсивных очагов в нижней части бледного шара (круг);  
b — через 11 мес. после операции; бледный шар без признаков накопления солей марганца (круг).
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain (elimination of signs of manganese salt accumulation in an 11-year-old boy): a — before 
surgery; manganese deposits in the form of symmetrical hyperintense foci in the lower part of the globus pallidus (circle); b — 11 months 
after surgery; globus pallidus without signs of manganese salt accumulation (circle).

А/А Б/В

a b
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при СРА гемодинамические изменения наблюдались 
у 12 из них. Улучшение показателей гемодинамики 
в результате реконструкции анастомоза наблюдалось  
у 75% (9 из 12).

Данные ангиографии до и после реконструкции шун-
тов сравнивали у 32 детей — улучшение ППП наблюда-
лось у 78% (n=25), а у остальных 22% (n=7) ППП не меня-
лась (рис. 2).

Косвенные признаки ПЭ по данным МРТ головного 
мозга после реконструкции СРА в ДСРА появились только 
у одного ребёнка (при СРА у него такие изменения по дан-
ным МРТ отсутствовали). Возможной причиной последнего 
может быть наличие естественного портокавального шун-
та у этого пациента.

Данные эхокардиографии до и после реконструк-
ции шунтов сравнивали у 25 пациентов. Изначально 

Рис. 2. Ангиограммы (венозные фазы целиакографий) до и после операции с улучшением портальной перфузии печени: a — мальчик 
7 лет, b — девочка 11 лет, c — девочка 7 лет.
Fig. 2. Angiograms (venous phases of celiacography) before and after surgery with improving of portal perfusion of the liver: a — boy, 7 years 
old, b — girl, 11 years old, c — girl, 7 years old.

a

b

c
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По данным ЭГДС ВРВП в среднем при СРА была 
0–1 степени (n=50), после реконструкции СРА в ДСРА — 
1  степени (n=38). При этом данные ЭГДС до и после 
реконструкции шунтов сравнивали у 35 пациентов. 
У большинства (60%,  n=21) степень ВРВП не менялась, 
у 23%  (n=8)  — уменьшилась, а у 17% (n=6) — увели-
чилась (однако желудочно-кишечное кровотечение  
не наблюдалось ни у кого).

Размеры селезёнки до и после реконструкции шунтов 
сравнивали у 30 детей. После реконструкции ПСШ разме-
ры селезёнки у большинства детей (n=21; 70%) менялись 
клинически незначимо (в пределах ±1 см). Уменьшение 
размеров селезёнки более чем на 1 см наблюдалось 
у 10% (n=3) больных, увеличение — у 20% (n=6). 

Детей без ранних послеоперационных осложнений 
после изолированной реконструкции ПСШ лапаротомным 
доступом (n=25) выписывали из стационара на 1–7 сут., 
в среднем на (4±1) сут после операции, а оперирован-
ных лапароскопическим доступом (n=11) — на 1–5 сут., 
в среднем на (3±1) сут.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений в ходе проведения иссле

дования не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Классические тотальные ПСШ (СРА, мезокавальный 

Н-шунт и др.) эффективно останавливают варикозное 
кровотечение, значительно снижая портальное давление 
(вместе с ППП) и отводя портальный кровоток от ВРВП, 
желудка и печени, что приводит к повышению риска 
развития ЛАГ, увеличению абсорбции аммиака и дру-
гих токсинов из желудочно-кишечного тракта, развитию 
скрытой ПЭ. Физиологическое преимущество МПШ и се-
лективного ПСШ (ДСРА) заключается в том, что они под-
держивают ППП. Это обеспечивает постоянную перфу-
зию печени, тем самым снижая риск развития ЛАГ и ПЭ.  
Однако применение этих двух шунтов ограничено частой 
неблагоприятной анатомией сосудов, а в случае ДСРА ещё 
и высоким риском тромбоза шунта, асцита или хилопери-
тонеума в раннем послеоперационном периоде. Для улуч-
шения ППП и снижения риска развития ПЭ у детей с ПГ, 
нами предложен новый метод реконструкции тотальных 
ПСШ в селективный шунт типа ДСРА. В ходе исследования 
мы получили многообещающие результаты в плане улуч-
шения или восстановления ППП, купирования гипераммо-
ниемии, купирования косвенных признаков ПЭ по данным 
МРТ головного мозга, улучшения гемодинамических по-
казателей по данным эхокардиоскопии. Другими словами, 
двунаправленное исследование предоставило уникальную 
возможность для сравнения тотальных СРА с селективны-
ми ДСРА, исключив риск тромбоза анастомоза и снизив 
риск асцита или хилоперитонеума в раннем послеопера-
ционном периоде.

Операция может проводиться с использованием 
как лапаротомного, так и лапароскопического доступов. 
Она малотравматична и проста в исполнении: лигируются 
или клипируются СВ и дополнительно — притоки ВВ, дли-
тельность операции в среднем составляет 41–45 мин. Сле-
довательно, в послеоперационном периоде дети не требу-
ют большого объёма аналгезии (в том числе эпидуральной) 
и длительного нахождения в отделении реанимации, 
что позволяет выписывать больных в среднем на 3–4 сут 
после операции). Также в послеоперационном периоде 
пациентам не требуется гепаринотерапия с контролем 
показателей свёртываемости крови, поскольку, главный 
недостаток ДСРА — тромбоз — исключён благодаря 
тому, что не накладывается новый сосудистый анастомоз, 
а лишь перекрывается просвет одного или нескольких со-
судов. Также операция позволяет обеспечить преимуще-
ства ДСРА, обусловленные поддержанием ППП (снижение 
риска гипераммониемии, ПЭ и ЛАГ, обусловленного тоталь-
ной декомпрессией портальной системы) и одновремен-
ной селективной декомпрессией вен желудка, пищевода 
и селезёнки (снижение риска варикозных кровотечений). 

Ограничения исследования
Ограничениями исследования являлись малый объём 

выборки и малый возраст некоторых детей, при котором 
выполнить ряд исследований было невозможно или не-
оптимально (нейропсихологическое обследование, ангио
графия, компьютерная томография, МРТ, ЭГДС).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реконструкция СРА в ДСРА у детей с ПГ, разработанная 

в Детской городской клинической больнице им. Н.Ф. Фи-
латова, показала многообещающий результат в плане 
восстановления ППП, снижения рисков развития гипер
аммониемии, ПЭ и ЛАГ, а в раннем послеоперационном 
периоде — асцита, хилоперитонеума и тромбоза анасто-
моза. Операция выделяется простотой техники исполне-
ния, малой травматичностью и возможностью применения 
лапароскопического доступа.
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Оценка эффективности сверхбыстрых  
уреазных тестов в диагностике гастрита,  
связанного с Helicobacter pylori, у детей 
А.А. Шавров (мл.)1, А.Ю. Харитонова2, А.А. Шавров2, 3, С.И. Ибрагимов1, Д.А. Морозов1,  
А.С. Тертычный1, А.О. Меркулова2, Е.А. Фролов2 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Helicobacter pylori — одна из основных причин развития гастрита, язвенной болезни и рака желуд-
ка. Сверхбыстрые уреазные тесты (СБУТ) позволяют упростить ведение пациентов посредством получения результата 
спустя 5 мин с внесением его в протокол эндоскопического заключения. Данных о точности СБУТ в педиатрической 
популяции нет.
Цель. Выявить точность СБУТ у детей в сравнении с гистологическим исследованием.
Методы. Одноцентровое ретроспективное исследование с участием детей 4–18 лет, которым была выполнена эзофа-
гогастродуоденоскопия с биопсией слизистой оболочки антрального отдела желудка для СБУТ на H. pylori с последую-
щей отправкой на гистологическое исследование. Оценивалось заявленное производителями время реакции не более 
5 мин на положительный результат. Гистология выступала в качестве «золотого стандарта».
Результаты. Обследовано 211 пациентов в возрасте от 4 до 18 лет: 103 (48,8%) — мальчики, 108 (51,2%) — девоч-
ки; средний возраст (11,7±3,5) лет. Инфекция H. pylori выявлена у 31 из 211 пациентов. Наблюдалось значительно 
большее количество положительных реакций обоих СБУТ в возрастной группе детей от 11 до 18 лет по сравнению 
с группой детей от 4 до 10 лет. Чувствительность СБУТ AMA RUT Pro составила 18,7%, специфичность — 93,8%, отри-
цательная и положительная прогностическая значимость — 82 и 42% соответственно, точность — 79%. Чувствитель-
ность СБУТ BioHit UFT300 составила 40%, специфичность — 96,5%, отрицательная и положительная прогностическая 
значимость — 92 и 60% соответственно, точность — 90%.
Заключение. Наши данные демонстрируют низкую чувствительность сверхбыстрых уреазных тестов у детей 
при использовании одного фрагмента ткани из антрального желудка за отведённое производителями времени реак-
ции в 5 мин на отрицательный результат. Возможно, показатели чувствительности можно улучшить, помещая на один 
тест несколько фрагментов слизистой оболочки тела и антрального отдела желудка, что является направлением 
для будущих исследований.

Ключевые слова: сверхбыстрые уреазные тесты; ЭГДС; дети; Helicobacter pylori. 
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The effectiveness of ultrafast urease tests  
in the diagnostics of Helicobacter pylori-associated 
gastritis in children 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Helicobacter pylori is one of the main causes of gastritis, peptic ulcer and stomach cancer. Ultrafast urease 
tests (UUT) simplify patient’s management by obtaining results in 5 minutes and including them into the protocol of endoscopic 
examination. There is no information on UUT accuracy in pediatric population.
AIM: To identify UUT accuracy while comparing it with histological testings in children.
METHODS: a single-center retrospective trial included 4–18 y.o. children who underwent esophagogastroduodenoscopy with 
biopsy of the gastric antrum mucosa for H. pylori UUT, followed by the histological testing. The researchers assessed the time 
for positive reaction which had been announced by manufactures as not more than 5 min. Histology was the "gold standard".
RESULTS: 211 patients 4–18 years old were examined (boys 103, 48.8%; girls 108, 51.2%) average age (11.7±3.5) years. 
H. pylori infection was detected in 31 out of 211 patients. There was a significantly higher number of positive reactions of 
both UUT’s in the age group of children from 11 to 18 years old compared with the group of children from 4 to 10 years old. 
The sensitivity of AMA RUT Pro UUT was 18.7%, specificity — 93.8%, negative and positive predictive value — 82 and 42%, 
respectively, accuracy — 79%. The sensitivity of the BioHit UFT300 UFUT was 40%, specificity — 96.5%, negative and positive 
predictive value — 92 and 60%, respectively, accuracy — 90%.
CONCLUSION: Our findings have demonstrated low sensitivity of ultrafast urease tests in children when using only a single 
fragment of tissue from the gastric antrum for the negative result during five-minute reaction time announced by the 
manufacturer. Maybe, the sensitivity level can be improved by placing several fragments from the mucous membrane of 
stomach body and antrum for one test. The authors suggest this direction as a possible future research. 

Keywords: ultrafast urease tests; EGDS; children; Helicobacter pylori.
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желудка для СБУТ на H. pylori с последующей отправкой 
на гистологическое исследование. От законных предста-
вителей пациентов получено добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и использо-
вание медицинских данных в научных целях.

Критерии исключения
Приём за 2 нед. до исследования антибиотиков, анти-

гистаминных, антацидов, препаратов висмута, антисекре-
торных препаратов, анальгетиков. Проведённая менее чем 
за 4 нед. до исследования эрадикация H. pylori. Необходи-
мость в неотложной ЭГДС. Отсутствие информированного 
согласия на исследование. Плохо подготовленные пациен-
ты. Возраст младше 3 лет.

Клинический материал и методы 
исследования

ЭГДС выполнялись аппаратами производителей 
Olympus (модель GIF-Q180) и Pentax (модели EG16-K10 
и EG27-i10). Использовались СБУТ от 2 различных произ-
водителей: отечественная селективная система AMA RUT 
Pro (Ассоциация Медицины и Аналитики, Санкт-Петербург, 
Россия) и зарубежная система BioHit UFT300 (BioHit Oyj, 
Хельсинки, Финляндия). Фрагмент слизистой оболочки 
антрального отдела желудка сразу же после взятия био
псии помещался на одну из вышеуказанных тест-систем. 
Оценивалось заявленное производителями тестов время 
реакции — не более 5 мин на положительный результат. 
Если окрашивание теста не происходило в течении этого 
времени результат считался отрицательным. Гистологиче-
ское исследование выступало в качестве «золотого стан-
дарта» в определении H. pylori у этой группы детей. Было 
оценено влияние на результат таких факторов, как нали-
чие желчи в желудке. 

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Статистический анализ был проведён при помощи про-
граммы SPSS 17.0. для Windows. Анализировались чувстви-
тельность, специфичность, точность, отрицательная и по-
ложительная прогностическая ценности СБУТ относительно 
«золотого стандарта». Влияние желчи на результат оцени-
валось при помощи анализа логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего было обследовано 211 пациентов, среди них 

103 (48,8%) мальчика и 108 (51,2%) девочек, средний воз-
раст (11,7±3,5) лет (табл. 1).

Эндоскопические критерии неизменённой слизис
той оболочки наблюдалась у 80 (37,9%) пациентов, 
внутрипросветные признаки воспалительных измене-
ний  — у 108  (51,1%), эрозивно-язвенное поражение — 
у 5  (2,3%), нодулярный гастрит — у 18 (8,5%) (табл. 2). 
Гистологическое исследование подтвердило наличие 

ОБОСНОВАНИЕ
Helicobacter pylori — одна из основных причин развития 

гастрита, язвенной болезни и рака желудка [1, 2]. Абдоми-
нальная боль является наиболее распространённым клини-
ческим симптомом гастрита, связанного с H. рylori, у детей, 
однако единого мнения о лечении рецидива боли в педиа-
трической практике не существует [3, 4]. Первичное инфи-
цирование в раннем детстве иногда протекает с задержкой 
роста, продолжительным недоеданием, железодефицитной 
анемией и со временем у большинства взрослых может 
приводить к носительству H. pylori [5, 6]. Семейный онко-
логический анамнез с подтверждённой инфекцией H. pylori 
у детей может быть одним из факторов риска развития рака 
желудка во взрослом возрасте, подчёркивая актуальность 
проблемы диагностики и лечения этой патологии у детей [7]. 

Верификация гастрита, связанного с H. рylori, много-
этапная. Она основывается на клинических проявлениях 
заболевания, результатах эндоскопии с уреазным тестом, 
биопсии слизистой оболочки желудка и гистологического 
исследования биоптата [8–11]. В отличие от ранее раз-
работанных уреазных тестов [12] сверхбыстрые уреазные 
тесты (СБУТ) позволяют упростить ведение пациентов по-
средством оповещения о результате спустя 5 мин с внесе-
нием его в протокол эндоскопического заключения. СБУТ 
для диагностики H. pylori в нашей стране представлены 
двумя производителями. Разработка многослойной кон-
струкции мембраны позволила избежать реакции отече-
ственного теста на кровь и желчь с 99% чувствительностью 
и специфичностью к уреазе H. рylori [13]. Другой СБУТ фин-
ского производства показал, что 45,3% из 1000 взрослых 
пациентов были инфицированы H. pylori. Чувствительность 
составила — 94,5%, специфичность — 100%, ложнопо-
ложительные результаты отсутствовали [14]. Анализ лите-
ратурных данных показал отсутствие исследований на эту 
тему с участием детей, что и явилось предпосылкой к про-
ведению сравнительного анализа результатов применения 
СБУТ с гистологическим исследованием биоптатов слизи-
стой оболочки желудка в диагностике H. pylori у детей.

ЦЕЛЬ
Выявить точность СБУТ у детей в сравнении с гистоло-

гическим исследованием.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное ретроспективное одноцентровое исследование 
проводилось на базе эндоскопического отделения Сече-
новского центра материнства и детства c 2020 по 2022 г.

Критерии включения
В исследование включались дети возрасте от 4 до 18 лет, 

которым была выполнена эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) с биопсией слизистой оболочки антрального отдела 
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результат в течение 5 мин этого СБУТ не совпал с критериями 
гистологического исследования, подтверждающего наличие 
H. pylori в 16% случаев. При этом данный тест показал край-
не низкую чувствительность 18,7%, специфичность состави-
ла 93,8%, отрицательная и положительная прогностическая 
значимость — 82 и 42% соответственно, точность  — 79% 
(табл. 4). Полученные данные в нашей серии наблюдений 
применительно к педиатрической практике оказались суще-
ственно ниже заявленных производителем значений. 

Результаты применения у детей СБУТ BioHit UFT300 
представлены в табл. 5. Расхождения результатов этого  

H. pylori у 3 (3,75%) пациентов с визуально неизменённой 
слизистой оболочкой, у 15 (13,8%) — с эндоскопической 
картиной воспаления, у 1 (20%) — с эрозиями и язвами 
и у 12  (66%) — с нодулярным гастритом (p <0,001). Ста-
тистически значимое различие подтверждает общепри-
знанное мнение о том, что эндоскопическая верификация 
нодулярной поверхности слизистой оболочки желудка 
у детей может свидетельствовать о высокой вероятности 
обнаружения H. pylori при гистологическом исследовании.

Результаты применения отечественного селективного 
СБУТ AMA RUT Pro представлены в табл. 3. Отрицательный 

Таблица 1. Распределение обследованных детей по полу и возрасту, n/%
Table 1. Distribution of children by gender and age (n/%)

Возрастные периоды / Age periods Девочки / Girls Мальчики / Boys Всего / Total

4–7 лет / years 23/10,9 11/5,2 34/16,1

8–12 лет / years 33/15,6 44/20,9 77/36,5

13–18 лет / years 52/24,7 48/22,7 100/47,4

Всего / Total 108/51,2 103/48,8 211/100

Таблица 2. Сопоставление результатов эндоскопического и гистологического подтверждения H. pylori у обследованных детей, n
Table 2. Comparison of endoscopic and histological findings as the confirmation of H. pylori in the examined children (n)

Гистологическая картина H. pylori /
Histological appearance of H. pylori

Эндоскопическая картина / Endoscopy
Всего / 
TotalНорма / 

Normal
Воспаление / 
Inflammation

Эрозии/язвы / 
erosions/ulcers

Нодулярный гастрит / 
Nodular gastritis

Нет / No 77 93 4 6 180

Да / Yes 3 15 1 12 31

Всего / Total 80 108 5 18 211

Таблица 3. Результаты применения сверхбыстрого уреазного теста AMA Rut Pro в сравнении с гистологическим исследованием, n/%
Table 3. Results of AMA Rut Pro ultrafast urease tests compared to the results of histological test (n/%)

Гистологическая картина H. pylori / 
Histological appearance of H. pylori

Результат AMA Rut Pro / AMA Rut Pro test results
Всего / Total

Отрицательно / Negative Положительно / Positive

Нет / No 61/75,3 4/4,9 65/80,2

Да / Yes 13/16,1 3/3,7 16/19,8

Всего / Total 74/91,4 7/8,6 81/100

Таблица 4. Диагностические характеристики сверхбыстрых уреазных тестов в сравнении с гистологическим исследованием, %
Table 4. Sensitivity, specificity, negative and positive prognostic significance, accuracy of ultrafast urease tests if to compare to histology (%)

Тесты / 
Tests

Чувствительность / 
Sensitivity

Специфичность / 
Specificity

Отрицательная 
прогностическая 

ценность / 
Negative 

predictive value

Положительная 
прогностическая 

ценность / 
Positive 

predictive value

Точность / 
Accuracy

AMA RUT Pro 18,7 93,8 82 42 79

BioHit UFT300 40 96,5 92 60 90
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или неравномерным распределением микроорганизмов 
в слизистой оболочке желудка [18]. В одном исследова-
нии среди 530 детей, инфицированных H. pylori, БУТ был 
положительным у 442, а частота ложноотрицательных 
результатов БУТ составила 16,6%, в основном это были 
дети младше 5 лет [16]. В других публикациях авторы раз-
делили пациентов на три возрастные группы: 0–4 года, 
5–9  и 10–15 лет [15, 17]. Частота положительных резуль-
татов БУТ была самой низкой у детей 0–4 лет и самой 
высокой в группе 10–15 лет [15]. Эти данные нашли под-
тверждение и в нашей работе, где число положительных 
реакций среди пациентов 11–18 лет было в 2 раза больше, 
чем среди пациентов 4–10 лет — 12 и 6 соответственно. 
Другие исследователи сравнили моменты времени, в ко-
торые происходила положительная реакция, разделив их 
на интервалы 0–1, 1–6, 6–24 и 24–48 ч. Положительные 
результаты БУТ в течение 1 ч наблюдались в старших воз-
растных группах (10–15 лет), а в группе 0–4 лет наоборот, 
большинство положительных результатов наблюдалось 
через 6–24 ч [15]. Работ, сравнивающих СБУТ у детей, в до-
ступных нам литературных источниках не было, однако по-
лученные данные нашего исследования в какой-то степени 
созвучны с вышеописанными — за время реакции в 5 мин 
чувствительность обоих СБУТ была неудовлетворительной.

Как правило, в повседневной практике у большин-
ства пациентов, как и в нашем исследовании, фрагменты 
тканей берутся из антрального отдела, поскольку одна 
биопсия для уреазного теста из угла желудка имеет мак-
симальную вероятность выявления H. рylori [19]. Однако 
некоторые исследования подчёркивают, что взятие до-
полнительной биопсии из тела желудка может повысить 
частоту выявления H. pylori [15, 20, 21]. В одном из них 
у детей, по сравнению со взрослыми, наблюдалось более 
сильное расхождение результатов между тестами, про-
ведёнными с биоптатами антрального отдела и тела же-
лудка. Наибольшая разница была обнаружена в образцах, 
которые показали изменение цвета на поздних стадиях 
тестирования (от 6 до 24 часов). В другой работе не наб
людалось разницы между скоростью положительной ре-
акции в образцах из антрального отдела и тела у взрос-
лых пациентов [15]. Тем не менее время положительной 
реакции теста в среднем составило 3,58 ч для отдельных 
тестов по каждому фрагменту ткани и 1,69 ч для двух 
фрагментов ткани, объединённых на одном тесте [20]. Это 

теста и гистологического исследования наблюдались 
в 10% случаев (13 из 130 случаев). Отрицательный результат 
в течение 5 мин этого СБУТ показал лучшую чувствитель-
ность, чем отечественный аналог — 40%. Тем не менее 
в нашей серии наблюдений применительно к педиатри-
ческой практике, эта цифра была тоже существенно ниже 
необходимых и заявленных производителем значений, 
а также данных, продемонстрированных в исследовании 
с участием взрослых больных [14]. Специфичность теста 
составила 96,5%, отрицательная и положительная прогно-
стическая значимость — 92 и 60%, точность — 90%.

