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Козлов Ю.А.1,2,3, Ковальков К.А.4, ПолоянС.С.5, Барадиева П.Ж.1, Звонков Д.А.3, Очиров Ч.Б.1,  
Черемнов В.С.1, Капуллер В.М.6

Применение повидон-йода для лечения хилоторакса у новорождённых 
1ГБУЗ «Иркутская государственная областная детская клиническая больница», 664000, г. Иркутск, Россия;
2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования –  
филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 664049, г. Иркутск, Россия;
3ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 664003, г. Иркутск, Россия;
4МБУЗ «Детская городская клиническая больница», 650056, г. Кемерово, Россия;
5КГБУЗ «Красноярский краевой клинический центр охраны материнства и детства», 660074, г. Красноярск, 
Россия;
6Университетский медицинский центр Ассута, Университет имени Бен-Гуриона, Ашдод, Израиль

Введение. Цель настоящего исследования состоит в демонстрации опыта нехирургического лечения врождённого и приоб-
ретённого хилоторакса с использованием повидон-йода у детей.
Материал и методы. В исследовании представлены результаты лечения 10 пациентов с хилотораксом, которым вы-
полнен химический плевродез с использованием препарата повидон-йод. Исследование охватывало период с 2016 по 2020 г. 
Врождённый характер заболевания был зарегистрирован у 2 пациентов, приобретённая природа заболевания отмечалась у 
8 пациентов. Основным показанием к операции являлось отсутствие эффекта на консервативную терапию, включающую 
отмену кормления и назначение препарата октреотид. Процедура состояла в интраплевральном введении в плевральную 
полость 4% раствора повидон-йода с расчётной дозой 1 мл/кг и экспозицией раствора на протяжении 4 ч. 
Результаты. Процедура интраплеврального введения повидон-йода была эффективная у всех пациентов. Осложнения хи-
мического плевродеза были отмечены у 2 пациентов и связаны с отёком лёгкого на стороне введения. Отток лимфы пре-
кратился в среднем на 4-е сутки. Отмечен один неблагоприятный исход, который был обусловлен пороком развития лёгких, 
несовместимым с жизнью.
Заключение. Интраплевральное введение повидон-йода является эффективным методом лечения хилоторакса у детей. 
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Introduction. The aim of this study is to demonstrate the experience of non-surgical treatment of congenital and acquired chylothorax 
in children using povidone-iodine.
Material and methods. The study presents results of treatment of 10 patients with chylothorax who had chemical pleurodesis with 
povidone-iodine. The study covered a time period from 2016 to 2020. The congenital character of the disease was registered in 
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2 patients, the acquired one - in 8 patients. The main indication for surgery was ineffective conservative therapy, including the 
withdrawal of feeding and the administration of preparation Octreotide. The procedure consisted of intrapleural injection of 4% 
povidone-iodine solution into the pleural cavity with the calculated dose of 1 ml/kg and solution exposure for 4 hours.
Results. The interpleural administration of povidone-iodine was effective in all patients. Complications of chemical pleurodesis were 
observed in 2 patients and were associated with pulmonary edema on the injection side. Lymph outflow was stopped on average in 4 
days. There was one adverse episode which developed because of the lung malformation incompatible with life.
Conclusions. Intrapleural administration of povidone-iodine is an effective treatment of chylothorax in children.
K e y w o r d s :  chylothorax; chemical pleurodesis; povidone-iodine
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Введение
Скопление лимфатической жидкости в плевральной 

полости чаще всего носит патологический характер и 
является одной из причин, которые приводят к гидрото-
раксу у детей раннего возраста. Хилоторакс встречается 
достаточно редко и наблюдается от1: 6000 до 1:24000 
новорождённых [1]. Этому патологическому состоянию 
часто сопутствуют ранний гестационный возраст ребён-
ка, низкая масса тела в момент рождения, отёк плода и 
гипоплазия лёгких [2–5]. Частота летальных исходов, 
возникающая в результате этого заболевания, достигает 
60% [6].

Хилоторакс может носить врождённый или приоб-
ретённый характер, представляя собой одну из трудно 
разрешимых терапевтических задач в перинатальной ме-
дицине [7]. Начальная терапия скопления лимфы в плев-
ральной полости предполагает модифицированное пита-
ние, включающее среднецепочечные триглицериды, или 
полную отмену кормления. В случае, если полное па-
рентеральное питание не приводит к исчезновению или 
снижению темпа выделения лимфы назначается внутри-
венное введение соматостатина (октреотида) [8]. Успех 
такого подхода оценивается приблизительно в 80% [9]. 
У оставшихся 20% пациентов используются различные 
методы лечения, например, перевязка грудного лимфати-
ческого протока, плевроперитонеальное шунтирование, 
плеврэктомия и химический плевродез [10, 11]. Главный 
эффект химического плевродеза заключается в химиче-
ском раздражении плевральных листков, которое при-
водит к их адгезии, что в конечном итоге способствует 
прекращению выделения лимфы. В качестве активных 
веществ для этой процедуры применяют растительный 
экстракт Viscumalbum, пицибанил (ОК-432), блеомицин 
и повидон-йод [11–14]. Однако однозначный ответ об 
эффективности этих методов лечения по-прежнему от-
сутствует [15]. Цель настоящего исследования состоит 
в демонстрации опыта нехирургического лечения врож-
дённого и приобретенного хилоторакса с использовани-
ем повидон-йода у детей.

Материал и методы
В научной работе представлены результаты лечения 

10 пациентов с хилотораксом, которым выполнен химиче-
ский плевродез с использованием препарата повидон-йод. 
Исследование охватывало период с 2016 по 2020 г. Врож-
дённый характер заболевания был зарегистрирован у 2 па-
циентов, приобретённая природа заболевания отмечалась  
у 8 пациентов. Врождённый хилоторакс был обусловлен 
внутриутробной асфиксией, идиопатическим скоплением 
лимфы в грудной клетке. Приобретённый хилоторакс был 
вызван предшествующими операциями на органах груд-
ной клетки, выполненными в связи с врождённой диа-
фрагмальной грыжей, атрезией пищевода, врождёнными 
пороками сердца.

Основными признаками, отличающими хилоторакс 
от других видов гидроторакса, являлись характерный 
клеточный состав, в котором лимфоциты составляли бо-
лее 80%, и концентрация триглицеридов, превышающая  
1,24 ммоль/л. Первичное лечение хилоторакса состояло в 
установке дренажной трубки в плевральную полость и от-
мену энтерального питания с переходом на полное парен-
теральное питание. Если на протяжении 5 дней эффект от 
такой терапии отсутствовал, то назначалось внутривенное 
введение октреотида в дозе 10 мкг/кг/ч. Если терапия ок-
треотидом была неэффективна на протяжении 10 дней, то 
есть истечение лимфы сохранялось на уровне 10 мл/кг/сут 
и более, то выполнялся химический плевродез с использо-
ванием повидон-йода.

Техника химического плевродеза. Стандартный 
10% раствор повидон-йода («Бетадин» – производитель  
ЗАО «Фармацевтический завод EGIS») разбавлялся физи-
ологическим раствором NaCl до достижения концентра-
ции, составляющей 4%. Препарат после его разбавления 
вводился в плевральную полость через установленную 
ранее дренажную трубку из расчета 1 мл/кг и оставался 
там на протяжении 4 ч. В период экспозиции повидон-йо-
да производился непрерывный мониторинг показателей 
газообмена и гемодинамики. В случае появления карди-
ореспираторных эффектов дренажная трубка открывалась 
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и препарат удалялся наружу. Пациентам с побочными эф-
фектами введения повидон-йода выполнялись мероприя-
тия, направленные на восстановление нарушенных функ-
ций, предполагающие искусственную вентиляцию лёгких 
и инфузию кардиотонических препаратов. В периоде по-
сле выполнения химического плевродеза регистрировался 
ежедневный объем выделяемой лимфы. Для оценки эф-
фективности проведённого лечения производилась реги-
страция ранних (побочные эффекты, сроки прекращения 
выделения лимфы) и отдалённых (выздоровление) по-
следствий лечения.

Результаты
Гендерный состав пациентов с хилотораксом был пред-

ставлен 6 мальчиками и 4 девочками и не демонстрировал 
явного полового доминирования. Средний возраст паци-
ентов к моменту лечения хилоторакса с использованием 
химического плевродеза составил 18,2 дня (диапазон от 
10 до 28 дней). Средняя масса тела младенцев – 3026,9 г  
(диапазон от 2164 до 4200 г). Длительность предшествую-
щего лечения с использованием полного парентерального 
питания и назначения октреотида составляла в среднем 
15,1 день (диапазон от 8 до 24 дней). Темп выделения 
лимфы до начала химического плевродеза составлял в 
среднем 127,5 мл (диапазон от 80 до 300 мл). Однократ-
ной интраплевральной инъекции повидон-йода было до-
статочно у 8 пациентов. Двухкратное введение препарата 
требовалось у 2 больных (см. таблицу).

Осложнения химического плевродеза были отмечены 
у 2 пациентов и связаны с отёком лёгкого на стороне вве-
дения, который проявлял себя клинической картиной то-
тального ателектаза лёгкого и респираторного дистресс-
синдрома. Этим больным потребовалась искусственная 
вентиляция легких, которая проводилась на протяжении 
24 и 48 ч. Отток лимфы прекратился в среднем на 4-е сут-
ки (диапазон от 2 до 6 дней). 

В отдалённом периоде наблюдений (от 1 года до 5 лет) 
нормальные показатели функции лёгких отмечались у 8 
больных. У 2 пациентов сохранялись проблемы, обусловлен-
ные лёгочной гипоплазией. Один из пациентов с врождённой 
диафрагмальной грыжей умер через 10 мес после рождения 
в результате прогрессирующего ухудшения газообмена и  
лёгочной гемодинамики на фоне гипоплазии лёгких. 

Результаты химического плевродеза
Results of chemical pleurodesis

Пациент, 
№

Возраст, 
дни

Масса 
тела, г Причина

Длительность 
консервативной 

терапии, дни

Максимальный 
объём лимфы, 

мл

Прекращение 
истечения 

лимфы, дни
Осложнения 

1 26 3010 Врождённая диафрагмальная грыжа 20 80 4 Респираторный 
дистресс-синдром

2 12 2380 Атрезия пищевода 10 125 4 –
3 17 4200 Асфиксия 15 120 5 –
4 18 2850 Врождённая диафрагмальная грыжа 12 300 2 –
5 23 2600 Врождённая диафрагмальная грыжа 22 180 4 –
6 28 2430 Атрезия пищевода 24 80 4 –
7 10 3740 Врождённая диафрагмальная грыжа 8 90 3 Летальный исход
8 14 2164 Врождённый порок сердца 10 110 6 –
9 15 2875 Врождённый порок сердца 12 80 2 Респираторный 

дистресс-синдром
10 19 4020 Идиопатический врождённый хилоторакс 18 110 6 –

Средние 
значения

– 3026,9 – 15,1 127,5 4 –

Дискуссия

Врождённое или приобретённое скопление лимфы в 
грудной клетке или хилоторакс относится к редким забо-
леваниям, которые приводят к дыхательным нарушениям 
в результате сдавления лёгкого. Одним из основных спо-
собов отведения избытка лимфы наружу является дре-
нирование плевральной полости. Однако такое лечение 
очень часто сопровождается значительными потерями 
жидкости, белка, иммуноглобулинов, лимфоцитов, что 
способствует развитию генерализованной инфекции в ре-
зультате ослабления иммунитета и (или) проникновения 
бактерий внутрь организма в местах стояния плевраль-
ного дренажа и центрального венозного катетера [16].  
Хилоторакс у детей в отличие от взрослых часто являет-
ся причиной летального исхода. Несмотря на то, что это 
заболевание известно уже давно, до настоящего времени  
не существует универсальных принципов лечения, необхо-
димых для достижения оптимального лечебного эффекта. 