Кроме того, наблюдалось значительно большее коли-
чество положительных реакций обоих СБУТ в возрастной 
группе детей от 11 до 18 лет, по сравнению с группой 
детей от 4 до 10 лет — 12 и 6 реакций соответственно. 
Фактор влияния желчи на результаты обоих СБУТ оказался 
статистически не значимым (p >0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Использование уреазных тестов у детей имеет свои 

ограничения. Для получения положительного результата 
требуется не менее 105 КОЕ на биоптат [12]. Следователь-
но, уреазный тест может быть отрицательным при поло-
жительном результате гистологического исследования, 
если в образцах ткани выявляется одна или две бак-
терии во всем срезе [13]. Время, необходимое для того, 
чтобы тест показал положительный результат, зависит 
от концентрации бактерий [14], а точность уреазных тестов 
в первую очередь зависит от плотности H. pylori в образце 
ткани желудка. Установлено, что плотность H. pylori у де-
тей обычно ниже, чем у подростков и взрослых [15].

В настоящее время ведутся дискуссии о чувствитель-
ности быстрых уреазных тестов (БУТ) у детей. У 1590 де-
тей, обследованных с 1989 по 2009 год, уреазные тесты 
имели более низкую чувствительность (83,4%) и сопо-
ставимую специфичность (99%), в сравнении с гисто-
логическим исследованием [16]. Причина такой низкой 
чувствительности у детей не была выявлена, но это мо-
жет быть связано с низкой плотностью и неравномерным 
распределением бактерий [15, 17].

Возраст является ещё одним фактором, влияющим 
на чувствительность уреазного теста [15–17]. Низкая 
плотность H. pylori у детей [15, 17] может быть связана 
с недостаточным количеством H. pylori в образцах тканей 

Таблица 5. Результаты применения сверхбыстрого уреазного теста BioHit UFT300 в сравнении с гистологическим исследованием, n/%
Table 5. Results of BioHit UFT300 UUT compared to histology (n/%)

Гистологическая картина H. pylori / 
Histological appearance of H. pylori

Результат BioHit UFT300 / BioHit UFT300 test results
Всего / Total

Отрицательно / Negative Положительно / Positive

Нет / No 111/85,4 4/3,1 115/88,5

Да / Yes 9/6,9 6/4,6 15/11,5

Всего / Total 120/92,3 10/7,7 130/100
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подтверждается и другими литературным данным, про-
демонстрировавшими, что два или более фрагмента ткани 
желудка повышают чувствительность и ускоряют время 
реакции для получения положительного результата уре-
азного теста [17, 22]. Одна из этих работ, выполненная 
с участием детей, подчёркивает, что частота положитель-
ных результатов уреазных тестов у одного и того же ре-
бёнка была выше, если в одном тесте использовались три 
образца ткани вместо одного [23]. Вышеперечисленные 
данные объясняют низкую чувствительность СБУТ в нашей 
серии наблюдений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные нами данные демонстрируют низкую чув-

ствительность СБУТ у детей при использовании одного 
фрагмента ткани из антрального отдела желудка за отве-
дённое производителями время реакции в 5 мин на отри-
цательный результат. Возможно, показатели чувствитель-
ности можно улучшить, помещая на один тест несколько 
фрагментов слизистой оболочки тела и антрального от-
дела желудка, что является направлением для будущих 
исследований.
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Оптимизация способов лечения лазерным 
излучением врождённых гигантских  
пигментных невусов у детей 
С.А. Подурар1, Н.Е. Горбатова1 , А.В. Брянцев1, В.А. Дуванский2, А.С. Тертычный3, Г.А. Варев4, 
С.М. Никифоров5, Я.О. Симановский5 
1	 Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии, Москва, Россия;
2	 Научно-практический центр лазерной медицины имени О.К. Скобелкина, Москва, Россия;
3	 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова, Москва, Россия;
4	 Русский инженерный клуб, Тула, Россия;
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Врождённые гигантские пигментные невусы (ВГПН) встречаются у 1:20 000–500 000 новорождённых. 
Выделяют малую (1,5–5 см2), среднюю (5–50 см2) и истинно гигантскую форму (более 50 см2). ВГПН создают психоло-
гическую проблему у детей в связи с эстетическим дискомфортом. Различные способы удаления не всегда эффектив-
ны и сопровождаются осложнениями: рецидив (6–41%), рубцовая деформация кожи (6%), у взрослых возможна ма-
лигнизация (10%). Остаётся открытым вопрос эффективного удаления ВГПН. Это диктует необходимость оптимизации 
способов лечения лазерным излучением ВГПН у детей. Ранее единичные исследователи для этой цели использовали 
инфракрасное излучение импульсно-периодического СО2 лазера с длинной волны (λ) 10,6 мкм, также появились экс-
периментальные работы по применению «синего» лазерного излучения (λ=0,45 мкм). Экспериментальные исследо-
вания на коже лабораторных животных, определили особенности воздействия и перспективные режимы указанных 
лазерных излучений для хирургических применений при удалении ВГПН.
Цель. Улучшение результатов лечения различных форм ВГПН у детей путём использования оптимизированных спосо-
бов лечения лазерным излучением.
Методы. Послойное удаление ВГПН проводили «синим» лазерным излучением (λ=0,45 мкм) на аппарате «Лазер-
мед 10-03» (ООО «Русский инженерный клуб», г. Тула) и лазерным излучением с λ=10,6 мкм импульсно-периодиче-
ского СО2 лазерного аппарата «АЛДАН» (Институт общей физики имени А.М. Прохорова Российской академии наук,  
г.  Москва). В Научно-исследовательском институте неотложной детской хирургии и травматологии лечение различ-
ных форм ВГПН выполнено 35 детям: 18 пациентам с малой, 11 — со средней и 6 — с истинно гигантской формой.  
Возраст детей 6–18 лет. У 13 детей ВГПН располагались на лице, у 6 — на передней поверхности грудной клетки,  
у 8 — на нижних и верхних конечностях, у 4 — на брюшной стенке и у 4 — на спине.
Результаты. Окончательный хороший клинический и эстетический результат отмечен у 29 детей с малыми и средни-
ми формами ВГПН; предварительный (на этапе лечения) хороший клинический и удовлетворительный эстетический  
результат — у 6 пациентов с истинно гигантской формой; плохой результат не отмечен.
Заключение. Опыт использования оптимизированных способов лечения с применением указанного лазерного излуче-
ния подтвердил их клиническую и эстетическую эффективность при удалении различных форм ВГПН у детей и опре-
делил перспективу их использования в детской хирургии.

Ключевые слова: врождённый гигантский пигментный невус; «синее» лазерное излучение с длиной волны 0,45 мкм; 
инфракрасное излучение с длиной волны 10,6 мкм; импульсно-периодический СО2-лазер; клиническое исследование. 
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Optimization of curative techniques with laser light 
in congenital giant pigmented nevi in children 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Congenital giant pigmented nevi (CGPN) occur in 1:20 000 to 1:500 000 newborns. They are small (1.5 to 5 sq. 
cm), medium (5 to 50 sq. cm) and a truly gigantic (more than 50 sq. cm) types of pigmented nevi. CGPN create a psychological 
problem in children, due to aesthetic discomfort. Various techniques for their removal are not always effective and may cause 
complications: relapse (6–41%), skin scarring (6%), malignancy is possible in adults (10%). The question of CGPN effective 
removal remains open. This stimulates search for the optimization of applied curative options; and one of the ways is to use 
laser light for CGPN removal in children. Previously, individual researchers used infrared radiation (λ 10.6 microns) generated 
by pulsed periodic CO2 laser for this purpose; some experimental work on "blue" (λ 0.45) light generated by diode laser was 
done too. Experimental studies on the skin of laboratory animals could define features of exposure and promising modes of 
these types of laser radiation for surgical application in CGPN removal. 
AIM: To improve outcomes of treatment of various CGPN forms in children with optimized laser techniques.
METHODS: The CGPN removal was done with "blue" laser light (λ 0.45 micron) using Lasermed 10-03 device manufactured 
by Russian Engineering Club LLC (Tula) and laser light (λ 10.6 microns) generated by pulsed periodic CO2 laser device ALDAN 
(manufacturer IOF RAS, Moscow, Russia). 35 children with various CGPN forms were treated in the Clinical and Research 
Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma. Among them: 18 patients with a small form, 11 children with an average 
form, and 6 with a true gigantic form. Children’s age ranged from 6 to 18 years. In 13 children, CGPN located on the face,  
in 6 — on the anterior surface of the chest, in 8 — on the lower and upper extremities, in 4 — on the abdominal wall  
and in 4 — on the back.
RESULTS: The final good clinical and aesthetic outcome was registered in 29 children with small and medium CGPN forms.  
In 6 patients with true gigantic forms, good clinical and satisfactory aesthetic results were registered preliminary, at the 
treatment stage. No unsatisfactory results were seen. 
CONCLUSION: Our experience with optimized techniques using mentioned types of laser light for the removal of various CGPN 
forms in children has confirmed their clinical and aesthetic effectiveness and outlined the prospect of their application in 
pediatric surgery. 

Keywords: congenital giant pigmented nevus; "blue" laser radiation with a wavelength of 0.45 microns; infrared radiation 
with a wavelength of 10.6 microns; pulsed periodic CO2 laser; clinical study.
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ЦЕЛЬ
Улучшение результатов лечения различных форм ВГПН 

у детей путём использования оптимизированных способов 
лечения лазерным излучением.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное интервенционное одноцентровое выборочное 
исследование проводилось на базе ГБУЗ НИИ «Неотлож-
ной детской хирургии и травматологии» Департамента 
здравоохранения г. Москвы c 2020 по 2024 год.

Для проведения исследования применяли лазерное 
излучение (λ=0,45 мкм) в импульсном режиме с мощ-
ностью до 10 Вт и диаметром пятна 1 мм от лазерного 
аппарата «Лазермед 10-03» и инфракрасное лазерное 
излучение (λ=10,6 мкм), генерируемое импульсно-перио
дическим СО2 лазерным аппаратом «АЛДАН» с мощ
ностью импульса более 2000 Вт, энергией одного импульса 
20–40 мДж, длительностью импульса 20 мкс и диаметром 
рабочего пятна до 2 мм. 

Описание экспериментального исследования
Проведено сравнительное экспериментальное исследо-

вание на живых лабораторных крысах вида (Rattus Linnaeus) 
с пигментированной черной кожей. Изучались особенности 
воздействия и регенеративного процесса при применении 
лазерного излучения «синего» (λ=0,45 мкм) и инфракрасного 
излучения (λ=10,6 мкм) импульсно-периодического СО2 ла-
зера сразу после воздействия и в течение 90 сут. В исследо-
вании использовались 14 крыс с пигментированной черной 
кожей в возрасте 6–8 мес. Группа, подвергнутая излучению 
«синего» лазера, включала 7 крыс: проведена 21  кожная 
проба с последующим анализом макропрепаратов и изуче-
но 126 гистологических микропрепаратов. Для исследования 
инфракрасного излучения импульсно-периодического СО2 
лазера использовалось 7 крыс: проведена 21 кожная проба 
и изучено 126 гистологических микропрепаратов.

Аналогичное исследование выполнено на черной пиг-
ментированной коже 4 минисвиней вида «Вьетнамская 
вислобрюхая карликовая свинья», 6-мес. возраста. Анато-
мо-физиологические параметры (особенно толщина кож-
ного покрова) была сравнима с толщиной кожи детей [17]. 
У 4 минисвиней выполнен забор 42 образцов препара-
тов пигментированной кожи, изучено 42 макропрепарата 
с зонами воздействия и 252 гистологических микропрепа-
ратов. Забор образцов проводили под наркозом непо-
средственно после воздействия (в нулевой срок), а также 
на 4, 7, 12, 21, 30 и 90 день. Наркоз достигался введением 
раствора тилетамина + золазепама внутримышечно в дозе 
0,1 мл на 100 мг массы тела. Образцы получали путём ис-
сечения участков кожи. После забора образцов животных 
выводили из исследования методом гуманной эвтаназии, 
увеличивая дозу препарата в соответствии с инструкцией.

ОБОСНОВАНИЕ
Невус или пигментный невус (лат. nævus) — это добро-

качественное образование кожи. Группа врождённых ги-
гантских пигментных невусов (ВГПН) — образования, ко-
торые отличаются по размеру, форме, цвету пигментации 
и встречаются относительно редко. Частота встречаемости 
в различных регионах мира 1:20 000–500 000  детей  [1]. 
Первые работы о наличии ВГПН у детей опубликованы 
Ж. Бюффоном [2]. ВГПН разделяют по размеру на малый 
(1,5–10 см2), средний (10–60 см2) и истинно гигантский 
(более 60 см2) [3]. Они занимают обширные участки тела 
и причиняют эстетический дискомфорт [4]. 

В возрасте 4 и 7 лет, а также в период пубертата 
в 76,8%  случаев наблюдается значительное увеличение 
площади и толщины ВГПН. Возможны осложнения из-за  
травматического воздействия бытовыми предметами (23,2%)  
и повышенной солнечной инсоляции (64,9%), что может 
привести к воспалению, фрагментации, десквамации, 
изъязвлению и кровотечению. В 10% случаев у взрослых 
возможно развитие злокачественных опухолей [5].

Сегодня для удаления этих образований применяют: 
хирургическое вмешательство, иссечение, криодеструк-
цию, электрокоагуляцию, дермабразию (механическую, 
химическую, лазерную) и удаление лазером. После удале-
ния ВГПН указанными способами неудовлетворительный 
клинический и эстетический результат отмечают 41% па-
циентов [6, 7]. Указанные методы в 50% случаев приводят 
к осложнениям: рецидив и образование рубцовых изме-
нений кожи в 4–6% случаев [8, 9]. Медицинские, психо-
логические и эстетические проблемы, особенно у детей, 
делают необходимым выбор радикального метода удале-
ния ВГПН [10, 11]. 

Современным и перспективным способом удале-
ния ВГПН считается применение лазерного излучения. 
Для этой процедуры используются лазеры с длинами 
волн (λ): 10,6 мкм, 1064 нм, 755 нм, 694 нм и другие. Од-
нако не всегда воздействие этих волн эффективно  — 
в 2–5% случаев возникают рубцы [12, 13]. Лазерная дер-
мабразия с использованием непрерывного излучения 
стандартных СО2 лазеров часто приводит к осложнени-
ям — избыточной гипопигментации (34%), гиперпигмен-
тации (13%) и образованию рубцов на коже [14].

Таким образом, существует актуальная задача разра-
ботки новых современных, эффективных методов лечения 
лазерным излучением данных пигментных образований. 
Предварительные результаты исследования на лаборатор-
ных животных с воздействием «синего» (λ=0,45 мкм) и ин-
фракрасного (λ=10,6 мкм) лазерных излучений показали 
точное воздействие на кожу, обеспечивающее предсказу-
емую глубину и возможность удаления различных по тол-
щине пигментированных тканей [15, 16]. Однако дальней-
шие исследования по использованию оптимизированных 
методов лечения лазерным излучением для удаления 
ВГПН не проводились.
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пятна 1 мм, частота 10 и 20 Гц, переменная энергия в им-
пульсе 20, 30 и 40 мДж. Состояние кожи крыс сразу после 
воздействия показано на рис. 1; состояние кожи мини
свиней — на рис. 2.

Статистический анализ
В статистическом анализе использовали программы: 

STATISTICA ver. 12 (StatSoft Inc., USA) и PAST ver. 4.16c (PAST: 
Paleontological Statistics software package for education, 
Uniwersity of Oslo, Norway). Были проведены статистиче-
ские сравнения долей и процентов при различных методах 
лечения. Построены графики сопутствующих осложнений, 
сделаны соответствующие выводы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На основании анализа результатов экспериментально-

го исследования определены параметры режимов лазер-
ного излучения, необходимые для послойного удаления 
различной толщины пигментных тканей ВГПН (табл. 1).

Параметры режимов для послойного удаления раз-
личной толщины пигментных тканей были определены. 

Далее готовили гистологические препараты кожи: уда-
лённые зоны помещали в раствор 10% нейтрального фор-
малина. Гистологическую проводку выполняли на автома-
тическом аппарате Excelsior, парафинировали на аппарате 
ЕС350, окрашивали образцы гематоксилином и эозином, 
после чего проводили анализ морфометрических парамет
ров зон воздействия при помощи микроскопа Olympus.

Методика выполнения экспериментального 
исследования 

На кожу 7 крыс и 2 минисвиней воздействовали «синим» 
лазером. Параметры включали: диаметр лазерного пятна 
1 мм, скорость сканирования 0,5 см/сек. Исходя из резуль-
татов предыдущих исследований на пигментированной 
коже крыс были установлены необходимые параметры: 
мощность 3, 6 и 10 Вт, длительность импульса 0,5 сек, ин-
тервал между импульсами 0,25 сек. Указанные параметры 
были использованы в дальнейшем исследовании [15].

На кожу 7 лабораторных крыс и 2 минисвиней, воз-
действовали СО2 лазером со следующими параметрами: 
скорость сканирования 0,5 см/сек с диаметром лазерного 

Рис. 1. Состояние кожи крыс сразу после воздействия лазерным излучением: a — «синим» лазером с мощностью 3 Вт (1), 6 Вт (2),  
10 Вт (3); b — СО2 лазером с энергией и частотой: 20 мДж, 10 Гц (1); 30 мДж, 10 Гц (2); 40 мДж, 10 Гц (3); 20 мДж, 20 Гц (4); 30 мДж, 
20 Гц (5); 40 мДж, 20 Гц (6).
Fig. 1. Skin condition of rats immediately after exposure to laser radiation: a — «blue» laser with a power of: 3 W (1); 6 W (2);  
10 W (3); b — CO2 laser with energy and frequency: 20 mJ, 10 Hz (1); 30 mJ, 10 Hz (2); 40 mJ, 10 Hz (3); 20 mJ, 20 Hz (4); 30 mJ,  
20 Hz (5); 40 mJ, 20 Hz (6).

Рис. 2. Состояние кожи мини-свиней сразу после воздействия лазерным излучением: a — «синим» лазером с мощностью 3 Вт (1),  
6 Вт (2), 10 Вт (3); b — СО2 лазером с энергией и частотой: 20 мДж, 20 Гц (1); 30 мДж, 20 Гц (2); 40 мДж, 20 Гц (3).
Fig. 2. Skin condition of mini pigs immediately after exposure to laser radiation: a — «blue» laser with a power of: 3 W (1); 6 W (2);  
10 W (3); b — СО2 laser with energy and frequency: 20 mJ, 20 Hz (1); 30 mJ, 20 Hz (2); 40 mJ, 20 Hz (3).
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рубцовой деформации, кожа осталась депигментиро-
ванной (рис. 4).

На основании результатов гистологического исследо-
вания установлено, что сразу после воздействия (нулевой 
срок) «синего» лазерного излучения на поверхности кожи 
определяется участок компактного коагуляционного не-
кроза толщиной (10±5) мкм. Далее следует коагуляцион-
ный гомогенный некроз толщиной (340±95) мкм, под ним 
ткани не изменены, общая толщина некротических из-
менений (350±100) мкм, карбонизации нет (рис. 5). Сразу 
после воздействия (нулевой срок) СО2 лазера определя-
ется поверхностно расположенный компактный коагуля-
ционный некроз, толщиной (35±10) мкм, далее следуют 

Для «синего» лазерного излучения были установлены сле-
дующие параметры: переменная мощность 3, 6 и 10 Вт, по-
стоянная длительность импульса 0,5 сек, интервал между 
импульсами 0,25 сек, диаметр лазерного пятна 1 мм, ско-
рость сканирования 1 см/сек, перекрытие лазерных пятен 
на 1/4 площади. Параметры для CO2 лазера: переменная 
энергия в импульсе 20, 30 и 40 мДж, частота 20 Гц, диа-
метр лазерного пятна 2 мм, скорость сканирования 1 см/
сек, перекрытие лазерных пятен на 1/4 площади.

Макроскопическое исследование сразу после лазер-
ного воздействия показало наличие депигментирован-
ных участков с сохранением кожного покрова (рис. 3). 
Через 30 сут после воздействия не было обнаружено 

Таблица 1. Параметры режимов лазерного излучения, коррелированные с толщиной пигментированных тканей
Table 1. Parameters of the modes of laser radiation, correlated with the thickness of the pigmented tissues

Толщина пигментированных тканей, мм (длина волны лазера, мкм) / 
Thickness of pigmented tissues, mm (laser wavelength, microns)

Параметры режимов лазерного излучения / 
Parameters of the laser radiation modes

3–9 лет 9–13 лет 13–18 лет 

<1 (10,6) 20 мДж 20 мДж 40 мДж

1–1,5 (10,6) 20 мДж 40 мДж 40 мДж

1,5–3 (0,45) 3 Вт 6 Вт 10 Вт

3–5 (0,45) 6 Вт 10 Вт 10 Вт

Рис. 3. Состояние кожи лабораторной крысы сразу после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм, 3 Вт; b — λ=0,45 мкм, 10 Вт; 
c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 3. Skin condition of a laboratory rat immediately after laser exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W; b — λ=0.45 μm, 10 W; c — λ=10.6 μm, 
20 mJ; d — λ=10.6 μm, 40 mJ.