Существуют консервативные и хирургические ме-
тоды лечения хилоторакса. Среди них консервативная 
терапия, включающая назначение диеты, содержащей 
среднецепочечные триглицериды или отмену питания 
с назначением полного парентерального питания с 
установкой плеврального дренажа, получила всеобщее 
одобрение исследователей этой проблемы. Эффектив-
ность такого подхода в сочетании с назначением со-
матостатина (октреотида) составляет около 80% [17]. 
P. Rimensberger впервые сообщил о применении сома-
тостатина у ребенка в возрасте 4 мес с хилотораксом, 
возникшим после кардиохирургической операции [18]. 
Дальнейшие исследования подтвердили высокую эф-
фективность этого препарата в лечении скопления лим-
фы в грудной клетке. Два метаанализа литературы [19, 20]  
продемонстрировали успех лечения октреотидом, со-
ставляющий 70 и 53% соответственно. Наилучший 
эффект наблюдался при назначении препарата в кон-
центрации 10 мкг/кг/мин [21, 22]. Кроме того, сомато-
статин был использован внутривенно в высокой дози-
ровке (20 мкг/кг/ч и даже больше) без явных побочных 
реакций [23]. Однако появившиеся позже сообщения о 
побочных эффектах применения этого препарата, вклю-
чающих тошноту, вздутие живота, диарею или запор, 
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гипергликемию, гиперемию кожи, дисфункцию печени, 
некротизирующий энтероколит и преходящий гипо-
тиреоз, поставили под сомнение безопасность такого  
лечения [24, 25]. 

Кроме того, вызывает обеспокоенность судьба 
оставшихся 20% больных с хилотораксом, которые ока-
зались не чувствительны к лечению октреотидом. Глав-
ными показателями, которые указывают на неэффек-
тивность консервативной терапии хилоторакса у ново-
рождённых, являются длительность потерь лимфы и ее 
объём, выделяемый наружу через дренажную трубку.  
Остается неясным, какое значение указанных параме-
тров является критическим? Так K. Cleveland призна-
ёт, что объём утечки лимфы менее 25 мл/кг/сут явля-
ется критерием успеха терапии [26]. В исследованиях  
М. Beghetti и V. Büttiker оценивают этот параметр, как 
10 мл/кг/ч [17, 27], а F. Scottoni – как 20 мл/кг/ч [1]. 
В настоящей научной работе мы оценивали эффектив-
ность лечения октреотидом на основе определения объ-
ёма суточных потерь лимфы, значение которого состав-
ляет менее 10 мл/кг/сут.

В качестве хирургических методов часто рассматрива-
ются различные способы, такие как плевроперитонеальное 
шунтирование, плеврэктомия, хирургический плевродез, 
лигирование грудного протока [28, 29]. Перевязка грудно-
го лимфатического протока и хирургический плевродез с 
использованием плеврэктомии наиболее часто использу-
ются в качестве надёжных средств, останавливающих па-
тологическое выделение лимфы из плевральной полости. 
Однако было установлено, что простая перевязка грудного 
лимфатического протока с использованием торакотомии 
или торакоскопии не всегда бывает успешной, посколь-
ку анатомия лимфатической системы может быть разно-
образной и способствовать тем самым возникновению 
рецидива из-за наличия разветвлённой сети лимфатиче-
ских сосудов [30, 31]. Широкая перевязка парааортальной 
клетчатки, используя в том числе торакоскопию, позволя-
ет увеличить эффективность этой операции до 90% [32].  
О торакоскопическом плевродезе с использованием плев-
рэктомии впервые сообщил LeNuè [7]. Плевроперитоне-
альное шунтирование лимфы сопровождается нарушени-
ем функции шунтирующей системы и стала малопопуляр-
ным методом в настоящее время [28, 29].

Плевродез с использованием различных химических 
субстанций был предложен как альтернатива хирурги-
ческому лечению хилоторакса, особенно у детей ран-
него возраста из-за своей малой агрессивности. С этой 
целью использовалось несколько препаратов, включая 
повидон-йод. Использование повидон-йода было впер-
вые представлено в 1991 г. [33] для лечения взрослых 
со злокачественными опухолями. Механизм действия 
повидон-йода связан с возникновением асептического 
воспаления. Этот эффект был обнаружен в эксперимен-
те, который показал высокое содержание лейкоцитов, 
белка и лактатдегидрогеназы в плевральной жидко-
сти кроликов, подвергнутых введению повидон-йода в 
плевральную полость [34]. Йод в составе этого агента 
обладает сильными окислительными и цитотоксиче-
скими свойствами, которые вызывают мощный воспа-
лительный ответ в любой структуре, содержащей жид-
кость [35]. Кроме того, обладая низким pН (рН 2,97),  
повидон-йод ещё в большей мере способствует воз-
никновению местной воспалительной реакции [36]. 
Впервые этот препарат стал использоваться у взрос-
лых пациентов со злокачественными заболеваниями 
плевры и лёгких. Научное исследование, выполненное  
R. Agarwal, продемонстрировало, что эффективность 
лечения может достигать 90% [37].

Сообщения об использовании повидон-йода для ле-
чения хилоторакса включают несколько небольших 
по количеству пациентов серий [1, 6, 7, 11, 15, 38–40].  
В этих исследованиях концентрация раствора повидон-
йода значительно отличалась, составляя от 2 до 10%.  
Мы использовали раствор с концентрацией 4%, кото-
рый вводился в плевральную полость, исходя из расчёта  
1 мл/кг. Отсутствие консенсуса в отношении протокола 
такой процедуры привело к большой вариативности ис-
ходов лечения. Результаты имеющихся на сегодняшний 
день исследований демонстрируют эффективность плев-
родеза с использованием повидон-йода, составляющую 
от 64 до 100% [1, 7, 11, 15, 38]. В нашем исследовании 
мы получили 100% эффект, однако у 2 пациентов его 
удалось достичь путём двухкратного введения препарата 
в плевральную полость.

Известными на сегодняшний день противопоказания-
ми для применения химического плевродеза с использова-
нием повидон-йода являются заболевания, сочетающиеся 
с тромбозом верхней полой вены [1], а также аномалии 
лёгких, сопровождающиеся лимфангиоэктазией [39, 40]. 
Именно по этим причинам при идиопатическом хилоторак-
се рекомендуется выполнение компьютерной томографии 
лёгких на предмет обнаружения лимфангиоэктазии [40]. 

Терапия повидон-йодом может сопровождаться по-
бочными эффектами. К наиболее опасным осложнениям 
относятся респираторный дистресс-синдром, острая и 
хроническая почечная недостаточность, гемодинамиче-
ский коллапс и респираторный дистресс-синдром [39]. 
Еще одни побочные эффекты связаны с наличием йода 
в препарате и включают гипертиреоз, гипотиреоз, аллер-
гические реакции и боль [11, 37]. Было установлено, что 
риск возникновения токсичных эффектов препарата и по-
следующей почечной недостаточности наиболее высок у 
пациентов с легочными лимфангиоэктазами [15]. B. Resch 
сообщает о 2 случаях неблагоприятного исхода после 
применения повидон-йода у новорождённых с врождён-
ным хилотораксом, обусловленным лимфангиоэктазией 
лёгких. Предполагается, что эта аномалия способствует 
увеличению абсорбции повидон-йода, что приводит к вы-
раженной интоксикации. 

Самое серьёзное осложнение химического плевродеза 
с применением повидон-йода связано с развитием респи-
раторного дистресс-синдрома, обусловленного отёком  
лёгкого в ответ на введение химического агента [11].  
Мы сообщаем о 2 больных, у которых наблюдался отёк 
лёгкого. 

В нескольких исследованиях сообщалось о возник-
новении острой почечной недостаточности после вве-
дения повидон-йода в плевральную полость, что, оче-
видно, связано с абсорбцией препарата и его общим 
токсическим действием на организм [11, 15]. Очевидно, 
что снижение токсического воздействия повидон-йода, 
может быть обеспечено уменьшением концентрации 
вводимого раствора с 4 до 2% – о чём было сообщено в 
одном из экспериментальных исследований, проведён-
ном на кроликах [34]. 

Несмотря на эти предостережения, эффект химиче-
ского плевродеза остаётся достаточно высоким и при-
ближается к 100%. Схожий показатель успеха лечения 
хилоторакса у новорождённых подтверждён в нашем ис-
следовании. 

Таким образом, плевродез с использованием повидон-
йода является простым и высокоэффективным вариантом 
лечения хилоторакса у новорождеённых. Предотвраще-
ние побочных реакций является критическим моментом 
для успешного использования химического плевродеза у 
младенцев.
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Заключение
Отсутствие эффективных методов лечения хилоторак-

са побудило авторов настоящего исследования к поиску 
новых методов лечения. Нами было установлено, что ин-
траплевральное введение повидон-йода является эффек-
тивным методом лечения хилоторакса у детей. Несмотря 
на то, что это лечение в 20% случаев может сопровождать-
ся осложнениями в виде отёка легкого, по причине обра-
тимости этих негативных эффектов, использование хими-
ческого плевродеза может быть рекомендовано в качестве 
второй линии лечения патологического скопления лимфы 
в плевральной полости. Единственным ограничением 
этой научной работы является малая выборка пациентов, 
составляющая 10 больных. Поэтому необходимы много-
центровые исследования, которые окончательно опреде-
лят место химического плевродеза в лечении хилоторакса 
у детей. 
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Сравнительный анализ результатов лечения детей со стенозами 
верхних дыхательных путей
1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 117997, г. Москва, Россия;
2ГБУЗ города Москвы «Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова Департамента 
здравоохранения города Москвы», 103001, г. Москва, Россия

Введение. Определение «стеноз верхних дыхательных путей (ВДП)» включает большое количество нозологий. Наиболее 
распространённые заболевания – рубцовые стенозы, в частности постинтубационные, а также двусторонние параличи 
гортани. В настоящее время актуальной проблемой является выбор хирургического метода лечения таких пациентов. 
Цель исследования – сравнить результаты лечения детей со стенозами ВДП. 
Материал и методы. В статье проанализированы результаты лечения 110 пациентов, которым выполнено реконструк-
тивное оперативное вмешательство в период с 2010 по 2019 г. Пациенты разделены на 2 группы в зависимости от нозоло-
ги: стенозы ВДП (n = 71) и двусторонние параличи гортани (n = 39). В каждой группе выполнялись четыре вида операций: 
пластика рёберным хрящом, пластика с установкой Т-образной трубки (ТТ), модифицированный вариант пластики с уста-
новкой ТТ, пластика с установкой стента. Выбор метода лечения определялся во многом тенденцией использования того 
или иного вида операции в нашем отделении, а также нозологией, степенью тяжести заболевания, возрастом пациента. 
Оценивались сроки деканюляции, время операции, ранние и поздние послеоперационные осложнения, сроки рецидива. 
Результаты. 66% деканюлированных пациентов в I группе и 69% в группе II, в I группе статистически достоверным будет 
сравнение метода пластики рёберным хрящом и пластики гортани стентом (р > 0,005), а также метод пластики с уста-
новкой ТТ и нашего модифицировнного метода (p > 0,005). Используя критерий Манна–Уитни и Log Rank, нами установле-
но, что достоверных различий в I группе по времени операции, срокам рецидива и степени стеноза нет (р > 0,005). Однако 
в 1-й подгруппе сроки деканюляции после пластики гортани с установкой рёберного хряща длительнее, чем при пластике 
с установкой стента (p < 0,005). Во II группе проводилось сравнение между тремя методами лечения, исключая метод 
пластики гортани с установкой ТТ. Таким образом, время операции при пластике рёберным хрящом выше по сравнению с 
остальными двумя методами (р < 0,005). Также отсутствует достоверная значимость при сроках деканюляции и сроках 
рецидива при всех трех методах (р > 0,005). 
Заключение. Полученные результаты демонстрируют эффективность длительного стентирования с размещением ТТ у 
детей преимущественно с рубцовыми стенозами и у детей старшего возраста. В ходе исследования получены данные об эф-
фективности применения ларингопластики с использованием рёберного хряща у детей с двусторонним параличом гортани. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пластика гортани; Т-образная трубка; стент; двусторонний паралич; дети; стеноз верхних дыха-

тельных путей.
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Strizhova D.N.1

A comparative analysis of outcomes after surgical reconstruction of stenoses  
in the upper respiratory tract in children
1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 117997, Russia;
2Filatov City Children’s Hospital, Moscow, 103001, Russia
Introduction. Definition " upper respiratory tract stenosis " (URTS) includes a large number of nosologies. The most common are 
cicatricial stenoses, in particular, post-intubation ones as well as bilateral paralysis of the larynx. An important issue for nowadays is 
choosing the curative modality for such patients. 
Purpose. To compare outcomes after treating children with URTS. 
Material and methods. The authors have assessed results of treatment of 110 patients who had reconstructive surgery in 2010-2019. 
Patients were divided into two groups depending on the nosology: stenosis of the upper respiratory tract (n = 71) and bilateral paraly-
sis of the larynx (n-39). In each group, four types of surgeries were performed: costal cartilage plasty, plasty with T-tube (TT), a modi-
fied version of plasty with TT, plasty with a stent. The choice of treatment technique was determined mostly by the tendency to make 
this or that type of surgery in authors' departments, as well as by the nosology, severity of the disease and patient's age. Decannulation 
terms, surgical time, early and late postoperative complications as well as relapse-free period were assessed. 
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Введение
В практике детских хирургов и оториноларингологов 

проблема стеноза верхних дыхательных путей (ВДП) 
крайне актуальна [1, 2]. Определение «стеноз ВДП» 
включает большое количество нозологий, которые все 
чаще встречаются при обследовании дыхательных пу-
тей ребёнка [2, 3]. Наиболее распространёнными забо-
леваниями являются рубцовые стенозы, в частности по-
стинтубационные [4], а также двусторонние параличи 
гортани [5–7]. Двусторонний паралич гортани представ-
ляет особый интерес для врача-хирурга ввиду стойких 
дыхательных расстройств, которые возможно исправить 
лишь хирургическим путем [7, 8]. 

Подход к лечению у таких больных всегда индивиду-
ален [9]. В связи с активным развитием новых эндоско-
пических и открытых методов лечения, чётких показаний 
и универсального алгоритма хирургического лечения на 
сегодняшний день нет [9–11]. Эндопросветное лечение 
может быть рекомендовано на начальных этапах лечения, 
либо выступать в роли комбинированной терапии [9, 12]. 
Однако при стенозах III–IV степени, параличах гортани, 
значительных образованиях дыхательного просвета реко-
мендуется использовать только открытое реконструктив-
ное вмешательство [13–16]. 

Одна из основных проблем лечения такой группы па-
циентов – это определение оптимального возраста для 
проведения операции. Так, многие хирурги рекомендуют 
выполнять лечение в более старшем возрасте (3–5 лет) 
ввиду меньшего количества осложнений и рецидивов [17]. 
Таким образом, пациенты вынуждены быть носителями 
трахеостомы в течение долгого времени, что вызывает 
трудности в связи с особенностями ухода за ней, пробле-
мы в социализации ребёнка, а также в развитии речевого 
аппарата [17]. Во время выхаживания пациентов раннего 
возраста в послеоперационном периоде возникают слож-
ности из-за высокого риска экстубации и воспалительных 
изменений [18–21].

Немаловажно, чтобы у пациентов с тяжёлой степе-
нью стеноза была возможность применения повторного 
лечения в случае рецидива, в таком случае применяется 
пластика рёберным хрящом и пластика с длительным 
стентированием просвета при помощи Т-образной труб-
ки (ТТ) [19–28]. 

Цель исследования – улучшить результаты лечения 
детей со стенозами ВДП. 

Материал и методы 
В период с января 2010 по декабрь 2019 г. в Детской 

городской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова  
г. Москвы наблюдались 110 пациентов со стенозом ВДП. 
Критерии включения больных в исследование: рекон-
структивное лечение, проводимое впервые (n = 110). Кри-
терии исключения: пациенты, оперированные по поводу 
объёмных образований ВДП, пациенты, которым прово-
дилось эндопросветное лечение СО2-лазером, а также па-
циенты, которым проводился иной вид реконструктивной 
операции. При ретроспективном анализе медицинской 
документации выявлено, что детям со стенозом ВДП с 
1993 г. проводилась пластика рёберным хрящом. С 2010 г.  
для лечения сужений ВДП стали применять пластику с 
установкой ТТ. Кроме того, с 2012 г. методика с использо-
ванием ТТ была модифицирована в отделении торакаль-
ной хирургии ДГКБ им. Н.Ф. Филатова и успешно приме-
няется сейчас. В 2016 г. в отделении начали использовать 
еще один метод лечения – пластика ВДП стентом с сохра-
нением трахеостомы. Таким образом, у детей в отделении 
торакальной хирургии выбор метода лечения определял-
ся, учитывая современные тендеции в предпочтении той 
или иной операции при стенозах ВДП. В качестве источ-
ников информации использована первичная медицинская 
документация: медицинская карта стационарного больно-
го, журнал записи протоколов оперативных вмешательств 
отделения торакальной хирургии. Пациенты (n = 110) 
были поделены на 2 группы в зависимости от нозологии.  
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Results. 66% patients were decannulated in Group 1; in Group 2 - 69%. Group 1 a statistically reliable comparison was pos-
sible between the following techniques: costal cartilage plasty and laryngeal stent plasty (p > 0.005) as well as plasty with TT 
implantation and the proposed modified technique (p > 0.005). While using Mann-Whitney test and Log Rank, the authors found 
out that in Group 1 there were no significant difference in surgical time, relapse-free period and stenosis degree (p > 0.005). 
However, decannulation terms after plastic surgery of the larynx with costal cartilage implantation are longer than after plas-
tic surgery with stent implantation (p < 0.005). In Group 2, the authors compared three abovementioned curative modalities, 
excluding laryngeal plasty with TT implantation. Thus, surgical time for costal cartilage plasty is longer, if to compare to other 
two techniques (p < 0.005). There is also no significant difference in decannulation terms and relapse-free periods between all 
three techniques (p > 0.005).
Conclusion. The results obtained have demonstrated the effectiveness of long-term stenting with TT placement in children, mainly with 
cicatricial stenoses, and in older children. The trial also revealed that laryngoplasty with costal cartilage in children with bilateral 
laryngeal paralysis is an effectiveness choice too. 
K e y w o r d s :  Laryngoplasty; T-tube, stent; bilateral paralysis; children; upper airway stenosis.
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I группу составили дети с врождёнными и приобретённы-
ми стенозами ВДП (n = 71), II – пациенты с двусторонним 
параличом гортани (n = 39). Младшему пациенту в иссле-
довании было 4 мес, старшему – 16 лет. В каждой группе 
проведены 4 вида реконструкции ВДП. Таким образом, 
сравнительный анализ был проведён внутри каждой груп-
пы с целью определения эффективности каждого метода 
лечения относительно нозологии. Общее количество па-
циентов, которые уже являлись носителями трахеостоми-
ческих канюль до реконструктивного лечения в нашем от-
делении, составило 97 (89%) человек. 

Характеристика пациентов I группы (стенозы).  
В процессе анализа данных выявлено, что операцию пла-
стики гортани рёберным хрящом и пластику с установкой 
стента проводили детям раннего возраста (медиана (Me) 
возраста составила 20 мес), а пластику с применением 
ТТ и метод пластики в нашей модификации – преимуще-
ственно у детей старшей группы (Me возраста составила 
115 мес). Таким образом, решено разделить пациентов  
I группы на 2 подгруппы в зависимости от возраста и 
проводить статистический анализ в каждой из подгрупп. 
Среди нозологии в I группе преобладали дети с постинту-
бационным стенозом ВДП (n = 51; 71%). В I группе пла-
стика гортани с установкой рёберного хряща выполнена 
37 (52%) детям; пластику с установкой ТТ – 10 (14%); 
пластику модифицированным способом – 19 (27%); пла-
стику с установкой стента – 5 (8%).

Характеристика пациентов II группы (двусто-
ронний паралич гортани). Во II группе преобладали 
дети с врождённым параличом гортани (n = 19; 15%). 
Среди пациентов II группы (n = 39) пластика рёбер-
ным хрящом выполнена 21 (54%) пациенту, пластика с 
установкой ТТ – 2 (5%), модифицированный метод при-
менён у 13 (33%) детей, пластика гортани с установкой  
стента – 3 (8%). 

Статистический анализ. В результате статистиче-
ского анализа с использованием одновыборочного крите-
рия Колмогорова–Смирнова была проведена проверка на 
нормальность распределений возраста, времени операции 
и т. д. (табл. 1). Был сделан вывод, что эти распределения 
отличны от нормальных (р < 0,005 для всех распределе-
ний). Таким образом, для оценки эффективности хирурги-
ческих методов лечения решено провести попарное срав-
нение внутри каждой группы.

Статистический анализ проведён с использованием 
Microsoft Excel for mac 2011, статистического пакета IBM 
SPSS v.20. Данные представляли в виде средних значений 
и стандартных отклонений для непрерывных нормально 
распределённых переменных, в виде медианы, минимума 
и максимума непрерывных данных, не распределённых 
нормально, а также в виде абсолютных значений и про-
центов для категориальных данных. Анализ нормально-
сти проводился с помощью теста Колмогорова–Смирнова 
и Шапиро–Уилка. Для сравнения групп по времени реци-
дива заболевания использован метода Каплана–Мейера. 
Для сравнения групп по порядковым признакам приме-
нялся критерий Краскала-Уоллиса для независимых пере-
менных с последующим апостериорным анализом. Разли-
чия между группами считались статистически значимыми 
при значении р < 0,05.

Результаты 
Результаты в I группе исследования (стенозы).  

В I группе (n = 71) успешно деканюлировано 47 (66%) па-
циентов после первичной реконструкции. Осложнения в 
раннем послеоперационном периоде в I группе представ-
лены дисфагией у 8% пациентов , воспалением послеопе-
рационной раны – у 4%, обструкцией ТТ – у 3%, а также 
1 случай интраоперационной перфорации трахеи. Среди 
поздних осложнений преобладали миграция стента – 7% 
и самопроизвольная деканюляция ТТ – 3%. Рецидив за-
болевания в I группе зафиксирован у 24 (34%) пациентов. 