Рис. 4. Состояние кожи лабораторной крысы через 30 сут после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм, 3 Вт; b — λ=0,45 мкм, 
10 Вт; c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 4. Skin condition of a laboratory rat 30 days after laser exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W; b — λ=0.45 μm, 10 W; c — λ=10.6 μm,  
20 mJ; d — λ=10.6 μm, 40 mJ.
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Сравнительная характеристика результатов воздей-
ствия указанных лазерных излучений на кожу пигменти-
рованных крыс приведена в табл. 2.

Мы сравнили результаты лазерного воздействия 
на черную пигментированную кожу 4 минисвиней в ну-
левой день и через 90 сут после воздействия. В нуле-
вой день после воздействия «синим» лазером кожа 

неизменённые подлежащие ткани, придатки кожи пол
ностью сохранены, карбонизации нет (см. рис. 5).

На 30 сут после воздействия «синего» и СО2 лазера 
при всех использованных параметрах отмечено полное 
восстановление всех слоёв и придатков эпителия c общей 
толщиной коллагенового слоя (450±50) и (150±50) мкм,  
соответственно (рис. 6).

Рис. 5. Гистологическая картина кожи лабораторной крысы сразу после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм, 3 Вт;  
b — λ=0,45 мкм, 10 Вт; c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 5. Histological picture of exposure areas on the skin of rat immediately (0 period) after exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W;  
b — λ=0.45 μm, 10 W; c — λ=10.6 μm, 20 mJ; d — λ=10.6 μm, 40 mJ.

Рис. 6. Гистологическая картина кожи лабораторной крысы через 30 сут после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм,  
3 Вт; b — λ=0,45 мкм, 10 Вт; c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 6. Histological picture of the skin of a laboratory rat 30 days after laser exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W; b — λ=0.45 μm, 10 W; 
c — λ=10.6 μm, 20 mJ; d — λ=10.6 μm, 40 mJ.
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Таблица 2. Сравнительная характеристика результатов воздействия лазеров на пигментированную кожу крыс
Table 2. Comparative characteristics of the result of lasers exposure on pigmented rat skin

Качественные и количественные 
характеристики /

Qualitative and quantitative characteristics

 «Синее» лазерное излучение /
«Blue» laser radiation

Инфракрасное излучение импульсно-
периодического СО2 лазера /
Infrared radiation of a pulsed 

periodic CO2 laser
Характер некроза / The nature of necrosis Коагуляционный / Coagulation Коагуляционный / Coagulation
Средняя толщина участка некроза, мкм /
The average thickness of the necrosis site, microns 350±100 35±10

Границы участка коагуляционного некроза /
Boundaries of the coagulation necrosis site

Чёткое разграничение 
с неизменёнными тканями /

Clear distinction 
with unmodified tissues

Чёткое разграничение 
с неизменёнными тканями /

Clear distinction 
with unmodified tissues

Наличие придатков кожи /
The presence of skin appendages

Частичное сохранение 
проксимальных участков 

придатков /
Partial preservation of the 

proximal areas of appendages

Полное сохранение придатков /
Complete preservation 

of appendages

Карбонизация / Carbonation Отсутствует / Absent Отсутствует / Absent
Полное отторжение некроза, сут /
Complete rejection of necrosis, day 14–21 10–14

Полное восстановление всех слоёв эпителия, сут /
Complete restoration of all epithelial layers, day 21–30 14–21

Наличие депигментации /
The presence of depigmentation

На всех сроках наблюдения /
At all periods of observation

На всех сроках наблюдения /
At all periods of observation
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покрылась жёлто-коричневой коагуляционной корочкой, 
без пигментации; после воздействия СО2 лазером опре-
делялась розовая поверхность без пигментации (рис. 7).

На 90 сут все зоны воздействия имели ровный, свет-
лый оттенок пигментации, были видны отдельные волосы, 
рубцов не было (рис. 8).

Участники клинического исследования
В Научно-исследовательском институте неотложной 

детской хирургии и травматологии выполнено послойное 
удаление ВГПН «синим» (λ=0,45 мкм) лазерным излучением 
и инфракрасным (λ=10,6 мкм) импульсно-периодическим 
СО2 лазером у 35 детей. У 18 пациентов была малая, у 11 — 
средняя и у 6 — истинно гигантская форма. Дети были раз-
делены на 3 возрастные группы: 11 больных вошли в группу 
6–8 лет, 13 — в группу 9–13 лет и 11 — в группу 14–18 лет. 

У 13 детей ВГПН локализовался на лице, у 6 — на передней 
поверхности грудной клетки, у 8 — на нижних и верхних 
конечностях, у 4 — на брюшной стенке и у 4 — на спине. 
От законных представителей пациентов получено добро-
вольное информированное согласие на участие в исследо-
вании и использование результатов в научных целях.

Методы клинического исследования
В Научно-исследовательском институте неотложной 

детской хирургии и травматологии был разработан и за-
патентован «Способ удаления врождённых пигментных 
образований кожи у детей» [20].

В клиническом исследовании для послойного уда-
ления тканей ВГПН использовали различные режимы  
«синего» и СО2 лазеров, коррелирующие с толщиной ВГПН 
и возрастом ребёнка (табл. 3).

Рис. 7. Состояние кожи минисвиньи сразу после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм, 3 Вт; b — λ=0,45 мкм, 10 Вт;  
c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 7. Skin condition of the mini pig immediately after laser exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W; b — λ=0.45 μm, 10 W; c — λ=10.6 μm,  
20 mJ; d — λ=10.6 μm, 40 mJ.

Рис. 8. Состояние кожи минисвиньи через 90 сут после лазерного воздействия: a — λ=0,45 мкм, 3 Вт; b — λ=0,45 мкм, 10 Вт;  
c — λ=10,6 мкм, 20 мДж; d — λ=10,6 мкм, 40 мДж.
Fig. 8. Skin condition of a mini pig 90 days after laser exposure: a — λ=0.45 μm, 3 W; b — λ=0.45 μm, 10 W; c — λ=10.6 μm, 20 mJ; 
d — λ=10.6 μm, 40 mJ.
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Таблица 3. Параметры режимов мощности лазеров
Table 3. Parameters of the power modes of lasers

Толщина пигментного образования, мм (длина волны лазера, мкм) / 
The thickness of the pigment formation, mm 

(laser wavelength, microns)

Возрастные группы пациентов, лет / 
Age groups of patients, years

6–8 9–13 14–18
<1 (10,6) 20 мДж 20 мДж 40 мДж
1–1,5 (10,6) 20 мДж 40 мДж 40 мДж
1,5–3 (0,45) 3 Вт 6 Вт 10 Вт
3–5 (0,45) 6 Вт 10 Вт 10 Вт
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Клинический результат оценивали на контрольных 
осмотрах через 7, 14 и 30 сут, через 6 и 12 мес., а также 
в катамнезе до 2 лет на основании визуальных критериев: 
наличия или отсутствия остаточных пигментных элементов 
невуса, рубцовых локальных изменений кожного покрова 
и других осложнений. 

Эстетический результат оценивали на основании следу-
ющих критериев: отсутствие рубцовой деформации кожного 
покрова, остаточных пигментных элементов невусов, функ-
циональных нарушений; субъективная оценка пациента 
и его родителей по Шкале общего эстетического улучшения.

Проведён анализ результатов лечения 35 пациентов 
с различными формами ВГПН. У 29 пациентов с малыми 
и средними формами отмечен окончательный хороший кли-
нический и эстетический результат. На этапе лечения истин-
но гигантских форм предварительный хороший клинический 
и эстетический результат достигнут у 2, а удовлетворитель-
ный — у 4 детей. Плохого результата ни у одного пациента 
не было. Результаты лечения представлены в табл. 4.

Таким образом, определены оптимальные режимы 
указанных лазерных излучений для удаления ВГПН. Ре-
комендуемая энергия в импульсе СО2 лазера (λ=10,6 мкм, 
частота импульсов до 20 Гц) при толщине невуса ме-
нее 1  мм — 20 мДж; при толщине невуса 1–1,5 мм — 
40  мДж. Рекомендуемая мощность «синего» лазерного 
излучения (λ=0,45 мкм, длительность импульса 0,5 сек, 
интервал между импульсами 0,25 сек): при толщине неву-
са 1,5–3 мм — 3 Вт; при толщине невуса 3–5 мм — 10 Вт.

Учитывая критерии клинической эффективности прове-
дён статистический метаанализ результатов лечения ВГПН 
оптимизированной лазерной методикой при использовании 
«синего» (λ=0,45 мкм) лазерного излучения и инфракрас-
ного излучения (λ=10,6 мкм) импульсно-периодического 
СО2 лазера, по сравнению с другими методами удаления 
ВГПН. Рецидива пигментного образования не было, что до-
казывает радикальность удаления. Рубцовые изменения 

Алгоритм лечения
Перед операцией всем пациентам проводили осмотр 

хирурга, консультацию онколога и дерматоскопию для ис-
ключения злокачественного характера образования, ульт
развуковое исследование с цветовым допплеровским 
картированием для измерения толщины и особенностей 
кровоснабжения ВГПН. Результаты обследования с учётом 
возрастных особенностей толщины кожи ребёнка служили 
основой для выбора параметров лазерного излучения.

Лечение проводили под местным комплексным обез
боливанием, включающим аппликационную анестезию 
кремом для наружного применения (2,5% лидокаина + 
2,5% прилокаина) и инфильтрационную анестезию рас-
твором 2% артикаина гидрохлорида.

Техника послойного удаления пигментных тканей: 
торец манипулятора располагали перпендикулярно по-
верхности образования на расстоянии ≤0,1 мм; манипу-
лятор последовательно перемещали по поверхности об-
разования со скоростью скорость 1 см/сек, перекрывая 
лазерное пятно диаметром 1 мм на 1/4 площади.

Техника иссечения отдельных структурных эле-
ментов ВГПН. Иссечение выполняли сфокусированным 
лазерным излучением (λ=0,45 мкм) с диаметром пятна 
1 мм. По окружности и на расстоянии не менее 0,1 мм 
от края элемента проводили диссекцию тканей на всю 
глубину ВГПН. Иссечение отдельных структурных элемен-
тов при удалении ВГПН использовали для гистоморфоло-
гического исследования образования или его фрагментов. 
Указанное исследование выполнено всем пациентам.

Результаты клинического исследования
Технических трудностей и осложнений во время лече-

ния отмечено не было, гемостаз полный у всех пациентов. 
Ближайший и отдалённый послеоперационный период 
протекал без особенностей, заживление раневой поверх-
ности наблюдали в среднем на (14±2) сут.

Таблица 4. Результаты лечения
Table 4. The results of treatment

Размер 
невуса / 

Nevus size

 Длина волны 
лазера, мкм / 

Laser 
wavelength, 

microns

Клинический результат / Clinical outcome Оценка по Шкале общего 
эстетического улучшения / 

Assessment on the Scale 
of general aesthetic improvement

Хороший 
окончательный / 

A good final

Удовлетво
рительный / 
Satisfactory

Плохой / 
Bad 3 балла / 

3 points
2 балла /
2 points

1 балл /
1 points

Малый / 
Small

0,45 11 0 0 11 0 0
10,6 7 0 0 7 0 0

Средний / 
Average

0,45 7 0 0 7 0 0
10,6 4 0 0 4 0 0

Гигантский / 
Gigantic

0,45 1 2 0 1 2 0
10,6 1 2 0 1 2 0

Итого / 
Total

0,45 19 2 0 19 2 0
10,6  12 2 0 12 2 0
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Сравнительная оценка доказала клинически большую 
эффективность, меньшую частоту рецидивов и неудовлет-
ворительных косметических результатов оптимизирован-
ной лазерной методики (табл. 6).

отмечали 2,8% пациентов, что связано с локализацией 
ВГПН на участках, подверженных рубцеванию (грудная 
клетка, область плечевого сустава и т.д.) и обширностью 
поражения пигментным образованием (табл. 5).

Таблица 5. Клиническая эффективность различных методов удаления врождённых гигантских пигментных невусов
Table 5. Comparative results of clinical efficacy of treatment of various methods of congenital giant pigmented nevi removal

Тип лечения /
Type of treatment

Рецидив или необходимость 
повторных сеансов, % /

Relapse or need for repeated sessions, %

Рубцевание, % /
Scarring, %

Хирургическое лечение / Surgical treatment — 30
Криотерапия / Cryotherapy 50 20
Механическая дермабразия / Mechanical dermabrasion 19,6 20
Лазерная СО2-дермабразия / Laser CO2 dermabrasion 18 8,3
Удаление непрерывным СО2 лазером / 
Removal by continuous CO2 laser 6,3 5

Оптимизированная лазерная методика / Optimized laser technique 0 2,8

Таблица 6. Сравнение результатов клинических исследований методов удаления врождённых гигантских пигментных невусов 
с оптимизированной лазерной методикой
Table 6. Comparative results of clinical studies of various methods of congenital giant pigmented nevi removal

Тип лечения /
Type of 

treatment

Исследования /
Researches

Кол-во 
больных /
Number 

of patients

Рецидив или 
необходимость 

повторных 
сеансов, % /

Relapse or need 
for repeated 
sessions, %

Рубцевание, % /
Scarring, %

Статистическое 
сравнение 

частоты 
рецидивов /

Statistical 
comparison 

of recurrence 
rates

Статистическое 
сравнение 

частоты 
рубцевания /

Statistical 
comparison 
of scarring 
frequency

Хирургическое 
иссечение /
Surgical 
excision

1 ретроспективное 
исследование [18] /

1 retrospective 
study [18]

158 — 30 — p=0,0011, 
p <0,05

Криотерапия /
Cryotherapy

1 проспективное 
исследование [8] /

1 prospective 
study [8]

205 50 20 p=0,0001, 
p <0,05

p=0,0178, 
p <0,05

Удаление 
непрерывным 
СО2 лазером /
Removal by 
continuous CO2 
laser

1 ретроспективное 
исследование [7] /

1 retrospective 
study [7]

176 6,3 20 p=0,176, 
p >0,05

p=0,0183, 
p <0,05

Механическая 
дермабразия /
Mechanical 
dermabrasion

1 ретроспективное 
исследование [19] /

1 retrospective 
study [19]

204 19,6 8,3 p=0,0041, 
p <0,05

p=0,3221, 
p >0,05

Лазерная СО2-
дермабразия /
Laser CO2 
dermabrasion

1 ретроспективное 
исследование [14] /

1 retrospective 
study [14]

127 18 5 p=0,0068, 
p <0,05

p=0,7098, 
p >0,05

Оптимизиро
ванная лазер
ная методика /
Optimized laser 
technique

Собственное 
исследование /
Own research

35 0 2,8 — —



577
ORIGINAL STUDY ARTICLE Vol. 28 (6) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps830

Russian Journal of Pediatric Surgery

образований с толщиной до 1,5 мм возможно эффектив-
ное применение инфракрасного излучения (λ=10,6 мкм) 
импульсно-периодического СО2 лазера. Опыт приме-
нения оптимизированных способов лазерного лечения 
подтвердил их клиническую и эстетическую эффек-
тивность при удалении различных форм ВГПН у детей 
и определил перспективу их использования в хирургии 
детского возраста.
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У 88,5% пациентов достигнут хороший клинический 
и эстетический результат, они полностью удовлетворены 
результатом лечения, в то время как оставшиеся 11,5% с ис-
тинно гигантской формой выразили желание незначительно 
улучшить состояние кожных покровов в области операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время существует множество способов 

удаления ВГПН: криодеструкция, хирургическое вмеша-
тельство, электрокоагуляция, механическая дермабразия 
и различные методы с применением лазерного излуче-
ния. Однако исследования показывают, что 41% пациентов 
не довольны лечением из-за неудовлетворительных ре-
зультатов и осложнений, которые возникают в 50% случа-
ев. У некоторых пациентов после удаления ВГПН CO2 лазе-
ром возникают такие осложнения, как гипертрофические 
и келоидные рубцы, рубцовые деформации (2–6%), пос
леоперационная гиперемия (до 21%), гиперпигментация 
(до 13%), гипопигментация (34%) и рецидивы пигментного 
образования (6%) [11].

На основании результатов сравнительного экспери-
ментального исследования определена большая глубина 
термического повреждения при использовании «синего» 
(λ=0,45 мкм) лазерного излучения, по сравнению с ин-
фракрасным (λ=10,6 мкм) излучением импульсно-пери-
одического СО2 лазера, а также более короткие сроки 
заживления в случае применения последнего. Различие 
в результатах воздействия сравниваемых лазеров объяс-
няется глубиной проникновения волн в кожу.

Однако при всех использованных режимах рассматрива-
емых лазеров наблюдается сохранение проксимально рас-
положенных придатков кожи, за счёт чего происходит цент
ральная эпителизация раневой поверхности и появляется 
возможность удаления больших участков ВГПН. При раз-
личных формах ВГПН на основании толщины пигментных 
образований 0,5–5 мм и с учётом особенностей детской 
кожи, толщина которой в среднем 3–6 мм, были определе-
ны оптимальные режимы лазерного удаления ВГПН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для послойного удаления пигментных образований 

толщиной 1,5–5 мм целесообразно использовать «синее»  
(λ=0,45 мкм) лазерное излучение, для удаления 
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Шкалы оценки кожных рубцов.  
Клиническая значимость:  
систематический обзор литературы 
Д.С. Савельев, С.Ю. Городков, И.В. Горемыкин 
Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского, Саратов, Россия 

АННОТАЦИЯ
Наличие кожного рубца — серьёзная психосоциальная проблема для человека. Шрам и рубец синонимичные понятия. 
Интерпретация характеристик рубца необходима в целях мониторинга и определения тактики лечения. Субъективные 
характеристики рубца (боль, зуд и т. д.) очень важны для формирования всесторонней оценки. Заживление кожных 
ран может привести к формированию разных типов рубцов — от незначительных линий до келоидов. Физические 
и психосоциальные аспекты наличия кожного рубца могут привести к снижению качества жизни пациента. На се-
годняшний день спорным остаётся вопрос о том, какие именно критерии оценки рубца стоит внести в тот или иной 
инструмент (шкалу) для его всесторонней оценки. Идеальная шкала оценки рубца не должна вызывать трудности 
при заполнении, а результаты измерений должны быть легко воспроизводимы и интерпретируемы. Важно опреде-
лить влияние рубца на психосоциальные параметры (качество жизни, самооценка, социальная функция пациента). 
В данный систематический обзор вошли 19 полнотекстовых статей, содержащих информацию о десяти разработан-
ных шкалах оценки кожного рубца. Обзор произведён на основании поиска по базам данных PubMed, Web of Science, 
Google Scholar и Российского индекса научного цитирования. В нём содержится критическая оценка разработанных 
шкал с позиций клиниметрии, а также определена польза для клинической практики.

Ключевые слова: шкала оценки рубцов; послеоперационный рубец; шрам; хирургия. 
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Scales for skin scar assessment. Clinical significance: 
a systematic review 
Dmitri S. Savelev, Sergey Yu. Gorodkov, Igor V. Goremykin 
Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov, Russia 

ABSTRACT
A skin scar is a serious psychosocial problem for a person. Scars and cicatrices are synonymous terms. Interpretation of 
scar characteristics is necessary for monitoring purposes and, if necessary, for determining management tactics. Subjective 
characteristics of the scar (pain, itching, etc.) are very important for comprehensive understanding of its nature. Healing of 
skin wounds can lead to the formation of different types of scars: from minor lines to keloids. Physical and psychosocial 
aspects arising from a skin scar can worsen the patient's quality of life. Currently, an issue of the criteria, which are necessary 
to include them into a particular tool (scale) for comprehensive assessment of scars, remains controversial. The ideal scar 
rating scale should be easy for filling-in, and the measured parameters should be easily reproducible and interpretative. It is 
also important to define the scar impact at person’s psychosocial aspects (quality of life, self-esteem, social functioning). This 
literature review includes 19 full-text articles about 10 developed skin scar rating scales. The literature review was carried 
using data bases of PubMed, Web of Science, Google Scholar and Elibrary. The authors also have made a critical evaluation of 
the developed scales by clinimetrics requirements and denote their benefits for clinical practice. 

Keywords: scar rating scale; postoperative scar; cicatrice; surgery.
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научного цитирования ключевыми словами являлись: 
«шкалы оценки рубцов», «оценка послеоперационного 
рубца», «послеоперационный рубец». По результатам по-
искового запроса получена 4321 работа. После удаления 
дубликатов осталось 1982 статьи.

После скрининга данных отобрано 135 статей. Кри-
териями исключения были тезисы работ, статьи на ино-
странном языке, кроме французского и английского, 
клинические исследования применения методов тера-
пии с последующей оценкой рубца, обзорные статьи 
без применения метаанализа данных. Помимо этого, 
были исключены все статьи, в которых описаны процес-
сы формирования кожного рубца с позиций физиологии 
и анатомии без последующей оценки шкалами, клини-
ческие наблюдения за формированием рубца, клиниче-
ские случаи использования лекарственных препаратов 
без последующей оценки рубца той или иной шкалой, 
а также сторонние комментарии и частные мнения ис-
следователей, материалы конференций. Проанализиро-
вав полные тексты статей, мы оставили 49 источников 
для включения в обзор.

Для создания систематического обзора, мы исполь-
зовали следующие критерии включения: оригинальные 
статьи о разработке той или иной шкалы оценки кожного 
рубца; статьи, данные которых подверглись анализу до-
стоверности и надёжности. Мы исследовали все статьи, 
данные которых подверглись валидации при помощи клас-
сической теории тестов, либо были оценены при помощи 
параметрического критерия Раша (современная теория  
тестов), а объектом исследования были взрослые пациен-
ты с послеоперационными или послеожоговыми рубцами.

Два независимых рецензента проверяли названия и ан-
нотации работ на предмет соответствия критериям. Элек-
тронный поиск по базам данных дополнялся ручным поис-
ком в списках литературы оцениваемых статей. Разногласия 
разрешались консенсусом, а также при помощи куратора 
проекта — редактора текста. Из-за различий в оценива-
емых параметрах, структуре шкал, выборках пациентов 
мы выполнили описательный синтез всех свойств шкал.