Учитывая факт ненормального распределения по-
казателей независимых выборок в I и II группах, нами 
выполнен анализ с использованием непараметрической 
статистики (рис. 1). В I группе мы провели попарное 
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 Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Результаты распределения показателей пациентов  
I и II групп с использованием одновыборочного критерия  
Колмогорова–Смирнова
Parameter distribution  in patients of Groups I and II with  
one-sample Kolmogorov–Smirnov test

Показатель

р 
(одновыборочный 

критерий 
Колмогорова–Смирнова)

Возраст, мес 
(является нормальным со средним  
отклонением 43 и стандартным – 48,059)

< 0,005

Время операции, мин
(является нормальным со средним  
отклонением 31 и стандартным – 8,781)

< 0,005

Сроки деканюляции, мес
(является нормальным со средним  
отклонением 9 и стандартным – 4,945)

< 0,005

Сроки рецидива, мес
(является нормальным со средним  
отклонением 8 и стандартным – 6,518)

< 0,005

Деканюляция после повторной операции, мес
(является нормальным со средним  
отклонением 9 и стандартным – 3,659)

< 0,005

Рецидив после повторной операции, мес
(является нормальным со средним  
отклонением 16 и стандартным – 9,292)

< 0,005
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Рис. 1. Диаграмма распределения возраста пациентов I группы в 
зависимости от хирургического метода с применением критерия 
Краскала–Уоллиса.
Fig. 1. Bar chart of patients' age distribution in Group I depending on 
the chosen surgical technique using Kruskal–Wallis test.



238

ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ. 2021; 25(4)

сравнение каждого метода, применив критерий Краска-
ла–Уоллиса. Таким образом мы выяснили, что внутри 
группы статистически достоверным будет сравнение 
метода пластики рёберным хрящом и пластики гортани 
стентом между собой (р > 0,005), а также метода пла-
стики с установкой ТТ и модифицировнным методом  
(р > 0,005) (рис. 2). 

Время операции в 1-й подгруппе (хрящ/стент)при 
пластике рёберным хрящом выше, чем при пластике с 
установкой стента (критерий Манна–Уитни равен 3,0,  
p < 0,001). Во 2-й подгруппе (ТТ/наш метод) отсутствия 
статистического различия показателей времени операции 
нет (критерий Манна–Уитни 62,5, p > 0,005). Таким обра-
зом, время операции при пластике с использованием ТТ и 
время операции при использовании нашего метода срав-
нительно одинаковое (рис. 3).

В I группе (n = 71) после первичной пластики де-
канюлировано 47 (66%) пациентов. В 1-й подгруппе 
(хрящ/стент) отсутствует статистическое различие в 
силу малого количества выборки (критерий Манна–
Уитни 4,0, р > 0,005). Однако наблюдается тенденция, 
что при пластике с установкой стента срок деканю-
ляции короче, чем при пластике рёберным хрящом. 
Сроки деканюляции при пластике с использованием 
ТТ и при использовании нашего метода сравнительно 
одинаковые (критерий Манна–Уитни 80,0, р > 0,005)  
(рис. 4).

В I группе среди 71 пациента у 24 (34%) выявлен 
рецидив заболевания. В 1-й подгруппе (хрящ/стент) от-
сутствует статистическое различие времени развития 
рецидива заболевания (критерий Манна–Уитни 17,5; 
p > 0,005). Во 2-й подгруппе также отсутсвуют стати-
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Рис. 2. Распределение возраста (мес) в I группе в подгруппе 1 (хрящ/стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б) с применением  
U критерия Манна–Уитни для независимых выборок.
Fig. 2. Distribution of age (months) in Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in subgroup 2 (TT/our method – b) using Mann–Whitney 
test.

Рис. 3. Распределение времени операции (мин) в I группе в подгруппе 1 (хрящ/стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б)  
U критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 
Fig. 3. Distribution of surgical time (min) in Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in subgroup 2 (TT/our method – b) using 
Mann–Whitney test.
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Рис. 4. Распределение срока деканюляции (мес) в I группе в подгруппе 1 (хрящ/стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б) с при-
менением U критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 
Fig. 4. Distribution of decannulation terms (months) in Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in subgroup 2 (TT/our method – b) using 
Mann–Whitney test.

Рис. 5. Распределение срока рецидива заболевания (мес) в I группе в подгруппе 1 (хрящ/стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б) 
с применением U критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 
Fig. 5. Distribution of relapse-free period (months) in Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in subgroup 2 (TT/our method – b) using  
Mann–Whitney test.

стически достоверные различия cрока развития стеноза 
(критерий Манна–Уитни 2,0; p > 0,005) (рис. 5).

Для сравнительной оценки эффективности среди ос-
новных хиругических методов в 1-й подгруппе (хрящ/
стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б) мы постро-
или кривую Kaplan–Meier, переменными которой стали 
период наблюдения в месяцах и доля деканюлированных 
пациентов (рис. 6, а, б) . Таким образом, сроки деканю-
ляции после пластики гортани с установкой реберного 
хряща длительнее, чем при пластике с установкой стента 
(критерий Log Rank (Mantel-Cox) равен 0,009; p < 0,005). 
Во 2-й подгруппе сроки деканюляции при пластике с ис-
пользованием ТТ и при использовании нашего метода 
сравнительно одинаковые (критерий Log Rank (Mantel-
Cox) равен 0,515; p > 0,005.

На рис. 7 (а, б) изображены кривые Kaplan–Meier, пе-
ременными которой стали период наблюдения в месяцах 
и степень свободы от рестеноза. В 1-й подгруппе (хрящ/
стент) сроки рецидива после пластики гортани с установ-

кой рёберного хряща и при пластике с установкой стента 
сравнительно одинаковые (критерий Log Rank (Mantel-
Cox) равен 0,485; p > 0,005). Во 2-й подгруппе сроки раз-
вития рецидива заболевания при пластике с использова-
нием ТТ и при использовании нашего метода сравнитель-
но одинаковые (критерий Log Rank (Mantel-Cox) равен 
0,757; p > 0,005).

Результаты лечения во II группе (двусторонние па-
раличи гортани). Во II группе (n = 39) деканюлировано 
27 (69%) детей после первичного реконструктивного ле-
чения; ранние послеоперационные осложнения во II груп-
пе представлены воспалением раны – 10%, дисфагией – 
13% и обструкцией Т-трубки – 5%.

Среди поздних осложнений преобладала обструкция 
ТТ – 5%. Рецидив заболевания наблюдался у 12 (31%) па-
циентов. В результате статистического анализа с исполь-
зованием одновыборочного критерия Колмогорова–Смир-
нова была проведена проверка на нормальность распреде-
лений возраста, времени операции, сроков деканюляции и 
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сроков рецидива во II группе (табл. 2). Было определено, 
что распределения значений пациентов, которым была 
проведена пластика гортани с установкой ТТ отличны от 
нормальных (р < 0,005). Тогда как распределение значений 
пациентов, в лечении которых использованы остальные 
три метода, получилось нормальным (р > 0,005). 

Учитывая факт ненормального распределения показа-
телей независимых выборок во II группе, нами выполнен 
анализ с использованием непараметрической статистики 
(рис. 8, табл. 3). 

Мы пришли к выводу, что внутри группы статисти-
чески достоверным будет сравнение трех методов между 
собой: пластика рёберным хрящом, пластика гортани 
нашим методом, пластика гортани с установкой стента 
(р > 0,005). Метод пластики гортани с устанокой ТТ не-
возможно сравнить с остальными методами в группе по 
причине малого количества выборки (n = 2) (р < 0,005). 
Однако всех пациентов после пластики гортани с уста-
новкой ТТ удалось деканюлировать. По данным, пред-
ставленным на диаграммах (рис. 9), можно утверждать, 
что время операции при пластике рёберным хрящом 
продолжительнее по сравнению с остальными двумя ме-
тодами (р < 0,005). Время пластики гортани по нашей 
методике и пластики с установкой стента сравнительно 
одинаковое (р > 0,005).

Во II группе (n = 39) деканюлированы 27 (69%) паци-
ентов (после первичной реконструкции. По данным, пред-
ставленным на диаграммах, можно утверждать, что сроки 
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Рис. 6. Кривая Kaplan–Meier, отражающая общую долю деканюлированных пациентов в I группе в подгруппе 1 (хрящ/стент – а)  
и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б).
Fig. 6. The Kaplan–Meier curve reflecting the total proportion of decannulated patients in Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in 
subgroup 2 (TT/our method – b).

Рис. 7. Кривая Kaplan–Meier, отражающая общую свободу от рецидива заболевания пациентов в I группе в подгруппе 1  
(хрящ/стент – а) и в подгруппе 2 (ТТ/наш метод – б).
Fig. 7. The Kaplan–Meier curve reflecting the general relapse-free state in patients from Group I in subgroup 1 (cartilage/stent – а) and in 
subgroup 2 (TT/our method – b).
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деканюляции при всех трех методах сравнительно одина-
ковые (р > 0,005) (рис. 10).

В I группе (n = 39) у 12 (31%) пациентов выявлен ре-
цидив заболевания. По данным, представленным на диа-
граммах, можно утверждать, что сроки развития рецидива 
заболевания при всех трёх методах сравнительно одина-
ковые (р > 0,005) (рис. 11).

На кривой Kaplan–Meier (см. рис. 11) отображено 
отсутствие статистически достоверных различий cрока 
деканюляции cреди трех методов во II группе (критерий 
Log Rank (Mantel-Cox) 0,099; р > 0,005).
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Median (Me) age of patients from Group II at the time of surgery 
for each surgical technique

Хирургический метод Ме, мес

Пластика с установкой рёберного хряща 29 (22,5; 29)
Пластика с установкой ТТ 137 (132; 0) 
Пластика с рассечением задней стенки гортани 
и установкой ТТ (наш метод)

26 (16,5; 98) 

Пластика гортани с установкой стента 12 (6; 0) 
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Рис. 9. Диаграмма распределения времени операции во  
II группе в зависимости от хирургического метода с примене-
нием критерия Краскела–Уоллиса. 
Fig. 9. Bar chart of distribution of surgical time in Group II depend-
ing on the surgical technique using Kruskal–Wallis test.

Рис. 8. Диаграмма распределения возраста пациентов II группы 
в зависимости от хирургического метода с применением крите-
рия Краскела–Уоллиса.
Fig. 8. Bar chart of age distribution of patients from Group II 
depending on the surgical technique using Kruskal–Wallis test.
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Рис. 10. Диаграмма распределения сроков деканюляции паци-
ентов II группы в зависимости от хирургического метода с при-
менением критерия Краскела–Уоллиса. 
Fig. 10. Bar chart of decannulation term distribution in patients from 
Group II depending on surgical technique using Kruskal–Wallis test.
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Рис. 11. Диаграмма распределения сроков рецидива заболевания 
пациентов II группы в зависимости от хирургического метода с 
применением критерия Краскела–Уоллиса. 
Fig. 11. Bar chart of distribution of relapse-free time in Group II  
depending on the surgical technique using Kruskal–Wallis test.
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На кривой Kaplan–Meier (рис. 12) отображено отсут-
ствие статистического различия срока рецидива среди 
всех трёх методов хирургического лечения во II группе 
(критерий Log Rank (Mantel-Cox) 0,056; р > 0,005).

Обсуждение
На основании ретроспективного анализа пациентов 

с 2010 по 2019 г. нами выявлена тенденция применения 
новых хирургических методов лечения у пациентов с раз-
личной патологией ВДП. Таким образом, удалось оценить 
эффективность каждого метода при конкретной нозоло-
гии. Отметим, что в исследовании летальных исходов не 
было. Учитывая спектр патологии в нашем исследовании, 
были сформированы две основные группы: пациенты 
со стенозом III–IV степени и двусторонним параличом 
голосовых связок. Таким образом, уже по нозологии во 
многом были определены показания к открытому рекон-
структивному лечению. 

Метод пластики ВДП с установкой аутохряща по-
казал хорошие результаты лечения: деканюляция 54%  
в I группе и 62% – во II, процент рецидивов – 46% и 38% 
соответственно. В мировой литературе приводятся другие 
цифры успешного лечения – 80–90% [22, 23]. Предпочти-
тельным считается одноэтапная ларингопластика, ввиду 

более быстрого срока деканюляции (7–14 дней) и резуль-
татами успешного лечения в 88% [29]. В свою очередь на-
ми использовалась исключительно двухэтапная пластика с 
сохранением трахеостомической трубки. 