Таким образом, в систематический обзор включены 
19 полнотекстовых статей [5–23], которые полностью 
удовлетворяли всем обозначенным критериям, а затем 
подверглись анализу данных. В этих статьях содержится 
информация о 10 разработанных шкалах оценки кожно-
го рубца: Ванкуверская шкала оценки рубцов (Vancouver 
scar scale, VSS) [24], Дерматологический индекс ка-
чества жизни (Dermatology life quality index, DLQI) [25], 
Манчестерская шкала оценки рубцов (Manchester scar 
scale, MSS) [5], Шкала оценки рубцов пациентом и наб
людателем (Patient and observer scar assessment scale, 
POSAS) [26], Оценка качества жизни Бока (Bock quality 
of life) [6], Стоунибрукская шкала оценки рубцов (Stony 
Brook scar evaluation scale, SBSES) [7], Анкета для оценки 
шрамов пациента (Patient scar assessment questionnaire, 
PSAQ) [8], Показатель воздействия шрама на пациента 

ОБОСНОВАНИЕ
По данным различных авторов, ежегодно в мире де-

тям проводится около 100 миллионов оперативных вме-
шательств [1]. Все они объединены одним общим при-
знаком — образованием послеоперационного кожного 
рубца. Провести даже малоинвазивное оперативное вме-
шательство без образования кожного рубца невозможно. 
Варианты рубцовых изменений различны — от почти не-
заметных белесоватых линий до грубых гипертрофиче-
ских и келоидных образований. Помимо внешних измене-
ний, рубец может приносить негативный психологический 
и эмоциональный опыт ребёнку в течение всей жизни [2]. 
На общую удовлетворённость перенесённым оператив-
ным вмешательством могут оказывать влияние физиче-
ские симптомы (боль, зуд, шелушение и т. д.), снижение 
функций (например, при расположении рубца в области 
сустава). Менее заметными, но не менее важными при-
знаками являются косметическая неудовлетворённость, 
изоляция, депрессия на различных этапах взросления [3]. 
Всё это приводит к снижению качества жизни ребёнка. 
Только консолидированная оценка составляющих может 
помочь специалистам объективно оценивать результат, 
прогнозировать исход, а также разрабатывать стратегию 
комплексной реабилитации пациента с кожным рубцом. 
На сегодня уже разработаны инструменты оценки кожно-
го рубца — опросники и шкалы. Однако нет консенсуса 
врачебного сообщества о «стандарте оценки». Несмотря 
на свои достоинства, многие из этих инструментов несо-
вершенны с позиции клиниметрии. Кроме того, оценка 
с использованием имеющихся шкал происходит фраг-
ментарно и учитывает далеко не все факторы, имеющие 
значение для пациента.

ЦЕЛЬ
Провести систематический обзор статей, опублико-

ванных в доступных базах данных, на тему разработки 
и валидации существующих инструментов оценки кож-
ного рубца с целью их критического осмысления и опре-
деления клинической значимости при использовании 
в практике врача.

МЕТОДЫ
Данный систематический обзор проведён в соответ-

ствии с рекомендациями по оформлению дизайна иссле-
дования PRISMA [4]. В обзор включены результаты ана-
лиза статей за период 1990–2022 год. Поиск литературных 
источников осуществлялся в базах данных PubMed, Web 
of Science, Google Scholar и Российского индекса научно-
го цитирования. Для поиска источников в англоязычной 
литературе использовались следующие ключевые сло-
ва: «postoperative scar», «scar rating scar», «assessment 
scar», «surgery». Для поиска русскоязычной литературы 
по базам данных Google Scholar и Российского индекса 
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имели разный балльный вес, что, по всей видимости, 
привело к необходимости разделения параметров с вве-
дением подкатегорий с целью равномерности описания 
полученных результатов. В частности, параметр «пиг-
ментация кожи» оценивался бинарно (гипо- или гипер-), 
что неправильно в числовом эквиваленте. Таким образом, 
значение «0» в данной шкале, ошибочно использовалось 
для описания неизменённой, «нормальной» кожи [28, 29]. 
Исследователями были предложены модификации шка-
лы, выраженные в изменении содержания оцениваемых 
параметров, часто без повторного статистического ме-
таанализа данных и последующей оценки на выборке 
из пациентов. Некоторые исследователи предложили до-
полнительно оценивать параметр «боль», а также изме
нить оценку пигментации, придав числовые значения 
характеристике [28]. На сегодняшний день VSS является 
наиболее часто модифицируемой шкалой оценки пре-
жде всего из-за своей простоты и частоты распростране-
ния  [11]. Применительно к линейным рубцам VSS пока-
зала приемлемую внутреннюю согласованность, а также 
конвергентную достоверность с другими инструментами 
оценки. Параметр «межэкспертная надёжность» варьи-
ровал от плохого до умеренного [29]. VSS имела хорошую 
корреляцию с результатами, полученными при помощи 
адгеометра — инструмента, объективно измеряюще-
го высоту рубца. В исследовании Y. Choi и соавт., дан-
ный инструмент оценки показал хорошую способность 

(Patient-reported impact of scars measure, PRISM) [27], 
Шкала отношения пациента к рубцеванию (Patient 
attitudes to scarring scale, PASS) [9], Шкала оценки кос-
метического состояния рубца (Scar cosmetic assessment 
and rating scale, SCAR) [10].

Алгоритм поиска публикаций представлен на рисунке 
(рис. 1); сравнительная клиниметрическая характеристи-
ка инструментов оценки кожного рубца — в приложе-
нии 1; анализируемые шкалы, критерии оценки, система 
баллов — в приложении 2.

ОБЗОР ШКАЛ ОЦЕНКИ РУБЦОВ
Ванкуверская шкала оценки рубцов

VSS — первая разработанная шкала оценки кожно-
го рубца — увидела свет в 1990 году [24]. VSS созда-
ла первый прецедент систематической оценки кожного 
рубца в клиническом исследовании. Первоначально она 
применялась для оценки послеожоговых рубцов, одна-
ко существуют исследования применения данной шка-
лы для оценки послеоперационного рубца. Инструмент 
подразумевал оценку четырёх физических параметров: 
васкуляризация, податливость, высота и пигментация. 
Однако с его помощью невозможно было оценить значи-
мость субъективных характеристик для пациента, а также 
составить прогноз для терапии рубца. Общая сумма бал-
лов варьировала от 0 до 13. Первые три характеристики 
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Количество обнаруженных публикаций 
в базах данных (n=4321) /

Records identified through database 
searching (n=4321)

Дополнительные публикации, обнаруженные 
в других источниках (n=132) / 

Additional records identified through 
other sources (n=132)

Число публикаций после удаления дубликатов (n=1982) /
Duplicates removed (n=1982)

Число публикаций, прошедших скрининг (n=135) /
Records screened (n=135)

Исключено публикаций (n=86) /
Records excluded (n=86)

Полнотекстовые статьи, включённые в анализ (n=49) /
Full-text articles assessed for eligibility (n=49)

Исключены из-за несоответствия 
критериям включения (n=30) /

Full-text articles excluded, 
with reasons (n=30)

Исследования, включенные в анализ (n=19) /
Studies included in qualitative synthesis (n=19)

Рис. 1. Алгоритм поиска публикаций. 
Fig. 1. Publication search algorithm.
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стандартное отклонение) от 8 до 15%. Однако всё в том же 
исследовании E. Beausang и соавт. данная шкала пока-
зала высокую корреляцию с гистологическими парамет
рами рубцовой ткани, а также хорошую межэкспертную 
надёжность (критерий Спирмена). Несмотря на введение 
дополнительных физических характеристик, относитель-
но VSS по-прежнему отсутствовала возможность оценки 
субъективного восприятия кожного рубца пациентом.

Шкала оценки рубцов пациентом 
и наблюдателем

Радикально изменить подход к оценке кожного рубца 
попытался в 2004 году L. Draaijers и соавт., разработав 
и представив новую шкалу оценки — POSAS [26]. Опрос-
ник состоял из двух базовых частей: шкала оценки наблю-
дателем (observer scar assessment scale, O-SAS) и шкала 
оценки пациентом (patient scar assessment scale, P-SAS). 
Впервые мнение пациента о рубце было взято для прове-
дения измерений. O-SAS предлагала оценить пять основ-
ных параметров: толщину, рельеф, податливость, васкуля-
ризацию и пигментацию. После линейного регрессионного 
анализа авторы добавили новую характеристику — пло-
щадь поверхности. Таким образом, данная модификация 
стала появляться в клинических исследованиях различ-
ных авторов с литерой POSAS v. 2.0 [15]. С помощью P-SAS 
пациент, имеющий рубец, мог оценить следующие пара-
метры: боль, вызываемая наличием рубца; зуд; цвет; по-
датливость; толщина; структура рубца. Все предлагаемые 
характеристики оценивались по 10-балльной шкале. Наи-
меньший числовой показатель — «рубец, сравнимый с не-
изменённой кожей», наибольший — «наихудший шрам 
или ощущение, которое только можно себе представить». 
Вариабельность совокупного количества баллов составля-
ла от 6 до 60. Помимо этого, и исследователь, и пациент 
оценивали общее впечатление о рубце по аналогичной 
10-балльной шкале. Как первоначальная, так и модифи-
цированная версия опросника были подвергнуты иссле-
дованиям при помощи классической теории тестов  [16]. 
Значительный уровень корреляции был обнаружен между 
первой и второй версией опросника наблюдателя, а также 
VSS [32]. Первая версия опросника для наблюдателя кор-
релировала с версией опросника для пациента. Исследо-
ватели не обнаружили значительной корреляции между 
шкалой опросника пациента и VSS [32]. При проведении 
повторяющихся тестирований надёжность P-SAS была хо-
рошей, тогда как высокий уровень межэкспертной надёж-
ности продемонстрировала только вторая версия шкалы 
наблюдателя [15, 34]. В 2012 году M. Van der Wal и соавт. 
подвергли анализу путём применения критерия Раша 
(современная теория тестирования) POSAS v. 2.0. Вторая 
версия шкалы наблюдателя показала приемлемую рав-
номерность измеряемого свойства практически для всех 
параметров, за исключением толщины и податливо-
сти  [33]. При анализе этих параметров были выявлены 
умеренные признаки локальной зависимости между ними. 

в дифференциации линейных, гипертрофических и адге
зивных кожных рубцов [12].

Дерматологический индекс качества жизни
DLQI был разработан в 1994 году и подразумевал 

оценку патологии, вызванной любым кожным заболе-
ванием. В своей структуре он имел 10 вопросов с тремя 
заранее известными ответами, которым были присвоены 
числовые характеристики от 0 до 3, где 0 — совсем нет, 
а 3 — очень сильно [25]. Общий балл рассчитывался 
путём суммирования всех ответов. Максимальное число 
баллов — 30, чем выше сумма баллов, тем ниже уро-
вень качества жизни, связанный с дерматологическим 
заболеванием. Следует отметить, что данный инструмент 
включал в себя достаточно большое количество таких 
субъективных параметров, как зуд, смущение на людях, 
шелушение, межличностные отношения и т. д. В ходе ис-
следований DLQI показал хорошую надёжность в вопро-
сах дифференциации людей без проблем с кожей и па-
циентов с теми или иными недостатками. D. Balci и соавт. 
в своих исследованиях, датируемых 2009 годом, доказа-
ли хороший уровень надёжности при исследовании со-
вокупного влияния кожных рубцов относительно любой 
другой дерматологической патологии на качество жизни 
пациента  [13]. Однако DLQI все же не был разработан 
специально для оценки кожного рубца, поэтому многие 
исследователи используют этот инструмент лишь как до-
полнение к общепринятым шкалам (VSS, MSS и т. д.) [30]. 
Данный инструмент оценки все ещё требует углублён-
ной оценки и исследований с метаанализом полученных 
данных. Однако факт совокупного использования DLQI 
с другими шкалами говорит нам о важности и необхо-
димости учёта и измерения субъективных характеристик 
для получения более объективных показателей общего 
влияния кожного рубца на пациента [32].

Манчестерская шкала оценки рубцов
В 1998 году E. Beausang и соавт. представили обще-

ственности MSS [5]. С её помощью возможно было 
оценить четыре основные характеристики рубца: цвет, 
контур, искажение, текстуру. Каждому параметру при-
сваивалось числовое значение от 1 до 4 на основании 
сравнительной зрительной оценки между неизменённой 
кожей и рубцом. Помимо этого, предусмотрена бинарная 
оценка параметра «матовый/блестящий» без дополни-
тельной информации. Новшеством данной шкалы была 
задекларированная разработчиком возможность оценки 
по фотографическому снимку. Общее мнение о рубце ис-
следователь формировал путём сложения всех числовых 
значений, использовав визуально-аналоговую шкалу. Чем 
выше полученная сумма, тем «хуже» кожный рубец. Од-
нако данное утверждение спорно, потому что при подсчё-
те учитывались различные числовые диапазоны [14]. Так, 
в исследованиях с участием 10 наблюдателей-оценщиков 
MSS показала коэффициент вариации (относительное 
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и состояла из пяти пунктов. Шрамам присваивалось зна-
чение 0 или 1 при наличии или отсутствии следующих 
признаков соответственно: ширина рубца более 2  мм 
в любой измеряемой точке, выступающий либо западаю-
щий относительно окружающей кожи рубец, цвет рубцо-
во изменённой ткани темнее окружающей кожи, любые 
следы вколов/скобок, общее плохое/хорошее впечатле-
ние о рубце. Сумма баллов варьировала от 0 до 5 и озна
чала худшую и лучшую оценку соответственно. SBSES по-
казала хорошую межэкспертную надёжность при оценке 
рубцов по фотографиям [35]. Помимо этого, была обна-
ружена значимая корреляция между SBSES и визуаль-
но-аналоговой шкалой при оценке общего впечатления 
о рубце. Это позволяет достоверно определять «лучшие» 
и «худшие» шрамы. Однако дихотомичная система оце-
нивания категорична и не позволяет внести подкатегории 
параметров или частичную оценку. SBSES, также как VSS 
и MSS, не учитывает субъективные параметры восприя-
тия шрама пациентом.

Анкета для оценки шрамов пациента
PSAQ была разработана в 2009 году P. Durani и соавт. 

для сбора мнений пациентов о качестве линейных после-
операционных рубцов [8]. Данный инструмент содержал 
четыре блока вопросов на различные темы: эстетические 
параметры шрама; уровень самооценки, связанный с на-
личием шрама; удовлетворённость эстетичностью шрама; 
удовлетворённость симптомами, связанными с наличием 
шрама. Данное деление позволяло клиницистам исполь-
зовать каждый блок вопросов изолированно без потери 
качества, надёжности и достоверности, а врачам-иссле-
дователям — оценивать качество проводимого лечения, 
выделяя желаемый аспект, к примеру, улучшение эсте-
тического восприятия внешнего вида без оценки симп
томатики, вызванной рубцом. Каждый блок вопросов 
подразумевал категориальный четырёхбалльный ответ, 
где 1 — наиболее благоприятный, а 4 — наименее бла-
гоприятный для пациента исход. Каждый блок вопросов 
завершался обобщающей категорией, которая не входила 
в систему оценки, но подразумевала общее отношение 
к проблеме. Ответ в ней подразделялся на пять подка-
тегорий и включал варианты оценки от «превосходно» 
до «очень плохо», либо от «совсем незаметно» до «не-
выносимо». Надёжность повторного тестирования была 
приемлемой для всех групп вопросов и подкатегорий, 
за исключением «удовлетворённость симптомами». Её 
высокий уровень внутренней валидности был подтверж-
дён наличием высокой корреляции между исследуемыми 
параметрами и итоговой оценкой. Помимо этого, высо-
кий уровень корреляции был установлен между всеми 
исследуемыми параметрами в вопросах [19, 36]. PSAQ так 
же показала умеренную конвергентную достоверность 
с MSS  [18]. Однако этот инструмент оценки ещё не был 
подвержен анализу при помощи критерия Раша и, веро-
ятно, нуждается в этом при дальнейшем использовании.

Он же исследовал POSAS на предмет дифференциального 
функционирования элементов (DIF). Такие характеристи-
ки как площадь поверхности, толщина и податливость 
удовлетворяют критериям DIF. Однако остаётся открытым 
вопрос о том, чем были вызваны различия в измерениях 
оставшихся трёх характеристик. Только ли клиническими 
параметрами или различиями в восприятии между ис-
следователями (наблюдателями) [33]. Некоторые иссле-
дователи посчитали рейтинговую шкалу с 10 категориями 
и переменными избыточной, изменив количество пред-
лагаемых параметров оценки рубца. Так же некорректное 
функционирование P-SAS было доказано на большой вы-
борке пациентов с постожоговыми рубцами [34].

В 2021 году K. Shao и соавт. предприняли попытку оце-
нить возможность использования POSAS v. 2.0 для мони-
торинга пациентов, перенёсших хирургическое удаление 
опухолей на лице [17]. Оценка проводилась дважды  — 
через 1 нед. и через 3 мес. после операции. По их мне-
нию, улучшение качества оцениваемых характеристик 
и общего впечатления следовало ожидать у 40% паци-
ентов. У большинства пациентов цвет рубца становился 
светлее, а толщина и высота не увеличивались. Наибо-
лее значимой для пациентов оказалась характеристика 
«площадь поверхности» рубца — улучшения в динами-
ке не происходило. Эта же характеристика была един-
ственной, которая коррелировала с общим впечатлением 
о рубце. Этим можно объяснить тот факт, что пациенты 
гораздо хуже оценивали оперативные вмешательства, 
в ходе которых применялся кожный трансплантат, чем 
операции по поводу иссечения образований, независимо 
от прошедшего после лечения временного промежутка.

Оценка качества жизни Бока
В 2006 году O. Bock и соавт. предложили новый инстру-

мент, предназначенный для оценки качества жизни, свя-
занного с наличием гипертрофических и келоидных руб-
цов [6]. Он состоял из 15 бинарных вопросов, разделённых 
на две подшкалы. Затрагивались проблемы отчуждённости 
в обществе, избегания социальных контактов и публично-
сти, «чувство никчёмности», связанное с наличием шрама 
и другие психологические параметры. Всего было предло-
жено оценить 9 параметров по шкале от 0 до 9. При оцен-
ке физических параметров использовались числовые по-
казатели от 0 до 5. Отдельным пунктом вынесены мысли 
о суициде в связи с наличием шрама. Данный опросник 
стал важной вехой в истории развития инструментов оцен-
ки кожного рубца, однако не получил должного внимания 
в среде исследователей. Научному сообществу ещё пред-
стоит подтвердить его надёжность, валидность и клиниче-
скую значимость для различных типов рубцов.

Стоунибрукская шкала оценки рубцов
SBSES была создана в 2007 году для оценки кратко-

срочных косметических результатов оперативного вме-
шательства [7]. Она была порядковой и дихотомичной 
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по-разному [38]. Между всеми элементами PASS была 
высокая внутренняя согласованность. Важность разра-
ботки данной шкалы заключалась в том, что она пред-
назначалась для определения отношения к рубцу всех 
групп пациентов, вне зависимости от того, есть ли на их 
коже шрам. Результаты исследования подразумевали 
ранжирование характеристик опросника. Была про-
ведена валидация каждого параметра в отдельности. 
Уровень влияния того или иного параметра на пациента 
с рубцом на коже, был положен в основу для создания 
новой ранжированной шкалы.

Шкала оценки косметического  
состояния рубца

После завершения предварительного исследования 
в 2017 году J. Kantor представил новую шкалу оценки 
кожного рубца. Наиболее актуальная из всех существу-
ющих на сегодняшний день — SCAR [10]. Она состояла 
из восьми вопросов, шесть из которых предназначались 
для врача, а оставшиеся два — для пациента. Ответы 
на вопросы врача подразумевали оценку от 0 до 4 бал-
лов. Пациенту предлагался дихотомичный выбор ответа 
между «да» и «нет». Врач оценивал следующие харак-
теристики: площадь рубца, эритема, диспигментация 
(в том числе гипер- и гипопигментация), следы от швов 
или скобок, гипертрофия/атрофия, а также общее впе-
чатление о рубце. Пациент отвечал на вопросы о том, 
беспокоил ли его зуд или боль, вызванная рубцом, 
за последние сутки. Максимально возможное количе-
ство баллов — 15. Чем выше сумма набранных баллов, 
тем «хуже» рубец. Помимо очной оценки, как в MSS 
и SBSES, была возможна оценка рубцов по фотографии. 
В исследованиях была показана очень высокая корреля-
ция между очной оценкой и оценкой по фото [10]. Одна-
ко неоспоримым ограничением стало то, что для оценки 
были пригодны только макрофотографии высокого раз-
решения, что невозможно выполнить в отсутствии не-
обходимой аппаратуры. Внутренняя согласованность 
между оцениваемыми параметрами была приемлемой. 
В период валидации SCAR, была доказана хорошая кон-
вергентная валидность с O-SAS и VSS [10]. 

Отсутствие измерения психологического комфорта ав-
торы объясняли тем, что линейные послеоперационные 
рубцы, как правило, не приводят на практике к снижению 
качества жизни пациента. Значимые психосоциальные 
последствия тесно коррелируют с такими параметрами 
рубца как «общая площадь» и «гипертрофия». Помимо 
этого, они зависят от локализации шрама, а не от кли-
нического итога. В противовес этому ставилась простота 
и быстрота заполнения шкалы для пациента, в частности, 
короткие ответы на чётко сформулированные вопросы 
занимали не более 20 секунд в любой возрастной группе.

Безусловно, шкала SCAR требует особого и более тща-
тельного изучения. В частности, необходимо понимание, 
как она будет реагировать на изменение характеристик 

Показатель воздействия шрама на пациента
В 2010 году B. Brown c соавт. представили PRISM [27]. 

Данный инструмент предназначался только для оценки 
качества жизни пациента с кожным рубцом и состоял 
из 37 вопросов. Он был создан при помощи надёжного 
метода предварительного опроса в фокус группах с по-
следующей проверкой посредством современной тео-
рии тестирования. PRISM подразумевал дихотомический 
формат ответа — верно/неверно. Вопросы поделены 
на две равнозначные одномерные подшкалы: физиче-
ские симптомы (13 вопросов), качество жизни (24 вопро-
са). Разработанная шкала сохраняла внешнюю валид-
ность и соответствовала модели Раша. Исследователи 
показали хорошее и равномерное распределение людей 
в выборке, минимальное несоответствие исследуемых 
параметров при валидации, что указывало на хорошую 
взаимосвязь последних [20]. Также возможно исполь-
зование только одной группы вопросов, без потери до-
стоверности результатов. Модель классической теории 
тестирования подтвердила наличие хорошей внутренней 
согласованности. Надёжность при повторном измере-
нии и обработке результатов колебалась от адекватной 
до хорошей [37]. Умеренный уровень корреляции был об-
наружен между подшкалой измерения уровня качества 
жизни и индексом общего благополучия, а также шкалой 
тревоги и депрессии в больнице. Все вышеперечислен-
ное указывает на перспективность использования дан-
ного инструмента в клинической практике и хорошую ва-
лидность. Однако, прежде чем говорить о повсеместном 
использовании, необходимы дальнейшие исследования 
и тестирование PRISM в группах населения с различ-
ными видами кожных рубцов, для оценки уровня диф-
ференцировки между ними [37]. Требуется определение 
достоверности и конвергентности со шкалами оценки 
физических параметров рубца (MSS, VSS).

Шкала отношения пациента к рубцеванию
J. Kantor в 2016–2017 годах опубликовал ряд статей 

о разработке двух новых шкал оценки кожного рубца. 
Первая — PASS [9]. Она представляла собой опрос-
ник с рейтинговым выбором ответа по 10-балльной 
шкале. Было предложено оценить 9 характеристик 
шрама. В структуре своей шкала содержала вопросы 
как о физических характеристиках кожного рубца (тол-
щина, цвет, податливость и т. д.), так и о субъективных 
параметрах восприятия (боль, зуд). Интересна интер-
претация и пояснение характеристики «жёсткость». 
По мнению автора, это «неспособность заметить шрам, 
когда пациент морщит кожу вокруг». Безусловно, это 
облегчало понимание выбора ответа [9]. В выполненных 
ранее литературных обзорах исследователи обращали 
внимание, что такие характеристики как: «рельеф», 
«податливость», «структура» и т. д. могут быть слож-
ны для восприятия пациентом и интерпретироваться 



587
REVIEW Vol. 28 (6) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps799

Russian Journal of Pediatric Surgery

внутренней согласованности, хорошей воспроизводимо-
сти (случайная ошибка измерения минимальна), хороше-
го охвата оцениваемых признаков, а также перспектив-
ность валидности. Однако данная шкала предназначена 
сугубо для оценки качества жизни пациента с рубцом 
на коже, но без учёта физических параметров шрама.

С позиций клиниметрической и статистической оцен-
ки, POSAS и PRISM несколько выделяются и выглядят 
предпочтительнее других инструментов оценки в слу-
чае выбора. Но все же неоспорим тот факт, что требу-
ется дальнейшая углублённая проверка отзывчивости, 
группировка параметров для проведения клинических 
исследований, а также культурологическая и лингви-
стическая адаптация опросника для использования  
в разных странах.

A. Smart дал определение клинической полезности 
любого измерительного инструмента. В его версии кли-
ническая полезность — это «простота и эффективность 
инструмента, а также актуальность информации, которую 
можно получить при его использовании» [42].

На наш взгляд, между всеми рассмотренными 
шкалами нет существенных различий в простоте при-
менения, времени для подготовки и изучения, а также 
возможности использования специалистами различной 
квалификации и специальности. Не сильно разнятся та-
кие параметры как формат (все инструменты представ-
лены табличными документами, при использовании ко-
торых предлагается выбрать ответ/ответить на вопрос) 
и интерпретация результатов (в ходе ответов на вопросы 
получается та или иная сумма баллов, которую необ-
ходимо соотнести с заранее определённым «хорошо» 
и «плохо»). Однако существенные различия наблю-
даются в актуальности полученной информации, спо-
собности каждой шкалы реагировать на клинические 
изменения местного статуса рубца, психологического  
состояния пациента.

Шкалы, предназначенные для использования только 
врачом или наблюдателем (VSS, MSS, SBSES), были раз-
работаны для оценки и интерпретации физических и эсте-
тических характеристик шрама. Информация о состоянии 
психологического статуса, общего состояния и воспри-
ятия наличия рубца либо резко ограничена в них, либо 
вовсе недоступна. Более того, в них вовсе отсутствуют 
такие значимые характеристики, как отношение рубца 
к окружающей коже, отношение рубца к косметическим 
единицам, либо к линиям Лангера. Рост рубца, его адге-
зивность, может привести к таким социально значимым 
последствиям для пациента, как снижение функции су-
става, снижение мышечной силы и изменение местной 
проприоцептивной чувствительности [43]. Рубцы, пер-
пендикулярные кожной складке, создают большее пси-
хологическое напряжение и хуже заживают, чем рубцы, 
параллельные складкам [44, 45].

Сегодня наиболее часто используемым инструментом 
в клинических исследованиях является VSS [46]. Были 

рубца с течением времени. А также определение число-
вого значения суммы баллов для «хорошего» рубца в це-
лях использования в клинической практике.

ОБСУЖДЕНИЕ
Целью данного обзора мы обозначили анализ клини-

метрических свойств доступных шкал оценки послеопера-
ционных рубцов. Все описанные выше инструменты, были 
подвергнуты анализу в исследованиях посредством клас-
сической теории тестирования. Многие из них продемон-
стрировали приемлемый, а некоторые — высокий уровень 
согласованности, надёжности и валидности [39]. Однако 
в целях мониторинга оценки эффективности лечения руб-
ца, прогнозирования эстетичности послеоперационного 
результата, фиксируемые показатели должны быть чув-
ствительными к изменениям в динамике [40]. Данные пока-
затели были исследованы только в одной статье 2021 года 
для шкалы POSAS v. 2.0. Однако анализ был проведён 
в краткосрочной перспективе — спустя 1 нед. и 3  мес. 
после оперативного вмешательства. Окончательный вид 
рубец приобретает не ранее, чем через 8–10 мес. — после 
формирования в ткани коллагена I типа и завершения про-
цессов ремоделирования. Помимо этого, ни одна из шкал 
не предоставляет эталонные значения оценки неосложнён-
ного послеоперационного рубца. Нет базиса для сравнения, 
«золотого» числового стандарта физических и/или психосо-
циальных параметров наличия рубца. 

Современную теорию тестов, в частности критерий 
Раша, сегодня небезосновательно считают ключевым 
инструментом в разработке, а также оценке результатов 
анкет и опросников. Было доказано превосходство крите-
рия Раша над классической теорией тестов [34, 41]. O-SAS 
и PRISM — единственные шкалы, которые подверглись 
оценке и анализу при помощи критерия Раша в группах 
пациентов с послеоперационными рубцами.

O-SAS показала приемлемую одномерность распреде-
лений результатов. Удовлетворение критериям дифферен-
циального функционирования элементов (DIF — differential 
item functioning), трёх из шести оцениваемых парамет
ров, подтвердило тот факт, что линейные, постожоговые 
и келоидные рубцы различны для восприятия пациентом 
[29, 33]. Те параметры, которые не соответствуют предлага-
емым критериям, не могут быть исключены из опросника, 
поскольку соответствуют значимым клиническим про-
явлениям кожного рубца. Было предложено произвести 
переоценку параметров, снизив их число с 10, как мини-
мум до 7 [15]. Работы по разработке третьей версии POSAS 
уже ведутся и близки к завершению. С промежуточными 
результатами можно ознакомиться на профильном сайте.

PRISM был первым, разработанным инструментом 
на основе модели Раша [37]. Проведённые испытания 
подтвердили правомочность наличия двух подшкал 
(симптомы, вызванные наличием рубца, уровень ка-
чества жизни). Было подтверждено наличие хорошей 
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ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сегодня существует ещё как минимум четыре шка-

лы оценки кожного рубца, которые не вошли в данный 
систематический обзор по следующим причинам: от-
сутствовали полнотекстовые статьи в доступных базах 
данных; исследования по разработке были проведены 
без метаанализа данных, либо вовсе не подвергались 
адекватной валидации. Были исключены следующие 
инструменты: Оценка соответствия шрамов и фотогра-
фий (Matching assessment of scars and photographs) [52],  
Сиэттлская шкала оценки рубцов (Seattle scale) [53], 
Шкала Гамильтона (Hamilton scale) [54], Шкала универ-
ситета Северной Каролины «4P» (The University of North 
Carolina «4P» Scar Scale) [55].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Уровень качества жизни пациента после перенесён-

ного оперативного вмешательства часто является мери-
лом успеха хирургического лечения. Наличие на коже 
послеоперационного рубца может влиять на пациента, 
снижая качество жизни и быть причиной социальной де-
задаптации. Именно поэтому крайне важно иметь хорошо 
разработанную со всех точек зрения шкалу оценки рубца. 
Сегодня не существует «золотого стандарта» измерения 
кожного рубца. Каждый инструмент имеет свои недостат-
ки и достоинства. Нет инструмента для оценки кожных 
рубцов в педиатрической практике. Таким образом не-
обходимо создание первого специализированного ин-
струмента оценки послеоперационного рубца у ребёнка. 
Он должен быть пригоден для использования с позиций 
клиниметрии — быть объективным в своих измерениях, 
определять субъективную составляющую качества жиз-
ни, учитывать возрастные и психологические особенно-
сти пациента, быть простым в заполнении и интерпрета-
ции результатов.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Приложение 1. Сравнительная клиниметри-
ческая характеристика инструментов оценки 
кожного рубца в проведённых иссле
дованиях.
doi: 10.17816/ps799-1245  

Приложение 2. Шкалы оценки кожного  
рубца с указанием параметров оценки. 
doi: 10.17816/ps799-1246

Источник финансирования. Статья публикуется без спонсор-
ской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии явных 
и потенциальных конфликтов интересов.

определены её ограничения и недостатки, которые при-
водят к недостоверной интерпретации получаемой ин-
формации. Данный инструмент часто модернизируется 
[32, 47]. MSS, SBSES и SCAR предусматривают возмож-
ность оценки кожного рубца, посредством зрительного 
анализа фотографических снимков. Данный метод воз-
можно рассматривать как альтернативный, когда очная 
оценка шрама невозможна, а также доступна возмож-
ность осуществления качественной фотосъёмки. SBSES 
ограничена в оцениваемых характеристиках, однако 
из-за возможности быстрого использования, способ-
ности различать «хорошие» и «плохие» рубцы, данный 
инструмент может быть предпочтителен в качестве 
скринингового теста при оценке рубцов у большого  
числа пациентов.

Практически все проведённые исследования утверж-
дают, что включение в оценку точки зрения самого па-
циента повышает клиническую значимость получаемой 
информации [47]. Как правило, пациенты воспринимают 
свой рубец хуже, чем оценивает врач [16, 44]. Помимо 
этого, врачи редко уделяют внимание симптомам, значи-
мым с точки зрения пациента, в частности, игнорируют 
социальные и психологические аспекты наличия шра-
ма на коже. Разница между восприятием рубца врачом 
и пациентом может быть предиктором психологических 
проблем последнего и требует выявления и мониторин-
га [47]. Разработка POSAS частично решила проблему 
отсутствия субъективных характеристик для пациента 
при оценке рубца.

Среди шкал, при помощи которых определяется уро-
вень качества жизни пациента с рубцом на коже, наибо-
лее предпочтительным выглядит использование PRISM 
ввиду того, что данный инструмент достаточно надёжен 
в измерениях, а также был проверен критерием Раша.

Остаётся открытым вопрос о применении рассмо-
тренных в обзоре инструментов оценки кожного рубца 
у детей. В исследуемой литературе мы не нашли упоми-
нания о применении описанных шкал в педиатрической 
практике, в том числе для описания послеоперацион-
ных рубцов. Все пациенты, задействованные в валида-
ции и применении инструментов на практике, достигли 
совершеннолетия. Однако разработчики шкалы POSAS 
предусматривают применение данного инструмента у де-
тей, достигших 15 лет. Тем не менее это высказывание 
гипотетическое и не подтверждено ни одним из извест-
ных клиниметрических параметров. В планах учёных 
из Нидерландов разработка адаптированной версии 
шкалы — POSAS-kids [48].

Имеются единичные публикации о применении VSS 
и POSAS для оценки послеожоговых рубцов и рубцов по-
сле дерматопластики на фоне послеожоговых рубцовых 
массивов у детей. Однако результаты данных процедур 
следует рассматривать критически, ввиду отсутствия 
результатов определения внутренней согласованности 
в опубликованных исследованиях [49–51].
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К вопросу о дифференциальной диагностике 
пилонидальных кист 
Д.А. Звонков1, Н.М. Степанова1, 2, В.А. Новожилов1, 2, 3, И.С. Шарапов1, М.И. Ступина2,  
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АННОТАЦИЯ
Пилонидальная киста (пилонидальная болезнь, эпителиально-копчиковый ход, эпителиально-копчиковая киста) — 
заболевание, распространённое среди подростков, обычно протекающее бессимптомно и выявляемое во время про-
филактического осмотра.
Как правило постановка диагноза не вызывает затруднений и базируется на осмотре и ультразвуковой визуализа-
ции кисты. При осмотре визуализируются свищевые ходы — первичные свищевые отверстия по срединной линии  
в межъягодичной складке. Жалобы, как правило, появляются после присоединения воспалительных изменений, 
степень выраженности которых может варьировать от острого абсцедирования до вялотекущего процесса. Однако 
под маской данной патологии могут протекать заболевания, требующие совершено иного диагностического и лечеб-
ного подхода. 
Дифференциально-диагностический ряд включает заболевания, которые могут проявляться свищевыми отверстиями, 
объёмными образованиями, болью и воспалением в крестцово-копчиковой области. К ним относятся острый и хрони-
ческий парапроктит, свищи прямой кишки, остеомиелит крестца и копчика, пресакральные (каудальные) объёмные 
образования (тератомы, эпидермальные кисты, дермоид), заболевания из группы скрытого спинального дизрафизма. 
Ошибки в диагностике и, как следствие, неверная тактика ведения пациентов приводят к тяжёлым последствиям, по-
этому при наличии сомнений в диагнозе обследование должно быть дополнено магнитно-резонансной томографией 
пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Ключевые слова: пилонидальная киста; диагностика; дифференциальная диагностика; эпителиально-копчиковый 
ход; эпителиально-копчиковая киста. 
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Differential diagnostics of pilonidal cysts 
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ABSTRACT
Pilonidal cyst (pilonidal disease, epithelial-coccygeal course, epithelial-coccygeal cyst) is a disease common among adolescents, 
usually asymptomatic and detected during a preventive examination. As a rule, diagnosis does not cause difficulties and is 
based on examination and ultrasound imaging of the cyst.
 During examination, fistulous passages are visualized — primary fistulous openings along the median line in the intervertebral 
fold. Complaints, as a rule, appear after the addition of inflammatory changes, the severity of which can vary from acute 
abscess formation to a sluggish process. However, under the guise of this pathology, diseases may occur that require  
a completely different diagnostic and therapeutic approach. 
The differential diagnostic range includes diseases that can manifest themselves as fistula openings, bulky formations, pain 
and inflammation in the sacrococcygeal region. These include acute and chronic paraproctitis, rectal fistulas, osteomyelitis of 
the sacrum and coccyx, presacral (caudal) volumetric formations (teratomas, epidermal cysts, dermoid), diseases from the 
group of latent spinal dysraphism. Errors in diagnosis and, as a result, incorrect patient management tactics lead to serious 
consequences, therefore, if there are doubts about the diagnosis, the examination should be supplemented by magnetic 
resonance imaging of the lumbosacral spine. 

Keywords: pilonidal cyst; diagnosis; differential diagnosis; epithelial-coccygeal passage; epithelial-coccygeal cyst.
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ОБОСНОВАНИЕ
Пилонидальная киста (ПК) — распространённое заболе-

вание крестцово-копчиковой области, которое чаще встре-
чается у подростков. Пик заболеваемости приходится на воз-
раст 15–40 лет [1, 2]. Споры о природе заболевания породили 
разногласия относительно дифференциальной диагностики.

ПК чаще протекает бессимптомно и выявляется лишь 
при проведении планового профилактического осмотра 
[3–6]: визуализируются свищевые ходы — первичные 
свищевые отверстия по срединной линии в межъягодич-
ной складке. Свищевые ходы практически всегда содер-
жат инородные тела — свободно лежащие нефиксиро-
ванные волосы (рис. 1).

Жалобы, как правило, появляются после присоединения 
воспалительных изменений, степень выраженности которых 
может варьировать от острого абсцедирования до вялоте-
кущего процесса [5–9]. Острое воспаление имеет типичную 
клиническую картину в виде боли, отёка, гиперемии, повы-
шения температуры тела, гнойного отделяемого при само-
произвольном прорыве абсцесса и воспалительных изме-
нений в общем анализе крови [10]. Первичные свищевые 
отверстия на этой стадии выявляются не всегда (рис. 2).

После хирургического или самопроизвольного вскрытия 
абсцесса возможно формирование вторичных свищевых 
отверстий с разрастанием грануляций, нередко распро-
страняющихся далеко за пределы межъягодичной складки 
(рис. 3) [10]. В данный период пациенты предъявляют жало-
бы на постоянное отделяемое различного характера (от се-
розного/геморрагического до гнойного), раздражающее 
окружающие ткани, дискомфорт, зуд, болезненные ощуще-
ния при физической нагрузке или положении сидя [11–13].

Дифференциальная диагностика ПК проводится с за-
болеваниями, которые могут проявляться свищевыми от-
верстиями, наличием объёмных образований, болью 
и воспалением в крестцово-копчиковой области. К таким 
заболеваниям относятся острый и хронический парапрок-
тит, свищи прямой кишки, остеомиелит крестца и копчи-
ка, пресакральные (каудальные) объёмные образования 
(тератомы, эпидермальные кисты, дермоид), заболевания 
из группы скрытого спинального дизрафизма.

Дифференциальная диагностика острого и хроническо-
го парапроктита, как и кишечных свищей другой этиологии, 
с ПК основана на выявлении сообщения с прямой киш-
кой [14]. В тяжёлых случаях при воспалительных заболева-
ниях кишечника (болезнь Крона, неспецифический язвен-
ный колит) свищевые ходы могут иметь сложную анатомию 
и открываться на значительном удалении от анального от-
верстия, в том числе и в области крестца (рис. 4).

При тщательном осмотре и пальцевом ректальном 
исследовании выявляется внутреннее отверстие свища, 
как правило, в области морганиевой крипты. Осложнённое 
течение послеоперационного периода после реконструк-
тивных операций на промежности, в том числе при врож-
дённых заболеваниях прямой кишки (аноректальные 

Рис. 1. Первичный свищ с инородными телами (пучок волос).
Fig. 1. Primary fistula with foreign bodies (hair bundle). 

Рис. 2. Первично выявленная пилонидальная киста в ста-
дии абсцедирования, первичные свищевые ходы достоверно 
не определяются.
Fig. 2. A primary identified pilonidal cyst in the stage of abscess 
formation, primary fistula passages are not reliably determined.

Рис. 3. Пилонидальные кисты с первичными (1) и вторичными 
свищами с постоянным серозным отделяемым (2), разрастанием 
грануляций (3).
Fig. 3. Pilonidal cysts with primary (1) and secondary fistulas with 
permanent serous discharge (2), proliferation of granulations (3). 

1

1
2

2

3
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Остеомиелит крест-
ца и копчика может быть 
как первичным заболе-
ванием, проявляющимся 
свищами с гнойным от-
деляемым в крестцово-
копчиковой области, так 
и осложнением любого 
гнойно-воспалительного 
процесса. Характерными 
клиническими проявлени-
ями являются симптомы 
интоксикации и местная 
воспалительная реакция. 
Для заболевания характер-
но рецидивирующее фор-
мирование гнойных сви-
щей. Пальпация крестца и копчика при проведении 
пальцевого ректального исследования позволяет выявить 
патологическую подвижность костей, участки размягчения. 
При зондировании, фистулографии, УЗИ мягких тканей вы-
является связь с костными структурами. Наиболее инфор-
мативным методом является МРТ, при котором помимо 
достоверной визуализации свищевых ходов можно чётко 
дифференцировать очаг воспаления в костной ткани (рис. 7).

Определённую диагностическую сложность в детской 
популяции представляет группа аномалий, в основе кото-
рых лежит неполное закрытие нервной трубки — скрытый 
спинальный дизрафизм [20]. Общеизвестно, что кожные 
проявления (спинальные метки или крестцово-копчиковые 
кожные стигмы) присутствуют в 51–100% случаев [20–27]. 
Наиболее частые проявления дизрафизма: крестцово-коп-
чиковые ямки, удвоение и асимметрия межъягодичной 
складки [21, 24, 26, 28, 29]. Проявления в виде подкожных 
липом, акрохордонов, кожных дисплазий, рубцов («cigarette 
burn» mark), гемангиом, сосудистого невуса, депигментации, 
хвостового отростка, необычного рисунка волосяного покро-
ва или локального гипертрихоза в разной степени коррели-
руют с аномалиями спинного мозга [21, 24, 26, 28, 29].

Крестцово-копчиковые ямки (эпидермальный конус) 
нередко воспринимаются детскими хирургами как патоло-
гическое состояние и выставляется диагноз «эпителиаль-
но-копчиковый ход». В отличие от первичных свищей ПК 
наиболее часто выявляются в периоде новорожденности. 
В норме у 2–4% детей присутствуют углубления до 5 мм 
по средней линии в пределах 2,5 см от заднего прохода 
без иных кожных проявлений [23, 30–33] (рис. 8). 