Метод пластики гортани с установкой ТТ в настоя-
щее время в мире не имеет широкого применения [16, 17].  
Однако в нашей работе он показал свои результаты дека-
нюляции: 90% пациентов в I группе и 100% деканюли-
рованных пациентов во II группе. Рецидив наблюдался в 
10% в I группе, во II группе (n = 2) рецидива не было. 

Операция, модифицированная в отделении торааль-
ной хирургии (пластика гортани с рассечением задней 
стенки и установкой ТТ) зарекомендовала себя как ме-
тод выбора при различной патологии ВДП. Первичные 
результаты деканюляции составили 84% в I группе па-
циентов и 85% во II. Рецидив заболевания после пласти-
ки модифицированным методом равен 16% в I группе и 
15% – во II. С появлением в 2016 г. пластики ВДП при 
помощи стента и сохранением трахеостомы, данный 
метод был применён к 9 больным. Успех лечения соста-
вил 40% в I группе и 33% во II. Рецидив заболевания –  
60 и 66% соответственно, что является наименее эффек-
тивным результатом среди всех четырех реконструк-
тивных методов, описанных в работе. В связи с фактом 
установки стента, во всех группах исследования одним 
из частых и грозных осложнений была миграция стента, 
что могло бы привести к летальному исходу, если не ока-
зать вовремя профессиональную помощь ребёнку. Спец-
ифическим осложнением у детей-носителей ТТ является 
её обструкция (6 и 10% соответственно в каждой группе 
исследования). Данные осложнения связаны с особен-
ностью ухода за трубкой, что формирует необходимость 
тщательного обучения родителей пациентов. Другим 
характерным осложнением для таких пациентов явля-
ется спонтанная деканюляция, либо удаление трубки в 
результате игры и взаимодействия со стороны других  
детей (3% у пациентов I группы). 

Во всех группах одним из частых осложнений яви-
лась дисфагия в результате установки того или иного 
стента в просвет дыхательных путей. Это связано с бо-
левым синдромом в послеоперационном периоде. Од-
нако данное состояние во всех случаях купировалось 
консервативным путем. В ходе исследования I группы 
пациентов, нами выявлена наибольшая эффективность 
метода пластики гортани с установкой рёберного хря-
ща у пациентов младшей группы (до 3 лет). Однако, 
основываясь на данныx статистического анализа, метод 
пластики гортани с установкой стента имеет потенциал 
ввиду тенденции более короткого срока деканюляции. 
Применение метода пластики ВДП с установкой ТТ и на-
шей модификации (с рассечением задней стенки горта-
ни) наглядно демонстрирует равную эффективность при 
применении у пациентов старшей группы с рубцовыми 
стенозами ВДП (p > 0,005). Проведя статистический ана-
лиз во 2-й группе (n = 39), нами установлено, что ста-
тистически достоверной разницы в частоте рестеноза и 
сроке деканюляции после пластики рёберным хрящом и 
пластики Т-образной трубкой в нашей модификации нет 
(p > 0,005). 

Результаты показывают, что при двустороннем пара-
личе гортани одинаково эффективно будет применение 
обоих методов лечения. Специалисты придерживаются 
тактики отсроченного лечения по достижению возраста 
3–5 лет [14]. В нашем же исследовании операции прово-
дились детям первого года жизни (25%) и детям в возрас-
те от 1 года до 3 лет (45%). Проведение реконструктив-
ного лечения у такой большой когорты больных доказы-
вает возможность и безопасность применения открытых 
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Рис. 12. Кривая Каплана–Мейера, отражающая общую долю 
деканюлированных пациентов во II группе. 
Fig. 12. The Kaplan–Meier curve reflecting the total proportion of 
decannulated patients in Group II.

Рис. 13. Кривая Каплана–Мейера, отражающая общую свободу 
от рецидива заболевания пациентов во II группе. 
Fig. 13. The Kaplan–Meier curve reflecting the general relapse-free 
period in patients from Group II.
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хирургических операций у детей до 3 лет. Таким образом, 
полученные результаты демонстрируют эффективность 
длительного стентирования у детей, преимущественно с 
рубцовыми стенозами и у детей старшего возраста. В ходе 
исследования получены данные об эффективности приме-
нения ларингопластики с использованием рёберного хря-
ща у детей с параличом гортани. 

Заключение
При пластике ВДП с использованием рёберного хряща 

при стенозах гортани (n = 71) уровень рецидива составил 
46%. В то время как при пластике ВДП с использованием 
ТТ, а также после применения модифицированного мето-
да – не более 16%. 

При двустороннем параличе гортани после пластики 
ВДП с установкой рёберного аутотрансплантата и пла-
стике модифицированным методом с установкой ТТ ста-
тистически достоверной разницы в частоте рестеноза,  
а также в сроке деканюляции не выявлено (p > 0,005).

Усовершенствованный способ пластики ВДП с рас-
сечением задней стенки гортани и установкой ТТ имеет 
равноценные по эффективности результаты при рубцовых 
стенозах и параличах гортани. В связи с этим данную ме-
тодику можно считать универсальной и эффективной при 
лечении стенозов ВДП различной этиологии.

Первой линией лечения хронических грубых стенозов 
гортани можно считать пластику гортани с установкой ТТ 
и рассечением задней стенки гортани. 

При параличе гортани возможно использование пла-
стики рёберным хрящом наряду с пластикой ВДП с ис-
пользованием ТТ с одинаковой эффективностью. 
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Введение. Стеноз подголосового пространства является одной из самых частых причин обструкции верхних дыхательных 
путей. Частота развития постинтубационных стенозов колеблется от 0,9 до 3%, по данным Rodríguez H. и соавт. [4],  
от 0,1 до 20%, по данным Haranal M.Y. и соавт. [5]. В настоящее время не существует единого мнения о выборе хирурги-
ческой тактики лечения ввиду большого количества способов хирургического восстановления просвета гортани. 
Материал и методы. В хирургическом торакальном отделении ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» МЗ РФ за период с 2019 по 
2021 г. находились на лечении 44 пациента с постинтубационными сужениями подголосового пространства. Средний воз-
раст пациентов в данной группе 4 года 8 мес ± 3 года 8 мес. Эндоскопические методы лечения применялись у 24 (54,5%) паци-
ентов. С целью дообследования детям выполнялась ларингоскопия и фибробронхоскопия, мультиспиральная компьютерная 
томография и, при необходимости, рентгенконтрастное исследование пищевода. 
Результаты. Среднее количество эндоскопических процедур на одного пациента составило 2,9 ± 1,5 (от 1 до 7 процедур). 
У 20 (83,3%) пациентов отмечен хороший результат. 
Заключение. Эндоскопические методы являются альтернативой открытой хирургии, позволяют достичь хорошего резуль-
тата лечения стенозов подголосового пространства и избежать наложения трахеостомы у определенной группы пациен-
тов, что по результатам нашего исследования составило 79,1%.
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Introduction. Subglottic stenosis is one of the most common causes of upper airway obstruction. The incidence of post-intubation 
stenosis ranges from 0.9% to 3% (Rodríguez H. et al.), or from 0.2% to 20% (Haranal M.Y. et al.). Currently, there is no consensus on 
the choice of surgical tactics due to a large number of modalities for surgical restoration of the laryngeal lumen. 
Material and methods. 44 patients with postintubation laryngeal stenosis were treated in the surgical thoracic department of the 
National Medical Research Center of Children’s Health subordinate to the Ministry of Health of the Russian Federation during 
2019-2021. The average age of patients in this group was 4 years 8 months ± 3 years 8 months. Endoscopic treatment was done to 
24 patients (54.5%). Laryngoscopy, fibrobronchoscopy, multispiral computed tomography and, if necessary, barium esophagogram 
were done for additional diagnostics. 
Results. The average number of endoscopic procedures per patient was 2.9 ± 1.5 (range from 1 to 7). Good results were seen in  
20 patients (83.3%). 
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Введение
Стеноз подголосового пространства является одной из 

самых частых причин обструкции верхних дыхательных 
путей [1]. Стеноз гортани – это врождённое или приоб-
ретённое сужение гортани, вызывающее нарушение про-
ходимости дыхательных путей. Приобретённые стенозы 
могут быть связаны с интубацией трахеи, травмами, ожо-
гами, воспалением, новообразованиями, аутоиммунными 
заболеваниями [2]. В 90% случаев сужение развивается в 
результате эндотрахеальной интубации [3]. Частота раз-
вития постинтубационных стенозов колеблется от 0,9 до 
3%, по данным Rodríguez H. и соавт. [4], от 0,1 до 20%, 
по данным Haranal M.Y. и соавт. [5]. В связи с повыше-
нием выживаемости детей с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, нуждающихся в длительной искус-
ственной вентиляции легких, возросло количество детей 
с постинтубационными стенозами подголосового про-
странства различной степени выраженности [4, 6]. Часто 
развитие постинтубационного стеноза может быть пропу-
щено, и дети могут длительно получать лечение по пово-
ду бронхиальной астмы, бронхолёгочной дисплазии или 
ларингита [7]. В настоящее время не существует единого 
мнения о выборе хирургической тактики лечения ввиду 
большого количества способов хирургического восста-
новления просвета гортани [8]. Лечение приобретённых 
сужений подсвязочного пространства в педиатрической 
практике является неприятным и болезненным событием, 
как для пациентов, так и для их родственников и требу-
ет многочисленных процедур [9]. Диагностическая и ле-
чебная тактика должны зависеть от возраста пациента и 
тяжести поражения [10]. Основная цель любого метода 
лечения – восстановление и поддержание проходимости 
просвета дыхательных путей, а также отсутствие аспира-
ционного синдрома и сохранение голоса [2].

Цель исследования – улучшить результаты хирургиче-
ского лечения пациентов с постинтубационными сужени-
ями подголосового пространства. 

Материал и методы
В хирургическом торакальном отделении ФГАУ 

«НМИЦ здоровья детей» МЗ РФ за период с 2019 по 2021 г.  
находились на лечении 44 пациента с постинтубационны-
ми сужениями подголосового пространства. Мальчиков 
было 32, девочек – 12. Трахеостомия ранее была выполне-

на 26 пациентам по месту жительства в связи с явлениями 
дыхательной недостаточности. 

Эндоскопические методы лечения применялись  
у 24 (54,5%) пациентов. Средний возраст пациентов в дан-
ной группе составил 4 года 8 мес ± 3 года 8 мес. При рас-
пределении детей по степени стеноза преобладали дети со 
II степенью стеноза по шкале Myer–Cotton (табл. 1).

Всем пациентам в предоперационном периоде с целью 
оценки состояния надгортанника, подвижности голосо-
вых связок, локализации, степени стеноза по шкале Myer-
Cotton, протяжённости сужения, плотности рубцовой тка-
ни, а также состояния слизистой дыхательных путей вы-
полнялась ларингоскопия и трахеобронхоскопия (рис. 1). 

Также, при необходимости, для оценки протяжённости 
стеноза и исключения наличия сосудистых аномалий вы-
полнялась мультиспиральная компьютерная томография с 
внутривенным контрастированием (рис. 2).

Учитывая отрицательное влияние желудочно-пище-
водного рефлюкса на результаты лечения пациентов со 
стенозами дыхательных путей, при наличии характерных 
жалоб, пациентам выполнялась фиброэзофагогастроуоде-
носкопия и рентгенконтрастное исследование пищевода с 
последующим решением вопроса о необходимости назна-
чения консервативной антирефлюксной терапии. 