Присутствует суждение, что диагностическое значение 
имеет расположение ямок: 1 тип — ямочка, которая видна 
только при раздвигании ягодиц; 2 тип — ямочка в верх-
ней части межъягодичной складки и деформация складки; 
3 тип — ямочка выше складки [34]. Ямочки 1 типа без со-
четания с другими стигмами и без неврологической симпто-
матики рассматриваются как вариант нормы и не требуют 
дополнительного обследования. Ямочки 2 и 3 типа наиболее 

мальформации, болезнь 
Гиршпрунга), сопровожда-
ется воспалением парарек-
тальной клетчатки и может 
стать причиной образова-
ния сложных свищей тол-
стой кишки (рис. 5).

Такие методы диагно-
стики, как зондирование, 
прокрашивание свищей 
анилиновыми красителя-
ми, фистулография, ульт
развуковое исследование 
(УЗИ) мягких тканей, маг-
нитно-резонансная томо-
графия (МРТ) позволяют 
достоверно выявить сооб-
щение наружного свища 
с кишкой и разобраться 
в причине заболевания.

Пресакральные (кау-
дальные, параректальные) 
кисты представляют собой 
врождённые пороки раз-
вития аноректальной об-
ласти, формирующиеся 
вследствие неправильно-
го развития зародышевых 
зачатков на различных 
стадиях эмбриогенеза 
[15–19]. Внетазовая ло-
кализация пресакраль-
ных кист может вызвать 
трудности в дифференци-
альной диагностике с ПК. 
Несмотря на врождённый 
характер, кисты могут 
длительно существовать 
без клинических прояв-
лений. При осмотре вы-
является безболезненное 
объёмное образование, 
нередко довольно под-
вижное, без свищей 
в межъягодичной склад-
ке. Жалобы начинают по-
являться по мере роста 
образования или развития 
осложнений в виде нагно-

ения, образования свищей или малигнизации. Основной 
отличительной особенностью каудальных кист является 
отсутствие первичных свищевых ходов, расположенных 
в межъягодичной складке (рис. 6). Постановке правильно-
го диагноза помогают дополнительные методы исследова-
ния: УЗИ и МРТ крестцово-копчиковой области. 

Рис. 4. Параректальный свищ 
у ребёнка с болезнью Крона.
Fig. 4. Pararectal fistula in  
a child with Crohn's disease.

Рис. 5. Хронические парарек-
тальные свищи, хроническая 
флегмона клетчаточных про-
странств промежности у ребён-
ка, перенёсшего многократные 
оперативные вмешательства 
по поводу болезни Гиршпрунга 
осложнённого течения.
Fig. 5. A  chronic pararectal 
fistulas, chronic phlegmon of the 
cellular spaces of the perineum 
in a child who has undergone 
multiple surgical interventions 
for complicated Hirschsprung's 
disease.

Рис. 6. Каудальная киста 
без свищевых ходов у ребёнка 
5 лет.
Fig. 6. Caudal cyst without 
fistula passages in a 5-year-old 
child.
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часто ассоциированы с патологией позвоночника и требуют 
проведения дополнительного обследования [34] (рис. 9).

В возрасте до 3 мес. для выявления аномалий спин-
ного мозга может применяться УЗИ, в более старшем воз-
расте — МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка [24, 35–38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В большинстве случаев постановка диагноза ПК не вы-

зывает затруднений и базируется на осмотре и УЗИ. Следует 
помнить, что под маской данной патологии могут протекать 
заболевания, требующие совершено иного диагностиче-
ского и лечебного подхода, которые приводят к тяжёлым 
последствиям при ошибочной тактике ведения пациентов. 
Знание дифференциально-диагностического ряда позволит 
улучшить диагностику при первичном обращении пациен-
тов. При наличии сомнений обследование должно быть до-
полнено МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника.
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Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма: остеомиелит крестцовой и подвздошной костей.
Fig. 7. Magnetic resonance imaging: osteomyelitis of the sacral and iliac bones.

Рис. 8. Крестцово-копчико-
вая ямка у ребёнка 1 года.
Fig. 8. Sacrococcygeal fossa 
in a 1-year-old child.

Рис. 9. Крестцово-копчиковая 
ямка 2 типа у ребёнка с дер-
мальным синусом.
Fig. 9. Sacrococcygeal fossa type 
2 in a child with a dermal sinus.
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Оссификат мягких тканей подошвенной  
поверхности стопы в проекции пяточной кости: 
клиническое наблюдение 
С.Е. Транковский1, 2, М.Б. Грабовский1, В.Н. Алпатов1, О.А. Пачес1, В.Г. Процко3, А.А. Ахпашев2 
1	 Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва, Россия;
2	 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, Москва, Россия;
3	 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Оссификаты мягких тканей — не частое осложнение у взрослых, ещё реже они встречаются в детской 
практике. В описанном клиническом случае приводится пример выявления оссификата подошвенной поверхности 
стопы у пациентки 8 лет с неотягощённым соматическим анамнезом, без предшествующей тяжёлой травмы. Острое 
начало заболевания, локальный болевой синдром с реакцией местных тканей и нарушением ходьбы, потребовали ис-
ключить острое воспалительное заболевание, травматическое повреждение кости.
По результатам клинико-инструментального исследования и оперативного лечения выявлена причина заболевания — 
оссификаты подошвенной поверхности в проекции пяточной кости, что было подтверждено при морфологическом 
исследовании.
Очаги патологического окостенения, возникающие вне костей скелета (оссификаты), могут осложнить течение тяжё-
лой травмы, в том числе с поражением ЦНС или быть симптомом генетического или системного заболевания скелета. 
В литературе описаны случаи обнаружения оссификатов у взрослых, реже у детей.
Описание клинического случая. Пациентка (8 лет) госпитализирована в экстренном порядке. Направительный  
диагноз: «M86.9 остеомиелит левой пяточной кости(?)». При поступлении больная предъявляла жалобы на боли 
по подошвенной поверхности левой пяточной области, хромоту (невозможность наступить на левую пятку), локальный 
отёк, гиперемию и выраженную болезненность при пальпации мягких тканей. Анамнез болезни: дома за 3 дня до гос
питализации спрыгнула на пол с высоты 40–50 см; появились боли, хромота, отёчность по подошвенной поверхности 
левой пяточной области.
Заключение. Представленный клинический случай потребовал проведения дополнительных инструментальных ис-
следований и дифференциальной диагностики с острым воспалительным заболеванием пяточной кости и окружаю-
щих тканей. По результатам обследования и лечения выявлен оссификат мягких тканей подошвенной поверхности 
стопы в проекции пяточной кости.

Ключевые слова: оссификат; детский возраст; стопа. 
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A clinical case of ossification in soft tissues  
of the plantar surface in projection of the calcaneus 
Sergey E. Trankovskiy1, 2, Mikhail B. Grabovsky1, Valery N. Alpatov1, Oleg A. Paches1,  
Victor G. Protsko3, Alexander А. Akhpashev2 
1	 Children’s State Hospital of St. Vladimir, Moscow, Russia;
2	 Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Medical Assistance and Medical Technologies, Moscow, Russia;
3	 Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Soft tissue ossificates is not a frequent complication in adults, and are even less common in pediatric practice. 
The described clinical case is an example of revealing a plantar surface ossificate in an 8-year-old patient with an unburdened 
somatic history, without previous severe injury. The acute onset of the disease, local pain syndrome with local tissues 
reaction and impaired walking function demanded exclusion of acute inflammatory disease, bone traumatic injury. Clinical and 
instrumental examination as well as surgical intervention revealed ossificates in the plantar surface in the calcaneus projection 
confirmed by morphological testing. Foci of pathological ossification which develop outside the skeleton bones (ossificates) can 
complicate the course of severe trauma, including central nervous system impairments, or they may be symptoms of genetic 
or systemic disease of the skeleton. In the literature, there are described cases of ossificates in adults, less often in children.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The patient was 8 years old. She was hospitalized in an urgent order with the preliminary 
diagnosis “M86.9 osteomyelitis of the left calcaneus(?)”. The patient complained of pain on the plantar surface of the left 
heel, lameness — inability to step on the left heel, local edema, hyperemia and marked tenderness during palpation of soft 
tissues. Disease history: 3 days before hospitalization, being home, she jumped to the floor from the height of 40–50 cm, and 
immediately felt pain, inability to walk, swelling on the plantar surface of the left heel.
CONCLUSION: The presented clinical case required additional instrumental and differential diagnostics to exclude acute 
inflammatory reaction in the calcaneus and in the surrounding tissues. Diagnostic and curative procedures revealed  
an ossificate in soft tissues of the plantar surface in projection of the calcaneus. 

Keywords: ossification; childhood; foot.
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тканях.». Лабораторные исследования крови и мочи в пре-
делах референтных значений, признаков воспаления нет.

Магнитно-резонансная томография левой стопы: 
«Картина трабекулярного отёка апофиза пяточной кости, 
отёка жировой клетчатки по подошвенной поверхности 
в области пяточной кости с наличием мелких жидкостных 
скоплений. С учётом травматического анамнеза, вероятны 
постконтузионные изменения.» (рис. 2).

Дифференциальный диагноз. С учётом отсутствия  
гипертермии, симптомов интоксикации, воспалительных 
изменений в анализах крови и мочи, диагноз «остеомие-
лит пяточной кости слева» был подвергнут сомнению.

Лечение
Выполнено хирургическое вмешательство. В ходе 

операции выявлены и удалены костно-хрящевые образо-
вания неправильной формы (размеры наиболее крупного 

ОБОСНОВАНИЕ
Оссификаты мягких тканей в детской практике явля-

ются редкой патологией. При отсутствии таких предрас-
полагающих факторов, как тяжёлое сочетанное травма-
тическое повреждение и/или тяжёлая травма области 
сустава, а также заболеваний, протекающих с отложением 
кальцификатов и оссификатов, в педиатрической практике 
практически не описано. В приведённом примере клини-
ческий диагноз был установлен интраоперационно с по-
следующим морфологическим подтверждением.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка (8 лет) госпитализирована в экстренном 

порядке. Направительный диагноз: «M86.9 остеомиелит 
левой пяточной кости(?)».

При поступлении больная предъявляла жалобы 
на боли по подошвенной поверхности левой пяточной об-
ласти, хромоту (невозможность наступить на левую пятку), 
локальный отёк, гиперемию и выраженную болезненность 
при пальпации мягких тканей.

Анамнез болезни. Дома за 3 дня до госпитализации 
спрыгнула на пол с высоты 40–50 см; появились боли, 
хромота, отёчность по подошвенной поверхности левой 
пяточной области.

Анамнез жизни. Наследственность не отягощена. 
Хронические заболевания родители отрицают. Пациентка 
на диспансерном учёте не состоит, постоянно лекарствен-
ные препараты не принимает. Перенесённые заболевания: 
острые респираторные вирусные инфекции.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 
36,2 ℃. Сознание ясное. Кожные покровы не изменены, 
чистые. Физическое развитие соответствует возрасту. Голова 
расположена по средней линии. Позвоночник расположен 
по средней линии, физиологические изгибы сформированы, 
патологических изгибов нет. Оси конечностей правильные. 
Объем движений в суставах полный, симметричный. Об-
ласти суставов не изменены. При ходьбе хромает на левую 
ногу, левую пятку не нагружает, опора на передний отдел 
левой стопы. В левой пяточной области по подошвенной 
поверхности определяется участок гиперемии, инфильтрат 
2,5×2,5  см, пастозность мягких тканей. Пальпация мягких 
тканей болезненная. Симптом флюктуации отрицательный. 
Пальпация костных ориентиров и осевая нагрузка безболез-
ненная. Физиологические отправления в норме.

При поступлении выполнена рентгенография левой 
стопы в двух проекциях. Заключение: «Образование 
в проекции мягких тканей пяточной области левой стопы. 
Данных о деструктивных или травматических изменени-
ях пяточной кости не обнаружено.» (рис. 1). Ультразву-
ковое исследование мягких тканей левой пяточной об-
ласти: «Признаки нечётко отграниченного очага в мягких 

Рис. 1. Рентгенограмма левой стопы.
Fig. 1. Radiography of the left foot.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма левой стопы.
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the left foot.
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атипии не выявлено. Заключение: фрагменты жировой 
ткани с фиброзом и очагами оссификации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Редкая для детского возраста патология и нетипичная 

локализация оссификата не позволили поставить точный 
диагноз на предоперационном этапе. 

Очевидно, что эпизод травмы пяточной области, ука-
занный в анамнезе, не мог быть причиной образования 
оссификата, но послужил триггером, запустившим ло-
кальный болевой синдром с нарушением ходьбы, что ста-
ло поводом для госпитализации и обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Детский возраст, острое начало заболевания и ло-

кальная картина воспаления с нарушением ходьбы по-
требовала исключения остеомиелита пяточной кости 
и воспалительного заболевания мягких тканей области 
пятки. Из проведённых инструментальных обследований 
наиболее информативным в случае оссификата является 
рентгенологическое исследование.
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2×1,5×1 см), свободно лежащие над подошвенным апо-
неврозом в толще подкожной клетчатки. При визуальном 
осмотре образования определены как оссификаты и от-
правлены на гистологическое исследование (рис. 3, 4).

Исход и результаты последующего 
наблюдения

На 8 сут пациентка была выписана в удовлетворитель-
ном состоянии с диагнозом: «D16.3 оссификат мягких тканей 
пяточной области слева». В позднем послеоперационном 
периоде состояние пациентки удовлетворительное. Жалоб 
нет. При ходьбе пациентка нагружает стопы полностью.  
Локальной болезненности и изменения мягких тканей нет.

Результат патолого-гистологического исследова-
ния. Макроскопическое описание: 5 фрагментов жёл-
то-серой ткани с костными включениями размерами 
от 0,8×0,6×0,5 см до 2×1,5×1 см. Микроскопическое опи-
сание: среди жировой ткани с фиброзом выявлены очаги 
оссификации с формированием небольших костных балок 
из грубоволокнистой костной ткани; признаков клеточной 

Рис. 3. Удаление костно-хрящевого образования.
Fig. 3. Removal of the irregular bone and cartilage formation.

Рис. 4. Макроскопический препарат. Удаленный оссификат: 
костно-хрящевое образование неправильной формы.
Fig. 4. A macroscopic preparation. Removed ossificate:  
osseous-cartilage formation of the irregular shape.
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Редкий случай сочетания диафрагмальной 
грыжи с экстралобарной секвестрацией лёгкого: 
клиническое наблюдение 
Р.М. Шароглазов1, М.М. Шароглазов1, Д.М. Чубко1, 2, С.О. Фалалеева1, 2, Т.Е. Таранушенко2 
1	 Красноярский краевой клинический центр охраны материнства и детства, Красноярск, Россия;
2	 Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Согласно литературным данным комбинация экстралобарного секвестра с диафрагмальной грыжей 
наблюдается у 12–16% пациентов с лёгочной секвестрацией. Представлен клинический случай сочетания указанных 
аномалий. Ни один из пороков не был диагностирован в пренатальном периоде. Наличие лёгочного секвестра с не-
типичным питающим кровеносным сосудом, явилось интраоперационной находкой.
Описание клинического случая. Диагноз диафрагмальной грыжи выставлен в первые часы жизни ребёнка в связи 
с развитием дыхательной недостаточности, потребовавшей реанимационных мероприятий. В ходе обзорной рентгено-
графии органов грудной клетки выявил наличие левосторонней ложной диафрагмальной грыжи. Оперативное лече-
ние — торакоскопия — состоялось на 2 сут жизни. Интраоперационно после погружения органов в брюшную полость 
был выявлен лёгочный секвестр. Оперативное лечение — удаление лёгочного секвестра и пластика дефекта диа-
фрагмы — прошло успешно. 
Заключение. Необходимо повышение профессионального внимания детских специалистов — неонатологов, педи-
атров, реаниматологов, детских хирургов, специалистов антенатальной ультразвуковой диагностики — не только 
к проблеме лёгочной секвестрации, но и врождённых пороков развития органов грудной клетки в целом.

Ключевые слова: диафрагмальная грыжа; лёгочный секвестр; интраоперационная диагностика; клинический  
случай. 
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A rare case of diaphragmatic hernia combined  
with extralobar pulmonary sequestration:  
a case report 
Roman M. Sharoglazov1, Mikhail M. Sharoglazov1, David M. Chubko1, 2, Svetlana O. Falaleeva1, 2, 
Тatiana E. Taranushenko2 
1	 Krasnoyarsk Regional Clinical Centre for Maternal and Child Health, Krasnoyarsk, Russia;
2	 Professor V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: According to the literature, the combination of extralobar sequestration with diaphragmatic hernia is observed 
in 12–16% of patients with pulmonary sequestration. The authors present a clinical case of these two pathologies combined. 
None of the congenital defects was diagnosed in the prenatal period. A pulmonary sequester with an atypical blood vessel was 
revealed intraoperatively.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: А diaphragmatic hernia was diagnosed at the first hours after the birth because the newborn 
baby developed respiratory failure and needed resuscitation measures. An overview X-ray image of the chest organs revealed 
a left-sided false diaphragmatic hernia. Surgical intervention thoracoscopy was performed on the 2nd day of newborn’s life. 
During the surgery additional malformation was revealed. The pulmonary sequestration was noted after the organs were 
immersed into the abdominal cavity. Surgical manipulations — removal of pulmonary sequestration and plastic defect of the 
diaphragm — was successful.
CONCLUSION: It is very important to increase the professional attention of pediatric specialists — neonatologists, pediatricians, 
intensive care specialists, pediatric surgeons, specialists of antenatal ultrasound diagnostics — not only to the problem  
of pulmonary sequestration, but also to the problem of congenital malformations of the chest organs in general. 

Keywords: diaphragmatic hernia; pulmonary sequestration; intraoperative diagnosis; case report.
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на профессиональный интерес к представляемому нами 
клиническому наблюдению.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Новорождённая девочка N., родилась от 2 беременности, 

протекавшей на фоне гипертонической болезни, гестацион-
ного сахарного диабета, ожирения II степени, фетоплацентар-
ной недостаточности. Женщина состояла на учёте в женской 
консультации с 7 нед. гестации. При выполнении 3-кратного 
антенатального ультразвукового скрининга патологии разви-
тия плода не выявлено. Ввиду отсутствия пренатально уста-
новленного диагноза роды состоялись в районном родильном 
доме (беременная не направлялась в клинику третьего уров-
ня). Роды в 39 нед. беременности путём операции кесарева 
сечения (рубец на матке после первых родов), масса тела 
ребёнка 3190 г, рост 52 см. Состояние при рождении тяжёлое, 
тяжесть обусловлена прогрессирующей дыхательной недо-
статочностью и острой церебральной недостаточностью. В ро-
дильном зале проведена оротрахеальная интубация и начата 
аппаратная искусственная вентиляция лёгких (АИВЛ).

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

В 1 сут жизни выполнена рентгенограмма органов 
грудной клетки и брюшной полости (рис. 1): в левой 
плевральной полости отмечаются раздутые газом петли 
кишечника, на фоне которых левое лёгкое не определя-
ется, средостение смещено вправо. В брюшной полости 
увеличенный газовый пузырь желудка, в остальных от-
делах — «немой живот».

Проведена телемедицинская консультация с детскими 
хирургами «Красноярского краевого клинического центра 
охраны материнства и детства» (КККЦОМД) и выставлен 
диагноз «ВПР: ложная левосторонняя ДГ». Ребёнок транс-
портирован в реанимаци-
онное отделение КККЦОМД 
на АИВЛ в стабилизирован-
ном состоянии.

При поступлении ла-
бораторные анализы без  
патологических изменений. 
УЗИ внутренних органов: 
в левой половине грудной 
клетки визуализируется 
дефект купола диафрагмы 
толщиной до 40 мм, в про-
екции левого лёгкого опре-
деляются петли кишеч-
ника. Эхокардиография: 
функционирующий арте-
риальный проток, открытое 
овальное окно, полости 
сердца не расширены. 
Стенки левого желудочка 
не утолщены. Систолическая 

ОБОСНОВАНИЕ
В детском возрасте секвестрация лёгкого (СЛ) является 

нечастым врождённым пороком развития (ВПР) и занимает 
1,5–6,4% от всех пороков развития лёгких [1]. При СЛ отдель-
ный патологический участок лёгочной ткани имеет автоном-
ное кровоснабжение из аномально отходящих сосудов. Диаг
ноз СЛ верифицируют на основании следующих дефиниций:
•	 секвестр не связан с сосудами малого круга кровообра-

щения (лёгочной артерией), а порочно кровоснабжает-
ся через дополнительные сосуды, идущие от грудной 
или брюшной аорты (или их ветвей  — подключичной 
и селезёночной артерий); основной венозный отток 
от секвестра лёгкого осуществляется через нижнюю 
полую вену, реже — через лёгочные вены;

•	 пороки развития бронхов;
•	 дисплазия лёгочной паренхимы [1–5].

В настоящее время причины СЛ окончательно 
не ясны [2]. Развитие СЛ относится к нарушениям эмбрио
генеза между 4 и 8 нед. гестации (именно в эти сроки 
происходит формирование долей лёгкого) и связано с об-
разованием дополнительного зачатка лёгкого [2]. Также 
в зависимости от сроков развития СЛ и образования висце-
ральной плевры, СЛ классифицируется на внутрилёгочную 
(интралобарную) форму (75–86% случаев), когда патологи-
ческая ткань секвестра, не имеющая своего плеврального 
листка, находится внутри здорового лёгкого, и внелёгоч-
ную (экстралобарную) форму (14–25% случаев), при кото-
рой секвестр содержит собственную висцеральную плевру 
и отделен от лёгкого [1–4]. Среди внелёгочных форм СЛ 
встречается интраабдоминальная локализация [2, 4, 6].

Физикальная диагностика СЛ представляет сложности 
в связи с отсутствием в большинстве случаев патологиче-
ских признаков и симптомов, особенно в детском возрас-
те [1, 3]. В пренатальном периоде «золотым стандартом» 
диагностики СЛ является ультразвуковое исследование 
плода (УЗИ) [2, 4]; в постнатальном периоде — мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) органов 
грудной клети с контрастным усилением, стойко вытес-
нившая аортографию [1]. Но возможна также интраопе-
рационная постановка диагноза ЛС [1, 2, 7]. 

В лечении СЛ методом выбора является оперативное вме-
шательство с удалением патологического образования  [1]. 
Сегодня ведущими являются минимально инвазивные эндо-
хирургические методы [1, 6, 8]. При отсутствии клинических 
проявлений общепризнана выжидательная тактика и плано-
вое оперативное лечение в возрасте 3–6 мес. [5].

Согласно литературным данным, интралобарным лё-
гочным секвестрам свойственна изолированная анома-
лия, в то время как экстралобарные секвестры сочетаются 
с другими пороками в 60% случаев [1, 2]. Описаны ассо-
циации СЛ не только с аномалиями лёгких (гипоплазия, 
лобарная эмфизема, кистозные аномалии), но и с ВПР 
нереспираторных органов и систем (пороки грудной 
клетки, позвонков, врождённые пороки сердца и ки-
шечника) [1, 2, 8]. Сочетание СЛ с диафрагмальной гры-
жей (ДГ) описано в 12–16% случаев [2, 8]. Мы надеемся 

Рис. 1. Рентгенограмма орга-
нов грудной клетки и брюшной 
полости сразу после рождения.
Fig. 1. X-ray of the chest and 
abdominal cavity immediately 
after birth.
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до 2 см, отходящей от края мышечного дефекта диафрагмы 
(рис. 2, e). Произведены коагуляция сосудов, удаление секве-
стра (рис. 2, f), пластика дефекта диафрагмы собственными 
тканями (рис. 2, g), дренирование плевральной полости.

Течение послеоперационного периода гладкое, АИВЛ 
выполнялась в течении 2 сут, ребёнок получал паренте-
ральное питание, антибактериальную терапию. С 3 сут 
жизни начато энтеральное питание. 

По данным контрольной рентгенографии органов 
грудной клетки в динамике выявлено, что средостение 
приняло срединное положение, левое лёгкое полностью 
расправилось (рис. 3, a, b).

Ребёнок на 6 сут переведён из отделения реанимации 
в палату интенсивной терапии детского хирургического от-
деления. На 7 сут удалён плевральный дренаж, произведена 
контрольная рентгенография органов грудной клетки: лёгкие 

и диастолическая функции левого желудочка сохранены. 
Клапаны не изменены, гемодинамика не нарушена. Среднее 
давление в лёгочной артерии 17–20 мм рт. ст. Нейросоногра-
фия: умеренное повышение эхогенности перивентрикуляр-
ной области на всем протяжении.

Лечение
На 2 сут жизни проведена торакоскопия слева. Интраопе-

рационно: весь объём левой плевральной полости занят пет-
лями тонкого и толстого кишечника (рис. 2, a), наряду с этим 
в плевральной полости находились селезёнка и поджелудоч-
ная железа (рис. 2, b), дефект купола диафрагмы Богдалека 
(рис. 2, c). Лёгкое уменьшено в объёме (рис. 2, d). После по-
гружения органов брюшной полости выявлен внелёгочный 
секвестр размерами 2,5×1,5×1 см, питающие сосуды кото-
рого представлены «сосудистой ножкой» протяжённостью 

Рис. 2. Торакоскопия слева: a — интраоперационный общий вид левой плевральной полости, b — вид плевральной полости на этапе 
низведения органов, с — дефект купола диафрагмы Богдалека, d — уменьшенное в объёме левое лёгкое, e — секвестр на сосудистой 
ножке, f — лигирование сосудов секвестра, g — вид диафрагмы после пластики дефекта.
Fig. 2. Left thoracoscopy: a — view of the left pleural cavity, b — view of the pleural cavity at the stage of herniated organs reduction,  
с — the Bochdalek defect of the diaphragm dome, d — reduced left lung, e — the sequestration and its feeding vessels, f — ligation of the 
sequestration vessels, g — view of the diaphragm after reconstruction.

a

e

b

f

c

g

d

Рис. 3. Рентгенограммы органов грудной клетки: a — на 1 сут после операции, b — на 3 сут после операции, c — на 7 сут после операции.
Fig. 3. Chest X-ray: a — on the 1st day after surgery, b — on the 3rd day after surgery, c — on the 7th day after surgery.

a b c
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свидетельствует о возможности длительного бессимптом-
ного течения заболевания и, соответственно, об отсутствии 
у пациентов клинических показаний для проведения 
своевременного обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
СЛ представляет собой относительно редкий ВПР 

лёгких, основным методом лечения которого считается 
оперативное лечение. Несмотря на современные методы 
диагностики, включая УЗИ в антенатальном периоде, до-
ступность МСКТ в стационарах, отсутствие противопоказа-
ний для проведения контрастирования сосудов в периоде 
новорожденности, не исключаются клинические ситуации, 
когда диагноз СЛ выявляется как интраоперационная на-
ходка во время вмешательства, выполненного по другой 
причине. Необходимо повышение профессионального 
внимания детских специалистов — неонатологов, педи-
атров, реаниматологов, детских хирургов, специалистов 
антенатальной ультразвуковой диагностики — не только 
к проблеме СЛ, но и ВПР органов грудной клетки в целом.
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расправлены, пневматизация достаточная, очаговой и ин-
фильтративной патологии нет, лёгочный рисунок обогащён, 
нечёткий, тень средостения не смещена (рис. 3, c). На 8 сут 
ребёнок переведён в палату «мать и дитя», энтеральное 
кормление доведено до физиологической потребности. 

Результаты гистологического исследования. Макро-
скопическое описание: фрагмент лёгкого 2,5×1,5×1 см, си-
нюшного цвета, со всех сторон покрыт гладкой плеврой, 
мягкоэластической консистенции. На разрезе определяется 
гладкая кистозная полость диаметром 1 см с серозным со-
держимым. Взято 6 кусочков. Микроскопическое описание: 
в присланном материале определяются фрагменты лёгко-
го, покрытого плеврой с участками отёка, неравномерным 
полнокровием сосудов, очаговыми кровоизлияниями. Ткань 
лёгкого представлена пустыми альвеолярными ходами 
в состоянии дистелектаза, с утолщёнными межальвео-
лярными перегородками, разнокалиберными кистозными 
бронхиальными полостями и одной более крупной кистоз-
ной полостью, выстланными многорядным призматическим 
мерцательным, местами — уплощённым эпителием, с яв-
лениями перибронхиального склероза, хрящевой каркас 
отсутствует. Заключение: морфологическая картина соот-
ветствует клиническому диагнозу «лёгочный секвестр».

Ребёнок выписан на 10 сут в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение педиатра и хирурга по месту 
жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Описанный клинический случай представляет комби-

нацию достаточно редкого порока лёгких (СЛ) с тяжёлым 
пороком развития диафрагмы (ДГ). Ни один из указанных 
пороков развития не выявлен при проведении УЗИ плода. 
Постнатально по результатам обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки, выполненной в связи с клиниче-
скими явлениями дыхательной недостаточности 3 степени, 
у ребёнка обнаружена ДГ, явившаяся показанием для опе-
ративного лечения в неотложном порядке. Полная ясность 
результатов рутинного рентгенологического исследования 
и экстренность оперативного вмешательства явились при-
чиной отсутствия показаний для проведения МСКТ лёгких. 
Проведённая торакоскопия позволила одновременно обна-
ружить и удалить лёгочный секвестр, который в условиях 
ДГ стал значимой находкой. Важной особенностью данного 
клинического случая следует считать атипичный вариант 
отхождения сосудов секвестра (от края мышечного дефек-
та диафрагмы). Таким образом, успешно проведённое опе-
ративное лечение позволило радикально решить проблему 
невыявленных пренатально ВПР у новорождённого.

В опубликованной отечественной и зарубежной ме-
дицинской литературе описаны клинические примеры 
диагностики СЛ, которая состоялась именно интраопера-
ционно [1, 2]. В одном из самых масштабных наблюде-
ний китайских коллег (2625 случаев) диагноз «СЛ» был 
уточнён именно в ходе операции у 731 пациента [7]. Воз-
растающая частота случаев обнаружения СЛ у взрослых 
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Эндоскопическое лечение разрыва промежуточного 
бронха у ребёнка 4 лет с политравмой:  
клиническое наблюдение 
А.Ю. Харитонова1, О.В. Карасева1, 2, А.А. Шавров1, 3, А.Л. Горелик1, А.О. Меркулова1,  
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3	 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. В структуре детского травматизма торакальная травма встречается менее чем в 10% наблюдений, од-
нако является второй наиболее вероятной причиной смерти ребёнка. Виновником фатального исхода может стать раз-
рыв бронха, нарушающий адекватную вентиляцию лёгких. Целью нашей публикации является демонстрация редкого 
клинического наблюдения успешного эндоскопического лечения разрыва промежуточного бронха у ребёнка 4-х лет 
с политравмой.
Описание клинического случая. Мальчик (4 года) пострадал в дорожно-транспортном происшествии как пешеход. Пер-
вые 3-е сут находился на лечении по поводу политравмы [оценка по шкале тяжести травмы (Injury Severity Score) 41 балл] 
в стационаре по месту жительства, где по экстренным показаниям выполнены дренирование правой плевральной поло-
сти двумя дренажами по поводу напряженного пневмоторакса и лапаротомия по поводу внутрибрюшного кровотечения 
вследствие разрыва печени. Относительная стабилизация состояния ребёнка к 3-м сут посттравматического периода 
позволила выполнить его транспортировку в нашу клинику (травмоцентр 1 уровня). На фоне проводимой терапии до-
стигнута устойчивая стабилизация гемодинамики, однако продувание воздуха по дренажам сохранялось, полного рас-
правления паренхимы правого лёгкого достичь не удавалось, газовый состав крови сохранялся субкомпенсированным. 
На 5-е сут посттравматического периода выполнена ларинготрахеобронхоскопия, которая позволила диагностировать 
разрыв промежуточного бронха размером 3×9 мм и выполнить его окклюзию с положительным эффектом. Через 7 сут  
выполнена ларинготрахеобронхоскопия с удалением блокаторов. После удаления блокаторов отмечено полное рас-
правление правого лёгкого, рецидива бронхопульмонального свища отмечено не было. Длительность искусственной 
вентиляции лёгких и госпитализации ребёнка были обусловлены тяжёлой черепно-мозговой травмой. В катамнезе 
через 1 год при клинико-лабораторном, рентгенологическом и эндоскопическом исследовании патологии со стороны 
органов дыхания не выявлено.
Заключение. Причиной, нарушающей адекватную вентиляцию лёгких и усугубляющей течение посттравматиче-
ского периода при политравме, может быть разрыв бронха. В представленном наблюдении внутрипросветная эн-
доскопия позволила своевременно выявить разрыв крупного бронха и выполнить малоинвазивное хирургическое 
лечение, что обеспечило дальнейшую положительную динамику в состоянии ребёнка и благоприятный исход поли-
травмы в целом.

Ключевые слова: политравма; дети; эндоскопия; гибкая ларинготрахеобронхоскопия; бронхоблокация; разрыв 
бронха; травма груди; торакальная травма; клинический случай. 
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Endoscopic treatment of intermediate bronchus 
rupture in a 4-year-old child with polytrauma:  
a case report 
Anastasia Yu. Kharitonova1, Olga V. Karaseva1, 2, Andrey A. Shavrov1, 3, Alexander L. Gorelik1, 
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ABSTRACT
BACKGROUND: In the structure of childhood traumatism, thoracic trauma occurs in less than 10% of cases, but it is the second 
most likely cause of death in children. A bronchial rupture that disrupts adequate ventilation of the lungs can be the culprit 
of the fatal outcome. The purpose of our publication is to demonstrate a rare clinical observation of successful endoscopic 
treatment of an intermediate bronchus rupture in a 4-year-old child with polytrauma.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: A 4-year-old boy was injured in a traffic accident as a pedestrian. During the first three days, he 
was treated for multiple injuries (Injury Severity Score 41) in a local hospital where, because of emergency indications, drainage 
of the right pleural cavity with two drains for tension pneumothorax and laparotomy for intra-abdominal bleeding due to liver 
rupture were done. Because of patient’s relative stabilization by the 3rd post-trauma day, he was transferred to our clinic 
(level 1 trauma center). We could stabilize his hemodynamics; however, air blowing through the drains was maintained, complete 
straightening of the parenchyma of the right lung was not reached, and blood gas composition remained subcompensated. On 
day 5 of the post-traumatic period, laryngotracheobronchoscopy was performed, and the rupture of intermediate bronchus 
measuring 3×9 mm was diagnosed. Its occlusion with a positive effect was done. After 7 days, laryngotracheobronchoscopy 
was repeated, and blockers were removed. After that, complete straightening of the right lung was reached; no recurrence of 
bronchopulmonary fistula. Long mechanical ventilation and long hospital stay were results of severe traumatic brain injury.  
At the follow-up visit in a year, no pathology in respiratory organs was detected at clinical laboratory, radiological and 
endoscopic examination.
CONCLUSION: Bronchial rupture may be a cause of inadequate ventilation and aggravation of the post-traumatic period in 
a polytrauma patient. The present observation demonstrates that intraluminal endoscopy allows to timely detect the rupture of 
the large bronchus and to perform a minimally invasive surgical treatment. Such a tactics ensured further positive dynamics in 
child's condition and favorable outcomes after polytrauma, as a whole. 
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его периодическое коллабирование, что сопровождалось 
снижением показателей оксигенации крови. Относительная 
стабилизация состояния к 3-м сут посттравматического пе-
риода позволила транспортировать больного на реанимоби-
ле в нашу клинику (травмоцентр 1 уровня). За время транс-
портировки состояние ребёнка не ухудшилось.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении выполнена спиральная компьютерная 
томография (СКТ) в режиме «Whole body». На основании 
клинико-инструментального обследования с учётом анам-
нестических данных и данных первичного стационара был 
сформулирован диагноз: «Тяжёлая сочетанная травма [оцен-
ка по шкале тяжести травмы (Injury Severity Score) 41 балл]; 
закрытая тяжёлая ЧМТ [по шкале оценки тяжести изолиро-
ванных повреждений (Abbreviated Injury Scale, AIS) AIS-4];  
ушиб головного мозга тяжёлой степени; перелом левой ви-
сочной, теменной и затылочной костей; закрытая травма 
груди (AIS-4); множественные переломы рёбер (2–8) справа; 
ушиб левого лёгкого средней степени тяжести; разрыв пра-
вого лёгкого; большой напряженный пневмоторакс справа 
(AIS-4); закрытая травма живота (AIS-3); разрыв правой доли 
печени; гемоперитонеум; травматический шок 3 степени». 
Ребёнок был госпитализирован в отделение реанимации, 
где продолжена интенсивная терапия. Тяжесть состояния ре-
бёнка была обусловлена тяжестью травматических повреж-
дений с развитием множественной органной дисфункции 
в рамках синдрома взаимного отягощения. По плевральным 
дренажам сохранялось продувание воздуха, аускультативно 
определялось ослабление дыхания над всей поверхностью 
правого лёгкого. По данным СКТ при поступлении и рентге-
нографии органов грудной клетки, выполняемой ежедневно 
в палате отделения реанимации, сохранялось коллабирова-
ние правого лёгкого от ⅓ до ⅔ (рис. 1). 

ОБОСНОВАНИЕ
Политравма относится к видам детского травма-

тизма с высокой летальностью, составляющей от 7,1% 
до 22% [1, 2]. За исключением грудного и раннего детского 
возраста, травмы лидируют в структуре детской смертности 
во всем мире [2]. По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения более 2000 детей в мире погибают от травм 
ежедневно [2]. Особого внимания заслуживает торакаль-
ная травма, которая хотя и составляет у детей менее 10% 
от всех травматических повреждений, сопряжена с высо-
кой летальностью [1–6]. Травма груди является маркером 
тяжести повреждения и занимает второе место после ЧМТ, 
как наиболее вероятная причина летального исхода [1, 4–7].

Травма груди, приводящая к разрыву главных бронхов, 
встречается редко — с частотой от 0,7 до 2,8% [8–11]. Раз-
рыв крупных бронхов часто приводит к летальному исходу 
из-за несвоевременной диагностики и трудностей с обеспе-
чением адекватной вентиляции у пациентов с сочетанными 
и множественными повреждениями при политравме [8–15]. 
По данным литературы, смертность при разрыве крупных 
бронхов находится в диапазоне от 9 до 30% [8–11]. Малый 
объём литературных данных, особенно у детей, и уникаль-
ность каждого наблюдения определяют отсутствие единой 
диагностической и лечебной тактики [12–17]. Целью нашей 
публикации является демонстрация редкого клинического 
наблюдения успешного эндоскопического лечения разрыва 
промежуточного бронха у ребёнка 4-х лет с политравмой.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Мальчик (4 года) пострадал в дорожно-транспортном 

происшествии как пешеход. Первые 3-е сут находился 
на лечении по поводу политравмы — черепно-мозговая 
травма (ЧМТ), травма груди, травма живота — в стационаре 
по месту жительства, куда был доставлен бригадой скорой 
медицинской помощи с места происшествия. При поступле-
нии в первичном стационаре по экстренным показаниям 
ребёнок был интубирован и переведён на искусственную 
вентиляцию лёгких (ИВЛ); начата противошоковая терапия, 
включая вазопрессорную поддержку; выполнены дрени-
рование правой плевральной полости двумя дренажами 
по поводу напряженного пневмоторакса справа и лапаро-
томия по поводу внутрибрюшного кровотечения (гемостаз, 
ушивание разрыва хвостатой доли печени и дренирование 
брюшной полости). В послеоперационном периоде, несмо-
тря на проводимую интенсивную терапию, состояние ребён-
ка оставалось тяжёлым, не удавалось добиться устойчивой 
стабилизации состояния из-за дыхательной недостаточ-
ности, связанной с сохраняющимся постоянным сбросом 
воздуха по плевральным дренажам. Дренирование правой 
плевральной полости двумя дренажами (во 2 межреберье 
по среднеключичной линии и в 6 межреберье по средней 
подмышечной линии) с использованием активной аспи-
рации под давлением 5–10 мм рт. ст. не обеспечивало 
стабильного расправления правого лёгкого, отмечалось 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография при поступлении: 
коллабирование правого лёгкого с большим пневмотораксом.
Fig. 1. Spiral computed tomography at admission: collapse  
of the right lung with a large pneumothorax.
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С использованием эндоскопических щипцов типа 
«аллигатор» выполнена бронхоблокация промежуточного 
бронха 3 блокаторами (полиуретановая медицинская губ-
ка) размером 8×10 мм (рис. 3).

После окклюзии промежуточного бронха сброс воздуха 
по дренажам прекратился, верхняя доля правого лёгкого 
полностью расправилась, сохранялся ателектаз средней 
и нижней долей правого лёгкого, пневмоторакс купиро-
вался. Плевральный дренаж во 2 межреберье был удалён. 
В послеоперационном периоде отмечен регресс дыхатель-
ной недостаточности: pCO2 55 мм рт. ст., pO2 90–92 мм рт. ст.,  
сатурация 99–100%. По данным СКТ на 6 сут после вы-
полнения ЛТБС в просвете промежуточного бронха справа 
определялось инородное тело (блокаторы), полностью пере-
крывающее просвет бронха. Средняя и нижняя доли резко 
уменьшены в объёме, бронхиальное дерево и паренхима их 
полностью безвоздушны, пневмомедиастинум и воздушная 
эмфизема мягких тканей регрессировали (рис. 4).

Повторное исследование для удаления бронхобло-
катора выполняли через 7 сут в условиях операционной 
с рентгенологическим контролем (С-дуга). При ЛТБС 
через воздуховод I-GEL с помощью эндоскопических 
щипцов типа «крысиный зуб» из промежуточного брон-
ха без технических сложностей произведено удале-
ние 3-х  полиуретановых блокаторов. При контрольном  
осмотре визуализирован поверхностный дефект слизис
той промежуточного бронха длиной 5–6 мм с признаками 
выраженной эпителизации (рис. 5).

В просвете всех видимых бронхов средней и нижней 
долей справа имелось умеренное количество вязкого 
слизисто-гнойного содержимого. Выполнена санация 
просвета трахеи и бронхов с промыванием антисепти-
ческим раствором в объёме до 15 мл. После удаления 

Лечение 
На фоне проводимой терапии, включая ИВЛ, к 5-м сут 

посттравматического периода отмечена положительная 
динамика в виде устойчивой стабилизации гемодинами-
ки без вазопрессорной поддержки. Однако продувание 
воздуха по дренажам сохранялось. На фоне исполь-
зования интермиттирующего (пассивного и активного) 
режима аспирации не удавалось достичь устойчивого 
полного расправления паренхимы правого лёгкого. Га-
зовый состав крови сохранялся субкомпенсированным, 
сатурация 90–95% с периодами снижения до 80–84%. 
Учитывая стабилизацию гемодинамических показателей 
консилиумом реаниматологов, хирургов и врачей-эндо-
скопистов было принято решение выполнить диагности-
ческую ларинготрахеобронхоскопию (ЛТБС) для опреде-
ления возможности установки бронхоблокатора с целью 
окклюзии бронхопульмонального свища. ЛТБС прово-
дили в условиях операционной под общей анестезией, 
через воздуховод I-GEL бронхоскопом 4,9 мм с инстру-
ментальным каналом 2,0 мм. Манипуляцию проводили 
под рентгенологическим контролем (электронно-оптиче-
ский преобразователь — С-дуга). Для предотвращения 
бронхоспазма голосовые складки и карину дополни-
тельно орошали 2% раствором лидокаина гидрохлорида 
моногидрата в возрастной дозировке. В просвете трахе-
обронхиального дерева, больше справа, выявлено зна-
чительное количество вязкой густой слизи с примесью 
крови. Выполнена санация трахеобронхиального дерева 
с промыванием антисептическим раствором с последую-
щим детальным осмотром всех видимых бронхов левого 
и правого лёгкого. По передней стенке промежуточного 
бронха визуализирован линейный разрыв 9×3 мм с не-
ровными краями (рис. 2).