Эндоскопические методы лечения включали в се-
бя бужирование гортани с использованием металличе-
ских бужей Гегара или тубусов жёстких бронхоскопов 
KarlStorz возрастного диаметра, а также лазерную вапо-
ризацию рубца с использованием хирургического диод-
ного лазера «ЛАХТА-МИЛОН». Оптический световод 

Conclusions. Endoscopic techniques are alternative options to open reconstructive surgery. These techniques give good results in 
treating stenoses in the subglottic space and give a good chance to avoid tracheostomy in a certain group of patients, which, according 
to the results of our study, was as large as 79.1%.
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Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Распределение детей (24 пациента), которым применялись 
эндоскопические методы по степени стеноза по шкале  
Myer–Cotton
Distribution of children (n = 24) who were treated endoscopically 
depending on the stenosis degree by the Myer–Cotton scale 

Степень стеноза Число пациентов

I 2
II 13
III 8
IV 1
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проводился через рабочий канал фибробронхоскопа или 
через рабочий канал жесткого бронхоскопа, после чего 
выполнялась лазерная вапоризация под контролем зре-
ния, использовался непрерывный режим с максимальной 
мощностью 15 Вт (рис. 3).

При выполнении лазерной вапоризации мы избегали 
радиального иссечения рубцовой ткани с целью профи-
лактики выраженного отёка дыхательных путей и фор-
мирования грубого концентрического рубца в отсрочен-

ном послеоперационном периоде. В послеоперационном 
периоде все дети получали ингаляционную (в течение  
10 дней) и внутривенную гормональную терапию  
(в среднем 2–4 дня). 

Оценка результатов лечения осуществлялась по следу-
ющим критериям: восстановление просвета дыхательных 
путей, наличие симптомов дыхательной недостаточности, 
аспирационного синдрома.

Хороший результат: полное восстановление просве-
та гортани, а также отсутствие симптомов дыхательной 
недостаточности и аспирационного синдрома. Удовлет-
ворительный результат: уменьшение симптомов дыха-
тельной недостаточности при сохранении деформации 
или остаточного сужения подсвязочного пространства 
или наличие аспирационного синдрома. Неудовлетвори-
тельный результат: возникновение значительного ре-
стеноза с появлением выраженных симптомов дыхатель-
ной недостаточности, требующих повторного хирурги-
ческого лечения, а также выраженный аспирационный 
синдром.

Результаты 
Среднее количество эндоскопических процедур на 

одного пациента составило 2,9 ± 1,5 (от 1 до 7 процедур; 
табл. 2). В результате применения эндоскопических ме-
тодов лечения удалось избежать наложения трахеостомы 
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Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Эндоскопические процедуры
Endoscopic procedures

Показатель Эндоскопические про-
цедуры

Число пациентов 24
Среднее количество процедур 2,9 ± 1,5
Хороший результат, абс. (%) 20 (83,3)
Неудовлетворительный результат, абс. (%) 4 (16,7)

Рис. 1. Трахеобронхоскопия: постинтубационный рубцовый 
стеноз гортани.
Fig. 1. Tracheobronchoscopy: postintubation scar stenosis of the 
larynx.

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки с внутривенным контра-
стированием: протяжённый стеноз гортани.
Fig. 2. Multispiral computed tomography of the chest organs with 
intravenous contrast: extended laryngeal stenosis.

Рис. 3. лазерная вапоризация рубцового стеноза гортани.
Fig. 3. Laser vaporization of scar stenosis of the larynx.
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у 19 (79,1%) пациентов. Один пациент деканюлирован 
после выполнения бужирования гортани и лазерной 
фотокоагуляции рубца (трахеостома была наложена по 
месту жительства). У 20 (83,3%) пациентов отмечен хо-
роший результат, у 4 (16,7%) – неудовлетворительный 
результат вследствие неэффективности эндоскопиче-
ских методов лечения и развития рестеноза, в дальней-
шем данным пациентам выполнена пластика гортани со 
стентированием Т-образной трубкой. У них отмечался 
грубый, протяжённый или «зрелый» рубцовый стеноз, 
а также сочетание стеноза и пареза гортани, одному из 
этих пациентов ранее была наложена трахеостома по ме-
сту жительства. 

Обсуждение
Лечение пациентов со стенозами гортани может вклю-

чать в себя эндоскопические методы лечения, открытые 
вмешательства, а также наложение трахеостомы с целью 
купирования дыхательной недостаточности [2]. Трахео-
стомия играет важную роль в лечении пациентов со сте-
нозами гортани. Решение о необходимости наложения 
трахеостомы зависит от нескольких факторов: тяжесть 
стеноза, возраст пациента, наличие сопутствующих ано-
малий (особенно пороков развития челюстно-лицевой об-
ласти) и опыт хирургической бригады [11]. Однако нали-
чие трахеостомы не исключает возникновения таких ос-
ложнений, как формирование грануляционной ткани над 
местом стояния трахеостомической трубки, спонтанной 
деканюляции или закупорки просвета трубки, что может 
привести к летальному исходу [12].

В настоящее время имеются два основных методов 
лечения: эндоскопические вмешательства и открытая ре-
конструктивная хирургия [13]. Не существует чётко уста-
новленных критериев для применения эндоскопических 
методов лечения, в том числе для баллонной дилатации, 
бужирования, лазерной вапоризации и топического вве-
дения лекарственных препаратов. Как правило, решение 
о выборе метода лечения зависит от степени тяжести и 
морфологии стеноза, а также от опыта хирурга [14, 11]. 
Monnier и соавт. в своем исследовании разработали ал-
горитм отбора пациентов для эндоскопического лечения: 
степень стеноза I–II по шкале Myer–Cotton, протяжён-
ность стеноза менее 1,5 см, «пленчатый» стеноз при со-
хранном хрящевом каркасе [15]. По данным Simpson и со-
авт., условиями успешной лазерной вапоризации является 
отсутствие циркулярного рубца или тонкий рубец без во-
влечения хрящей [16]. В нескольких исследованиях было 
продемонстрировано, что раннее начало дилатации после 
возникновения симптомов позволяет сформировать более 
эластичную фиброзную ткань и достичь лучших резуль-
татов лечения [17].

За последние несколько десятилетий достигнуты зна-
чительные успехи в развитии малоинвазивных хирур-
гических процедур для лечения детей с подсвязочными 
стенозами. Эндоскопические процедуры могут исполь-
зоваться в качестве основного лечения, а также в каче-
стве дополнения к открытым хирургическим вмешатель-
ствам [18]. В случае своей эффективности, эндоскопиче-
ские методы имеют следующие преимущества: снижение 
количества послеоперационных осложнений, сокращение 
сроков госпитализации, сокращение времени пребыва-
ния в ОРИТ и сроков послеоперационной седации [19].  
По данным различных литературных источников, эффек-
тивность эндоскопических методов лечения колеблется от 
40 до 100%, что может быть связано с вариабельностью 
типов стенозов, наличием сопутствующей патологии и 
применением различных методов [13, 18]. Quesnel A.M. 
и соавт. в своём исследовании, включающем 40 пациен-

тов, сообщают об успешном излечении 58% пациентов с 
применением различных эндоскопических методов [18]. 
S. Bakthavachalam, J.E. McClay. в своей работе указыва-
ют на снижение успешности мини-инвазивных методов 
лечения со 100% у детей с I степенью стеноза до 76% у 
детей с III степенью [13]. Такие резкие различия частично 
могут быть связаны с неправильным отбором пациентов 
для малоинвазивного лечения [18]. 

Баллонная дилатация использовалась для лечения сте-
нозов гортани и трахеи у детей еще в 1980-х гг. и давала об-
надеживающие результаты [9]. В обзоре от 2013 г. указано, 
что данный метод имеет хороший краткосрочный результат 
и небольшое количество осложнений, а неудачные попытки 
связаны с более грубыми и тяжёлыми стенозами [20]. Бал-
лонная дилатация с использованием катетеров для ангио-
пластики также описана в работе Hebra A. и соавт. (1991 г.),  
авторы отмечали клиническое улучшение у 54% пациен-
тов [21]. Maunsell R., Avelino M.A. в своём исследовании, 
включающем 34 ребёнка, указывают на 100% эффектив-
ность баллонной дилатации у детей с острыми постинту-
бационными стенозами и 38% эффективность у детей с 
хроническими стенозами и на увеличение шансов у детей, 
у которых не было трахеостомы [9].

Simpson и соавт. смогли достичь хорошего результата 
без выполнения трахеостомии у 77,6% пациентов с ис-
пользованием эндоскопического лазера [16]. Nouraei и 
соавт. сообщили о 78% успешного применения лазерной 
хирургии [22]. С другой стороны, Leventhal и соавт. ука-
зали на возможность деканюлировать лишь 57% пациен-
тов после применения лазерной вапоризации стеноза [23].  
По мнению Cevizci R. и соавт., на результаты лазерной 
вапоризации влияют тяжесть и протяжённость стеноза, 
вовлечение перстневидного хряща, степень стеноза по 
шкале Myer–Cotton, этиология стеноза и наложенная ра-
нее трахеостома [24].

Эндоскопические методы можно использовать для 
успешного лечения различных видов стенозов подголосо-
вого пространства, однако следует учитывать, что веро-
ятность успеха снижается с увеличением степени стеноза 
[13]. Реконструктивные вмешательства проводятся паци-
ентам, у которых отмечена неэффективность эндоскопи-
ческих методов, а также при высоком риске неэффектив-
ности малоинвазивных технологий при зрелых, тяжёлых 
и протяжённых стенозах [11]. 

Несмотря на достигнутые успехи, лечение детей со 
стенозами гортани остаётся сложной задачей. Лечение 
каждого пациента должно быть индивидуальным, часто 
может потребоваться сочетание эндоскопических и от-
крытых процедур для достижения удовлетворительного 
результата [5].

Заключение
Таким образом, результаты нашего исследования по-

казывают, что у детей со стенозами гортани необходим 
персонализированный подход к выбору методов лечения. 
Эндоскопические методы являются альтернативой откры-
той хирургии, позволяют достичь хорошего результата 
лечения стенозов подголосового пространства и избежать 
наложения трахеостомы у определённой группы пациен-
тов, что по результатам нашего исследования составило 
79,1%. Эндопросветные методы лечения показаны у детей 
с непротяжёнными, негрубыми стенозами, при отсутствии 
грубого циркулярного рубца, а также с сохранённой под-
вижностью голосовых связок. У детей с протяжёнными, 
«зрелыми» и циркулярными стенозами тяжелой степени 
(III–IV степень), а также при сочетании стеноза и пареза 
гортани показано выполнение пластики гортани со стен-
тированием Т-трубкой. 
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1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 603950, г. Нижний Новгород, Россия;
2ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница», 603136, г. Нижний Новгород, Россия