Рис. 3. Эндоскопическая картина: окклюзия промежуточного 
бронха бронхоблокатором (стрелка — полиуретановая меди-
цинская губка).
Fig. 3. Endoscopic picture: occlusion of the intermediate bronchus 
with a bronchoblocker (arrow — polyurethane medical sponge).

Рис. 2. Эндоскопическая картина: травматический разрыв  
9×3 мм по передней стенке промежуточного бронха.
Fig. 2. Endoscopic picture: traumatic rupture of 9×3 mm along  
the anterior wall of the intermediate bronchus.
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к латеральному смещению лёгких и повреждению бронхов 
или трахеи в области бифуркации. Кроме того, повреж-
дение трахеобронхиального дерева может возникнуть 
из-за быстрого повышения внутритрахеального давления 
при закрытой голосовой щели в момент травмы [11]. Со-
общается, что частота разрыва правого бронха выше, чем 

бронхоблокаторов сброс воздуха по дренажу из плев-
ральной полости отсутствовал, при рентгенологическом 
контроле отмечено расправление средней и нижней до-
лей правого лёгкого, дренаж из плевральной полости был 
удалён. На протяжении всего исследования вентиляцион-
ных нарушений отмечено не было. При контрольной СКТ 
после удаления бронхоблокаторов отмечено восстанов-
ление пневматизации и объёма правого лёгкого при со-
хранении застойно-воспалительных изменений в нижней 
доле правого лёгкого (рис. 6).

Длительность ИВЛ (20 сут) и нахождения ребёнка в от-
делении реанимации (32 сут), как и общий срок госпи-
тализации (81 сут) были связаны с тяжестью сочетанных 
повреждений, в первую очередь с тяжёлой ЧМТ.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

При плановом катамнестическом обследовании через  
год состояние мальчика удовлетворительное, жалоб нет. 
При клинико-лабораторном и рентгенологическом обследо-
вании патологии со стороны органов дыхания не выявлено. 
По данным ЛТБС, патологии, в том числе данных за стенози-
рование и деформацию промежуточного бронха, не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Трахеобронхиальный разрыв — очень редкая трав-

ма у детей [9–16]. Обычно является следствием высо-
коскоростного дорожно-транспортного происшествия 
или кататравмы [7–11]. Механизм этой травмы заключает-
ся в переднезаднем сдавлении податливой грудной клет-
ки, прижимающем грудину к позвоночнику, что приводит 

Рис. 5. Эндоскопическая картина после удаления бронхоблока-
торов: эпителизация травматического разрыва промежуточного 
бронха (стрелка).
Fig. 5. Endoscopic picture after removal of bronchoblockers: 
epithelialization of traumatic rupture of the intermediate bronchus 
(arrow).

Рис. 4. Спиральная компьютерная томография на 6 сут после 
ларинготрахеобронхоскопии: ателектаз средней и нижней долей 
правого лёгкого (стрелка).
Fig. 4. Spiral computed tomography 6 days after 
laryngotracheobronchoscopy: atelectasis of the middle and lower 
lobes of the right lung (arrow).

Рис. 6. Спиральная компьютерная томография после удаление 
бронхоблокаторов: средостение по средней линии, правое лёг-
кое расправлено, воздуха в правой плевральной полости нет,  
сохраняется снижение воздушности нижней доли правого лёгкого. 
Fig. 6. Spiral computed tomography after removal of 
bronchoblockers: mediastinum along the midline, right lung is 
straightened, there is no air in the right pleural cavity, airiness 
decreasing in the lower lobe in the right lung.
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периода при политравме, может быть разрыв бронха. 
В представленном наблюдении внутрипросветная эндо-
скопия позволила своевременно выявить разрыв крупного 
бронха и выполнить малоинвазивное хирургическое лече-
ние — окклюзию повреждённого бронха, — что обеспе-
чило дальнейшую положительную динамику в состоянии 
ребёнка и благоприятный исход политравмы в целом.
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левого [8–11]. Высококинетическая травма, которая вызыва-
ет разрыв бронхов, неизбежно приводит к множественным 
тяжёлым травмам всего организма. Часто в структуре трав-
мы на первое место выходит клиническая картина черепно-
мозговой травмы, повреждения органов брюшной полости, 
переломов конечностей, что способствует затруднению сво-
евременной постановки правильного диагноза [6, 7, 11, 17]. 
У нашего пациента имела место критическая сочетанная 
травма [оценка по шкале тяжести травмы (Injury Severity 
Score) 41 балл] с конкурирующими тяжёлыми травмами го-
ловы и лёгких, среднетяжёлой травмой печени. Как и в на-
шем случае, по данным литературы, рентгенография редко 
помогает в диагностике разрывов трахеобронхиального 
дерева [8–11]. Индикаторами потенциального повреждения 
бронхов являются постоянная утечка воздуха, ателектаз  
(несмотря на дренирование плевральной полости с активной 
аспирацией), пневмомедиастинум [8–17]. СКТ необходима 
для оценки объёма поражения и нередко позволяет запо-
дозрить разрыв бронха [8–17]. При неполном отрыве бронха 
только бронхоскопия позволяет поставить диагноз, уточнить 
локализацию и степень повреждения бронха [8–11]. 

В детской практике, как и во взрослой, лечение пациен-
тов с травматическим разрывом бронхов следует начинать 
как можно раньше после установления диагноза [8–11]. 
Ранняя операция позволяет быстро восстановить непре-
рывность бронха и купировать пневмоторакс, эмфизему 
средостения и вторичную лёгочную инфекцию [8–14]. В ли-
тературе также есть сообщения об успешном консерва-
тивном лечении при неполных разрывах крупных бронхов 
[15, 17]. В нашем случае, учитывая тяжёлое и нестабильное 
состояние пациента вследствие множественных конкури-
рующих повреждений, ЛТБС с точной диагностикой лока-
лизации и характера повреждения позволило блокировать 
повреждённый бронх, купировать пневмоторакс и устра-
нить нарушения газообмена вследствие сброса воздуха 
по бронхопульмональному свищу. Все это способствовало 
регрессу дыхательной недостаточности и стабилизации  
состояния ребёнка, а также предотвращению развития  
фатальных осложнений в посттравматическом периоде 
и обеспечило благоприятный исход политравмы в целом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Причиной, нарушающей адекватную вентиляцию 

лёгких и усугубляющей течение посттравматического 
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Арахноидальная киста головного мозга  
с посттравматическим кровоизлиянием: 
клиническое наблюдение и обзор литературы 
М.Р. Маматханов, М.Л. Поспелова, Д.В. Низолин 
Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Арахноидальные кисты (АК) — это врождённые аномалии развития, для которых свойственно ограни-
ченное скопление ликвора между двумя листками арахноидальной оболочки. Клиническое наблюдение примечатель-
но полным опорожнением субдуральной гематомы и расправлением паренхимы головного мозга (в литературе описан 
единственный подобный случай. 
Описание клинического случая. Пациент 8 лет, с рождения наблюдавшийся по поводу АК левой латеральной щели 
большого мозга был госпитализирован в Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова 
в связи с ухудшением состояния после травмы и эпизода физической нагрузки. При нейровизуализации выявлен раз-
рыв арахноидальной кисты с формированием хронической субдуральной гематомы. Было выполнено дренирование 
субдуральной гематомы. После оперативного лечения отмечался регресс клинической симптоматики. По данным ней-
ровизуализации — опорожнение гематомы и расправление мозгового вещества. 
Заключение. Нами описан клинический случай АК, осложнившейся кровоизлиянием с формированием субдураль-
ной гематомы после лёгкой черепно-мозговой травмы и проведён анализ литературы по данной теме. Течение 
бессимптомных АК может быть осложнено кровоизлиянием, развившимся спонтанно или на фоне лёгкой черепно-
мозговой травмы. За счёт высоких эластических свойств мозга у детей возможен полный регресс даже длительно  
существующих АК.
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An arachnoidal cyst of the brain with post-traumatic 
hemorrhage: a case report and literature review 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Arachnoid cysts (AC) are congenital anomalies characterized by a limited accumulation of cerebrospinal fluid 
between two layers of the arachnoid membrane. The clinical observation is notable for the complete emptying of the subdural 
hematoma and the straightening of the brain parenchyma (there is only one such case described in the literature).
CLINICAL CASE DESCRIPTION: An 8-year-old patient, who had been observed for left lateral fissure of the brain since birth, 
was hospitalized at the Almazov National Medical Research Center due to deterioration of his condition after an injury and an 
episode of physical exertion. Neuroimaging revealed a rupture of an arachnoid cyst with the formation of a chronic subdural 
hematoma. Drainage of the subdural hematoma was performed. After surgical treatment, regression of clinical symptoms was 
noted. According to neuroimaging data, the hematoma was emptied and the brain matter was straightened.
CONCLUSION: We have described a clinical case of AC complicated by hemorrhage with formation of subdural hematoma 
after mild traumatic brain injury and analyzed the literature on this topic. The course of asymptomatic AC can be complicated 
by hemorrhage that developed spontaneously or against the background of mild traumatic brain injury. Due to the high elastic 
properties of the brain in children, complete regression of even long-standing AC is possible. 

Keywords: arachnoid cyst; subdural hematoma; pediatric neurosurgery.
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умеренной интенсивности, слабость в правых конечно-
стях, тошноту, двухкратную рвоту. Из анамнеза известно, 
что ребёнок родился в срок, доношенным, здоровым. 
Рос и развивался по возрасту. С 2012 года (1 год 6 мес.) 
1–2 раза в год отмечались головные боли длительностью 
15–30 мин, сопровождавшиеся тошнотой и рвотой. 
При нейросонографии выявлена АК левой латеральной 
щели большого мозга без клинических проявлений. Вы-
ставлен диагноз «АК левой латеральной щели большого 
мозга, разрыв АК с кровоизлиянием, хроническая СГ».

По данным нейросонографии размеры кисты остава-
лись прежними. В 2015 году в ходе магнитно-резонансной 
томографии головного мозга (МРТ ГМ) (рис. 1) выявлена 
АК левой латеральной щели головного мозга, 2 тип по Га-
ласси, размер прежний. Пациент консультирован нейро-
хирургом — рекомендовано наблюдение.

В 2016–2018 годах 1 раз в год выполнялось МРТ ГМ, 
по данным которых динамики не регистрировалось. 
С 2016  года головные боли прекратились. Во время ве-
лосипедной прогулки по лесу 05.08.2019 пациент упал 
и ударился головой. Сознание не терял, жаловался на го-
ловную боль, через 30 мин возникла однократная рвота. 
Пациент был осмотрен неврологом и отпущен с рекомен-
дациями. Спустя 2 нед. появились головные боли, которые 
впоследствии усилились и участились. Боли купировались 
преимущественно после рвоты и приёма ибупрофена. 
В связи с чем выполнена МРТ ГМ — выявлены признаки 
АК левого полушария головного мозга с кровоизлияни-
ем и формированием СГ в хронической стадии (рис. 2). 
В сравнении с данными от 2016 года зафиксировано из-
менение топографии и структуры АК на фоне кровоизли-
яния  — хроническая СГ больших размеров с участками 
свежего геморрагического пропитывания. Амбулаторно 
консультирован неврологом и нейрохирургом. Родите-
ли, учитывая компенсированное состояние, отказались 

ОБОСНОВАНИЕ
Арахноидальные кисты (АК) — это врождённые ано-

малии развития, для которых свойственно ограниченное 
скопление ликвора между двумя листками арахноидаль-
ной оболочки [1].

Распространённость АК в детской популяции состав-
ляет по данным разных авторов 1–2,6% от общего числа 
интракраниальных образований [2, 3] с наиболее частой 
локализацией в средней черепной ямке. Большинство АК 
бессимптомные или сопровождаются гипертензионным 
синдромом, эпилептическими припадками. В то же вре-
мя кровоизлияние в АК является редким и потенциально 
опасным осложнением. Оно может возникать после череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ) или спонтанно [4, 5]. Наиболее 
часто встречаются кисты Сильвиевой щели [3–5]. Кисты 
в зависимости от размера и смещения срединных структур 
по классификации Галасси делятся на три типа: I — АК 
малого размера, располагаются у полюса височной доли, 
не вызывают масс-эффекта; II — киста выполняет прокси-
мальные и средние отделы латеральной щели; III — кисты 
большие, занимают всю латеральную щель, вызывают зна-
чительное смещение средней линии [5, 6].

В данной публикации мы описываем случай разрыва 
АК латеральной щели большого мозга с кровоизлиянием 
и формированием субдуральной гематомы (СГ) после лёг-
кой ЧМТ и проводим анализ литературы по данной теме.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Лечение пациента проводилось на базе отделения 

нейрохирургии для детей Национального медицинского 
исследовательского центра им. В.А. Алмазова. Длитель-
ность катамнестического наблюдения составила 1 год. 

Пациент К. (8 лет) госпитализирован с жалобами 
на общую слабость, вялость, диффузные головные боли 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга: арахноидальная киста левой латеральной щели головного мозга,  
2 тип по Галасси.
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain: arachnoid cyst of the left brain lateral fissure, Galassi type 2.
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мелкие обызвествления, борозды на уровне кисты сгла-
жены. Желудочковая система мозга обычной конфигу-
рации и размеров, срединные структуры не смещены. 
Конфигурация цистерн основания мозга обычная, данных 
за аневризмы и мальформации не получено. Расширена 
поверхностная вена на уровне кисты (рис. 4).

Лечение
Учитывая наличие большой АК с разрывом и кровоиз-

лиянием, СГ левого полушария, компрессии церебраль-
ных структур, очаговой неврологической симптоматики 
16.10.2019 выполнено наружное дренирование кисты — 
через левую теменную область в полость кисты установ-
лен дренаж. Дренирование продолжалось 3 сут. В ходе 
контрольной МРТ ГМ 23.10.2019 выявлена положительная 
динамика в виде опорожнения кисты и расправления 
мозгового вещества. Полностью регрессировал гипертен-
зионный синдром и очаговая неврологическая симптома-
тика. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
на 8 сут после снятия швов с рекомендацией приёма аце-
тазоламида, калия аспарагината и магния аспарагината 
в возрастной дозировке в течение 1 нед.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Через 3 мес. после выписки в ходе МРТ ГМ отмечено 
опорожнение кисты и гематомы (рис. 5).

При контрольных МРТ ГМ через 6, 12 и 24 мес. при-
знаков рецидива АК не обнаружено (рис. 6).

Через 1 год после операции пациент чувствовал себя 
хорошо. Посещал общеобразовательную школу. Отмечал-
ся один эпизод головных болей, который соответствовал 
болям до получения травмы и кровоизлияния. В невроло-
гическом статусе очаговой симптоматики не наблюдалось.

от экстренной госпитализации. Пациент наблюдался ам-
булаторно, посещал общеобразовательную школу.

После незначительной физической нагрузки и занятий 
с репетитором 16.10.2019 у мальчика внезапно случился 
эпизод моторной афазии со слабостью в правых конеч-
ностях. Ребёнок в течение 1 ч не мог говорить и писать, 
хотя обращённую речь понимал. На МРТ ГМ от 16.10.2020 
зарегистрирована отрицательная динамика в виде увели-
чения объёма СГ с признаками свежего кровоизлияния 
и усилением признаков объёмного воздействия (рис. 3).

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Пациент госпитализирован в Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. В.А. Алмазова по экс-
тренным показаниям. При поступлении состояние тяжё-
лое. Сознание ясное. Оценка по шкале комы Глазго  15б. 
Зрачки D=S, фотореакция сохранена. Вертикальный нис
тагм. Парез мимической мускулатуры справа по цент
ральному типу. Мышечный тонус в конечностях изменён 
по пирамидному типу справа. Спастический правосторон-
ний гемипарез до 4 баллов. Поверхностные и глубокие 
рефлексы D>S. Брюшные рефлексы снижены с двух сто-
рон. Патологические кистевые и стопные знаки справа. 
Координаторные пробы нарушены справа.

Осмотр офтальмолога. Visus OU — предметное зре-
ние. Гиперемия височной половины дисков зрительных 
нервов, стушёванность верхне-височной границы (лёгкий 
отёк сетчатки левого глаза у верхне-височного края дис-
ка). Венулы резко расширены, полнокровны, извиты.

Мультиспиральная компьютерная томография-ан-
гиография ГМ (16.10.2019). АК левой латеральной щели, 
размерами 70×28×75 мм, с плотностью содержимого 
+30 HU (последствия кровоизлияния). По капсуле кисты 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга: арахноидальная киста левого полушария головного мозга с формиро-
ванием хронической субдуральной гематомы.
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the brain: arachnoid cyst of the left brain hemisphere with the formation of a chronic subdural 
hematoma. 
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Рис. 3. Магнитно-резонансная томография головного мозга: увеличение субдуральной гематомы и признаки латеральной  
дислокации срединных структур мозга.
Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the brain: enlargement of the subdural hematoma and signs of lateral dislocation of midline brain 
structures.

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография-ангиография головного мозга: исключена аневризма и сосудистая  
мальформации.
Fig. 4. Multispiral computed tomography angiography of the brain: no signs of aneurysm and vascular malformation.
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Рис. 5. Магнитно-резонансная томография головного мозга через 3 мес. после операции: киста и гематома опорожнены.
Fig. 5. Magnetic resonance imaging of the brain 3 months after surgery: the cyst and hematoma are emptied.

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография головного мозга через 6 (a) и 12 (b) мес. после операции: полный регресс арахноидаль-
ной кисты.
Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the brain 6 (a) and 12 (b) months after surgery: complete arachnoidal cyst regression.

a

b
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факторов риска развития внутрикистозного кровоизли-
яния и сопутствующей СГ.

Даже незначительная травма головы может стать 
фактором, приводящим к разрыву кисты. Однако 
к этим данным рекомендуют относиться осторожно, так 
как в исследования включены минимальные травмы го-
ловы в течение предшествующих 30 дней. Такие травмы 
дети в подавляющем большинстве случаев переносят 
без последствий. Исходя из этого разделение на трав-
матические и спонтанные разрывы не всегда обоснова-
но [4, 5, 9, 15–17]. Существует мнение, что риск разрыва 
не связан с размером АК [17].

Подход к хирургическому лечению бессимптомных 
АК, осложнившихся кровоизлиянием и формированием 
СГ, различный. Существует метод дренирования и сана-
ции субдурального пространства и более радикальный 
метод — открытое микрохирургическое иссечение сте-
нок кисты. Второму методу чаще отдают предпочтение 
в связи с низким риском рецидива [18]. Однако суще-
ствует мнение, что менее радикальный вариант может 
быть также эффективен [19]. При этом, в подавляющем 
большинстве случаев гематома рассасывалась на фоне 
дренирования. Однако сама АК либо не менялась в раз-
мерах [6, 12–14], либо уменьшалась, и лишь в одном  
наблюдении исчезла [16].

В нашем случае мы добились полного опорожнения 
АК больших размеров у мальчика 8 лет на фоне её дре-
нирования и расправления длительно компримированного 
головного мозга, что ещё раз доказывает высокие пла-
стические возможности и вязко-эластические свойства 
детского мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
АК у детей является фактором риска развития крово-

излияния и хронической СГ после незначительной ЧМТ 
или самопроизвольно. Тем не менее данное разделение 
весьма условно. Риск разрыва АК следует учитывать 
при исследовании малосимптомных или бессимптомных 
кист, поскольку разрыв является потенциально опасным 
осложнением. Выбранный для лечения АК метод должен 
прежде всего снижать внутричерепное давление и устра-
нять компрессию мозга.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Клинические проявления АК латеральной щели го-

ловного мозга представлены гипертензионным синдро-
мом, эпилептическими припадками и очаговой невро-
логической симптоматикой. При этом гипертензионный 
синдром зависит от размеров кисты, а выраженность 
и структура очаговых симптомов — от её локализации. 
Возраст дебюта заболевания и возраст пациента вносят 
существенные коррективы в клинические проявления 
заболевания. В грудном возрасте на первый план вы-
ступает общемозговая симптоматика, локальная дефор-
мация и общее увеличение размеров черепа, а в бо-
лее старшем возрасте — очаговые неврологические 
симптомы [7, 8].

Показаниями для проведения хирургического лечения 
АК считаются гипертензионный синдром и/или нарастаю-
щий характер неврологического дефицита, прогредиент-
ное течение заболевания [7–10].

К способам лечения АК головного мозга относятся ми-
крохирургические или эндоскопические кистоцистерносто-
мии и шунтирующие вмешательства. Микрохирургическое 
рассечение и иссечение стенок кисты, эндоскопические 
фенестрации считаются наиболее предпочтительными 
методами лечения в большинстве нейрохирургических 
центров [8–10], а выбор того или иного способа зависит 
от предпочтений нейрохирурга.

Не менее важным аспектом для обсуждения является 
естественное осложнение АК латеральной щели, которое 
заключается в самопроизвольном или посттравматиче-
ском разрыве оболочки кисты, приводящем к накоплению 
субдуральной жидкости и/или кровоизлиянию. К спонтан-
ному или посттравматическому разрыву внутрикистозных 
и переходных вен предрасполагает более низкая подат-
ливость стенки кисты, по сравнению с нормальной тканью 
головного мозга; наличие незакреплённых вен, окружа-
ющих стенку кисты; и хрупкая поддерживающая строма 
[5, 6]. В одних случаях это явление приводит к бессим-
птомному «исчезновению» кист из-за разрыва оболочек 
во время минимальной ЧМТ [11]; в других — вызывает 
развитие субдуральной гигромы, признаки и симптомы 
которой постепенно исчезают [12]; в третьих — порож-
дает СГ, которая требует хирургического вмешательства.

Разрыв АК случается редко — в мировой литературе 
на эту тему зарегистрировано 59 исследований, включа-
ющих 168 пациентов [3, 13, 14].

G. Iaconetta и соавт. опубликовали литературный об-
зор по АК в сочетании с внутрикистозным кровоизлия-
нием и СГ у 37 пациентов, из которых только у 12 была 
зафиксирована лёгкая ЧМТ в анамнезе, а в остальных 
случаях кровоизлияние произошло спонтанно. Тем 
не менее ЧМТ считается одним из самых серьёзных 
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