Введение. Скрытый половой член (СПЧ) – порок развития, характеризующийся нормально развитыми, но аномально рас-
положенными кавернозными телами в окружающих тканях лона или мошонки, проявляющийся визуальным уменьшением 
размеров ствола полового члена. Наиболее часто встречается утопленный половой член (УПЧ). Это довольно распростра-
нённая патология, требующая, как правило, оперативного лечения.
Цель исследования – анализ результатов лечения УПЧ с применением усовершенствованной хирургической методики. 
Материал и методы. С 2014 по 2019 г. пролечены 40 мальчиков с диагнозом СПЧ в возрасте от 2 до 16 лет (средний воз-
раст 9 ± 1,59 лет). УПЧ диагностирован у 35(87,5%) детей, перепончатый половой член (ППЧ) — у 5 (12,5%). Первичный 
УПЧ имел место у 18 (51,4%) детей, УПЧ на фоне надлобкового ожирения – у 17 (48,6%). Два ребёнка (5 %) оперированы 
после предшествующего обрезания. Показаниями к операции были врождённый первичный СПЧ, вторичный СПЧ у под-
ростков при недостаточной визуализации полового члена, психологическом дискомфорте пациента и отсутствии значи-
мого клинического эффекта при использовании консервативных мер. Средний возраст детей с первичным СПЧ составил  
3,9 ± 2,48 лет, с вторичным СПЧ на фоне лобкового ожирения – 12 ± 3,84. При оперативном лечении применяли циркулярный 
или циркулярный и вентральный срединный разрез до середины мошонки с последующей мобилизацией полового члена от сра-
щений, иссечением жировой ткани в области лона, фиксацией пубопенильного и пеноскротального углов нерассасывающейся 
нитью. Авторами предложен новый способ фиксации кожи крайней плоти с использованием насечек (2 на вентральной  
и 2 на дорзальной), через которые кожу подшивали к белочной оболочке ствола для предупреждения её дистального смещения. 
Результаты. У всех больных получен хороший анатомический и функциональный результат. Описаны детали оперативной 
техники и приведён обзор литературы по данной проблеме.
Заключение. При лечении УПЧ усовершенствованная хирургическая методика с дополнительным использованием насечек 
позволяет надёжно фиксировать кожу крайней плоти в стволовой части, предотвращая её дистальное смещение.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  скрытый половой член; мальчики; оперативное лечение
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Treatment of the hidden penis in boys 
1Privolzhky Research Medical University, 603950, Nizhniy Novgorod, Russia; 
2Nizhny Novgorod Regional Children’s Educational Hospital, 603136, Nizhniy Novgorod, Russia

Introduction. “Hidden penis” (HP) is a developmental malformation of the penis characterized by normally developed, but abnor-
mally located cavernous bodies in the surrounding tissues of the symphysis or scrotum, manifested by the visually shortened penis 
trunk. The most common type is «buried» penis (BP). This pathology requires, as a rule, surgical treatment. 
Purpose. To assess outcomes of BP treatment with an improved surgical technique. 
Material and methods. 40 boys, aged from 2 to 16 (average age 9 ± 1.59) and diagnosed with HP, were treated in 2014-2019. BP was 
diagnosed in 35 children (87.5%), webbed penis (WP) – in five (12.5%). Primary BP was in 18 children (51.4%) and BP in combina-
tion with the suprapubic obesity - in 17 patients (48.6%). Two children (5%) were operated after the previous circumcision. Indica-
tions for surgery were: congenital primary HP, secondary HP in adolescents with insufficient visualization of the penis, psychological 
discomfort of the patient and the absence of significant clinical effects after conservative care. The average age of children with 
primary HP was 3.9 ± 2.48; with secondary HP and pubic obesity - 12 ± 3.84 years. During surgery, circular or circular and ventral 
midline incisions to the middle of the scrotum were used; they were followed by mobilization of the penis from adhesions, excision of 
adipose tissue in the bosom, fixation of the pubopenile and penoscrotal angles with a non-absorbable surgical thread. The authors have 
proposed a new technique for foreskin fixation using 2 ventral and 2 dorsal incisions, through which the skin was sutured to the deep 
fascia of the penis to prevent its distal slipping. 
Results. All patients had good anatomical and functional results. The authors describe the developed surgical technique in details; 
they also make literature review on the discussed problem.
Conclusion. In the treatment of HP an improved surgical technique with the additional use of incisions allows you to reliably fix the 
skin of the foreskin on the trunk of the penis, avoiding its distal displacement.
K e y w o r d s :  hidden penis; boys; surgical treatment
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Введение
Скрытый (concealed, hidden penis) половой член (СПЧ) 

в детском возрасте — это патология, которая проявляется 
визуальным уменьшением его размеров. Истинная заболе-
ваемость СПЧ неизвестна, но сообщается, что у 9% детей, 
поступивших для первичного обрезания крайней плоти, и 
у 63% пациентов, направленных на повторную операцию 
после обрезания, имелись доказательства наличия СПЧ [1].  
По мнению Srinivasan A.K. и соавт. [2], – это распростра-
нённая патология, с которой приходится сталкиваться дет-
скому урологу. Термин “неприметный (скрытый) половой 
член” (“inconspicuous penis”) введён Bergeson P.S. и соавт. [3]  
в 1993 г. Он включает все формы в соответствии с класси-
фикацией Maizels M. и соавт. от 1986 г. в основополагаю-
щую статью, в которой изложена система классификации 
СПЧ и определена терминология, которой пользуются по 
сей день: “похороненный (утопленный) половой член” 
(buried penis), перепончатый (webbed penis) и половой член 
в ловушке, захваченный пенис (trapped penis) [2].

В классификации Рудина Ю.Э. и соавт. 2003 г. СПЧ 
включает в себя 3 формы: утопленный (УПЧ), перепонча-
тый (ППЧ) и пеноскротальную транспозицию [4]. 

Наиболее часто встречается такой вид скрытого по-
лового члена, как утопленный, представленный обычно 
в виде двух форм: первичного СПЧ и СПЧ у подростков 
с выраженным надлобковым ожирением. 

Центральным методом лечения является оперативный, 
преимущество которого заключается в полной коррекции 
анатомических аномалий при СПЧ. 

Проблема лечения СПЧ актуальна в детской урологии 
и андрологии, так как до настоящего времени не опреде-
лены оптимальные сроки и способы оперативного лече-
ния патологии. 

Цель исследования – анализ результатов лечения 
утопленного полового члена с применением усовершен-
ствованной хирургической методики. 

Материал и методы
В клинике детской хирургии ПИМУ на базе ГБУЗ НО 

НОДКБ с 2014 по 2019 г. пролечены 40 мальчиков с диа-
гнозом СПЧ в возрасте от 2 до 16 лет (средний возраст 
9 ± 1,59 лет). УПЧ диагностирован у 35 (87,5%) детей, 
ППЧ – у 5 (12,5%). Из 35 детей с УПЧ первичный СПЧ 
(рис. 1) имел место у 18 (51,4%) детей, СПЧ на фоне над-
лобкового ожирения – у 17 (48,6%) (рис. 2). 

У 20 (50%) детей СПЧ сочетался с фимозом,  
у 3 (7,5%) – с короткой уздечкой полового члена. У од-
ного ребёнка имело место сочетание вторичного СПЧ 
с коронарной формой гипоспадии. 2 (5%) ребёнка опе-
рированы после предшествующего обрезания в ЦРБ. 
Средний возраст детей с первичным СПЧ составил  
3,9 ± 2,48 лет, с СПЧ на фоне лобкового ожирения –  
12 ± 3,84.

Диагноз СПЧ был установлен на основании данных 
анамнеза, осмотра и клинического обследования.

Критерии включения – клиническая картина УПЧ, 
ППЧ.

Критерии исключения – члено-мошоночная транспо-
зиция.

До операции дети с УПЧ и ожирением получали 
диету, лечебную гимнастику, местно – аппликации ан-
дрогеля. При необходимости консультировались эн-
докринологом. Отсутствие значимого эффекта от кон-
сервативного лечения на протяжении 6 мес – 1 года, 
психологический дискомфорт служили показанием к 
оперативному лечению.

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2021-25-4-249-253
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Рис. 1. Первичный СПЧ у ребёнка С., 2 года. 
Fig. 1. Primary HP in child C., 2 years old. 

Фот. 2. Вторичный СПЧ у мальчика А., 9 лет.
Fig. 2. Secondary HP in boy A., 9 years old.
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Способ оперативного лечения определялся видом 
УПЧ. У пациентов с первичным УПЧ оперативное ле-
чение заключалось в декутанизации полового члена с 
полным высвобождением стволовой части от сращений, 
последующей фиксацией члено-мошоночного, при необ-
ходимости, пубопенильного углов, восстановлением кож-
ного покрова с нанесением насечек для предотвращения 
ретракции препуция. 

У пациентов с супрапубикальным ожирением приме-
няли циркулярный и вентральный срединный разрез до 
середины мошонки с последующей мобилизацией поло-
вого члена от сращений, иссечением жировой ткани в об-
ласти лона, фиксацией пубопенильного и пеноскроталь-
ного углов нерассасывающейся нитью, восстановлением 
кожного покрова с нанесением насечек для предупрежде-
ния дистального смещения препуция. 

Детям с ППЧ применяли поперечное пересечение 
“паруса” с Z-образной пластикой кожи.

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2021-25-4-249-253
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Рис. 3. Нанесение насечек (2) на вентральной поверхности по-
лового члена, через которые кожа крайней плоти фиксирована к 
белочной оболочке рассасывающейся нитью PDS 5 «0».
Fig. 3. Incisions (2) on the ventral surface of the penis through which 
the skin of the foreskin is fixed to the deep fascia by absorbable 
thread PDS 5 “0”.

Рис. 4. Нанесение насечек (2) на дорзальной поверхности по-
лового члена, через которые кожа крайней плоти фиксирована к 
белочной оболочке рассасывающейся нитью PDS 5 «0».
Fig. 4. Incisions (2) on the dorsal surface of the penis through which 
the skin of the foreskin is fixed to the deep fascia with absorbable 
thread PDS 5 “0”.

Рис. 5. СПЧ у мальчика Т., 10 лет, с предше-
ствующим обрезанием (trapped penis) в перио-
де новорождённости.
Fig. 5. HP in boy T., aged 10, with previous 
circumcision (trapped penis) at his newborn age.

Рис. 6. Вид полового члена того же ре-
бёнка после операции.
Fig. 6. View of penis of the same child 
after surgery.

Рис. 7. Вид полового члена того же 
ребёнка на 10-е сутки после операции.
Fig. 7. View of penis of the same child on 
day 10 after surgery.

Был предложен способ фиксации кожи крайней плоти 
при операции по поводу скрытого (утопленного) полово-
го члена у мальчиков (патент № 2728585 «Способ хирур-
гического лечения утопленного полового члена у мальчи-
ков», авторы: Киреева Н.Б., Тибилов А.З., Гудкова М.П., 
Киреева О.А., дата приоритета: 20.03.2020, опубликова-
но 30.07.2020, Бюллетень № 22) [5]. За прототип данного 
способа взят способ лечения СПЧ, предложенный Мель-
никовой С.А., Цап Н.А. и соавт. 2010 [6]. Способ осу-
ществляли следующим образом. Операцию начинали с 
того, что проводили обнажение головки полового члена 
и прошивали её выше меатуса нитью, используемой в ка-
честве держалки. У детей с фимозом выполняли пласти-
ку крайней плоти – выделение ущемляющего кольца по 
верхней и нижней границе острым путём и циркулярное 
иссечение крайней плоти. Мобилизовали кожу, освобож-
дали ствол полового члена от эмбриональных сращений 
до основания. На 5 и 7 часах условного циферблата по 
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вентральной поверхности фиксировали кожу у основа-
ния полового члена внутрикожными швами нерассасы-
вающейся монофиламентной нитью (Prolene) к белочной 
оболочке. Кожную рану ушивали отдельными швами 
ПДС (ПГА) 5 «0». В дистальном отделе стволовой части 
полового члена производили вертикальные разрезы дли-
ной 5–6 мм через всю толщу кожи перемещённой край-
ней плоти (2 на волярной поверхности на 4–5 и 7–8 часах 
условного циферблата, 2 на дорзальной поверхности на 
2 и 10 часах условного циферблата). Края раны тупо раз-
водили зажимом до обнажения белочной оболочки по-
лового члена. Далее накладывали узловые швы рассасы-
вающейся нитью PDS 5 «0» через белочную оболочку и 
кожу, фиксируя её и предотвращая дистальное смещение 
(рис. 3, 4).

В настоящее время при необходимости полной моби-
лизации полового члена от сращений дополняем цирку-
лярный разрез срединным вентральным до середины мо-
шонки, проводим фиксацию не только пеноскротального 
(на 5 и 7 часах), но и пубопенильного угла (3 швами) не-
рассасывающейся нитью, после чего выполняем кожную 
пластику с нанесением насечек для предупреждения дис-
тального смещения препуция (рис. 5–7).

В послеоперационном периоде дети получали анти-
биотикотерапию препаратами цефалоспоринового ряда и 
местное лечение, по показаниям на 3–4 дня устанавлива-
ли уретральный катетер.

Результаты 
Осложнений хирургического лечения СПЧ не было 

(рис. 8, 9). 
В ближайшем послеоперационном периоде у ряда де-

тей отмечался отёк крайней плоти, который самостоятель-
но разрешился через 2–3 нед (рис. 10). Рецидива УПЧ в 
отдалённом (через 1–3 года) периоде не было.

Проведено статистическое сравнение с определени-
ем среднего возраста и результатов лечения у двух групп 
детей: с первичным УПЧ и с УПЧ в результате избыточ-
ного развития препубического жира. Данные обработаны 
с помощью программы STATISTICA 12, определялись 
среднее арифметическое значение, среднеквадратичное 
отклонение (М ± σ). 

Обсуждение
Половое развитие – это генетически и гормонально 

контролируемый процесс, который начинается непосред-
ственно при зачатии с установления хромосомного пола 
(XX или XY) и через экспрессию определённых генов 
продолжается с образованием гонад (яичек или яичников). 
Если микропенис обычно определяется как нормально 
сформированный пенис, который имеет растянутую дли-
ну полового члена по крайней мере на 2,5 δ ниже среднего 
значения для возраста пациента, то у детей с СПЧ поло-
вой член соответствует возрастным размерам [1]. 

В формировании СПЧ большую роль играет так на-
зываемая фасциальная слабость. В анатомии полового 
члена присутствуют ареолярные структуры, известные 
как поверхностная фасция полового члена (фасция Ко-
леса) и глубокая фасция полового члена (фасция Бака). 
Поверхностная фасция полового члена, также назы-
ваемая фасцией Дартоса, образует тонкую цилиндри-
ческую оболочку, свободно прикреплённую к коже и 
нижележащей более глубокой фасции; она переходит 
в крайнюю плоть и фиксируется к основанию головки 
полового члена в области венечной борозды. У основа-
ния полового члена фасция Дартоса соединяется с более 
гладкими мышечными волокнами и плотно прилегает к 
коже стенки мошонки, образуя хорошо выраженный пе-
носкротальный угол. Глубокая фасция полового члена 
крепится к белочной оболочке. Это соединение между 
фасциальными слоями и кожей позволяет свободно пере-
мещаться коже по более глубоким структурам полового 
члена. На уровне лобкового симфиза жировой слой, из-
вестный как фасция Кампера, покрывает поверхностную 
фасцию (фасция Скарпа), которая прилегает к глубокой 
фасции. Причиной СПЧ является слабость примыкания 
листков поверхностной и глубокой фасций у основания 
полового члена, что приводит к смещению кожи в дис-
тальном направлении, а также избыток надлобкового 
жира у подростков, растягивающий кожу и скрывающий 
половой член. Так Crawford в 1977 г. разделил в своей 
классификации СПЧ на 2 подтипа: полный – в результате 
поверхностной фасциальной слабости, которая обычно 
нуждается в хирургической коррекции, и частичный –  
у подростков с локализованным надлобковым ожирением,  
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Фот. 8. Первичный СПЧ у ребёнка М., 3 лет
Fig. 8. Primary HP in child M., 3 years old.

Рис. 9. Вид полового члена у того же  
ребёнка после операции.
Fig. 9. View of penis of the same child 
after surgery.

Рис. 10. Отёк крайней плоти через 
2 нед после операции.
Fig. 10. Foreskin edema in 2 weeks 
after surgery.
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которое может измениться с ростом ребёнка [1].
Кроме того, выделяют мегапрепуций, описанный 

O’Brien et al. в 1994 г., при котором инфрапрепуциальная 
кожа отрывается от прикрепления к глубокой фасции из-
за необычайно громоздкой препуциальной ткани. 

Перепончатый пенис является результатом смещения 
пеноскротального угла. 

И, наконец, «пойманный в ловушку» половой член 
это – приобретённая форма СПЧ после обрезания, когда 
образуется круговой рубец дистальнее или на уровне го-
ловки, при этом половой член оказывается внутри рубца, 
встроенного в предлобковый жир или мошонку [1].

На основании обзора литературных данных, СПЧ 
возможно классифицировать следующим образом: врож-
дённый – первичный СПЧ, мегапрепуций, вторичный 
СПЧ на фоне лобкового ожирения, перепончатый, чле-
но-мошоночная транспозиция (при гипоспадии и ано-
ректальной мальформации) и приобретённый (после  
обрезания). Также СПЧ может быть при больших двух-
сторонних пахово-мошоночных грыжах и гидроцеле. 

Клинических проявлений при СПЧ, как правило, нет 
или они обусловлены фимозом и могут включать рециди-
вирующие баланопоститы, дизурические расстройства. 
Поводом для обращения за медицинской помощью явля-
ется желание родителей получить косметический резуль-
тат и устранить психологический дискомфорт пациентов.

Основным источником споров является вопрос о том, 
следует ли проводить раннюю хирургическую операцию 
при врождённом СПЧ в детском возрасте. Многие дет-
ские урологи считают, что хирургическое вмешатель-
ство следует проводить вскоре после подтверждения 
диагноза. Это позволит избежать пагубного влияния 
СПЧ на сексуальное психологическое развитие. У де-
тей с СПЧ могут развиться баланит, инфекции мочевы-
водящих путей, нарушения мочеиспускания, трудности 
гигиены, психологическая тревожность и эректильная 
дисфункция [7]. A. Valioulis et al. считают, что опериро-
вать врождённый СПЧ следует с 3-летнего возраста [8]. 
Другой источник разногласий заключается в том, следу-
ет ли выполнять операцию у детей с СПЧ и ожирением, 
так как проблема может разрешиться после потери веса.  
В чём авторы единодушны: при выборе тактики лечения 
не должно выполняться обрезание крайней плоти, так 
как это приведёт к визуальному укорочению или практи-
чески отсутствию полового члена, отрицательно влияя 
на его развитие. 

Техника операции различна у разных авторов, однако 
ключевые моменты едины: рассечение стенозированно-
го ущемляющего кольца крайней плоти, декутанизация, 
удаление излишков подкожной ткани, супрапубикально-
го жира, формирование двух углов (пеноскротального 
и пенопубического), реконструкция и фиксация кожи у 
основания. 

Для лечения УПЧ предложено множество различных 
методов коррекции, имеющих свои преимущества и недо-
статки [4, 6, 9]. 

Оригинальный способ отличается тем, что после вы-
свобождения кавернозных и спонгиозных тел и удлине-

ния видимой части ствола полового члена, фиксации ко-
жи в области члено-мошоночного угла и укрытия дефекта 
стволового отдела полового члена, наносятся насечки по 
всей поверхности (2 на вентральной и 2 на дорзальной), 
через которые кожу подшивают к белочной оболочке ство-
ла с целью фиксации крайней плоти и предупреждения её 
повторного дистального смещения. Из ранних послеопе-
рационных осложнений отмечался отёк крайней плоти, 
самостоятельно купировавшийся. Отдалённых осложне-
ний не наблюдалось. 

Заключение 
Таким образом, сроки оперативного вмешательства 

зависят от вида СПЧ. У пациентов с врождённым пер-
вичным СПЧ используется раннее хирургическое вмеша-
тельство, при вторичном СПЧ у подростков подход к опе-
ративному вмешательству определяется степенью визуа-
лизации полового члена, психологическим дискомфортом 
пациента и отсутствием значимого клинического эффекта 
при использовании консервативных мер. Средний возраст 
детей с первичным УПЧ составил 3 года, с УПЧ на фоне 
лобкового ожирения – 12 лет. При выполнении оператив-
ного пособия дополнительное использование насечек с 
прошиванием с целью фиксации кожи крайней плоти по-
зволяет предотвратить её дистальное смещение.
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Осложнения в хирургии идиопатического сколиоза у детей 
1ГБУЗ города Москвы «Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова Департамента 
здравоохранения города Москвы» Департамента здравоохранения г. Москвы, 123001, Москва, Россия;
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 117997, Москва, Россия

Введение. В современной литературе до сих пор остаются споры о причинах наиболее часто встречающихся осложнений 
после операций по поводу юношеского идиопатического сколиоза и факторов риска их возникновения. Принимая во внимание 
растущие возможности стационаров по сокращению периода стационарного лечения в послеоперационном периоде, возник-
ла насущная необходимость в знании лечащими врачами основных типов осложнений хирургии юношеского идиопатического 
сколиоза, а также факторов риска их возникновения, для точного прогнозирования и применения индивидуального подхода к 
ведению больных в послеоперационный период. 
Материал и методы. Был проведён анализ литературы по ключевым словам в базах данных Pubmed, Medline, Google Scholar 
по теме осложнений хирургической коррекции юношеского идиопатического сколиоза у детей. 
Результаты. По результатам обзора литературы подробно описаны две большие группы послеоперационных осложнений: 
общесоматические и неврологические. Помимо основных наиболее часто встречающихся осложнений описаны и более ред-
кие, к которым относятся синдром верхней брыжеечной артерии и отдалённые глубокие инфекции. 
Заключение. За последнее двадцатилетие частота послеоперационных осложнений при хирургической коррекции сколио-
тических деформаций значительно снизилась. Учитывая данные из различных работ, можно сделать вывод, что общий 
уровень осложнений уменьшился с 5,7% (2000–2003 гг.) до 4,95% (2004–2007 гг.) и затем еще до 0,98% (2013–2016 гг.). 
Несмотря на общее снижение частоты осложнений, последние всё равно остаются проблемой для клиницистов. К основ-
ным факторам риска возникновения осложнений можно отнести наличие сопутствующей почечной патологии у пациента, 
большой объём операционной кровопотери, значительное увеличение времени анестезии и операционного вмешательства; 
применение конструкций из нержавеющей стали, применение переднего или комбинированного оперативного доступа;  
отказ от применения интраоперационного нейромониторинга.
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Complications of surgical treatment of idiopathic scoliosis in adolescents
1Filatov Municipal Children Hospital, Moscow, 123001, Russia;
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 117997, Russia
Introduction. In modern literature, there are still debates on causes of the most common complications after surgeries for idiopathic 
scoliosis in adolescents and their risk factors. Currently, there are growing potentials to reduce the length of patients’ postoperative 
stay in hospitals, but it arises the need for attending physicians to know better the main types of complications of juvenile idiopathic 
scoliosis after surgery, their risk factors so as to predict and avoid them, to develop an individual program for patient’s management 
in the postoperative period, especially for patients from the risk group. 
Material and methods. Literature search was done in databases Pubmed, Medline, Google Scholar, using key words, on complications 
of surgical correction of juvenile idiopathic scoliosis. 
Results. On analyzing the obtained literature data, two large groups of postoperative complications were described in details: somatic 
and neurological. In addition to most common complications, some rare ones are described too which include superior mesenteric 
artery syndrome and distant deep infections. 
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Conclusion. Over the past twenty years, the incidence of postoperative complications after surgical correction of scoliotic deformities 
has significantly decreased. When analyzing findings of various trials, it can be concluded that the overall complication rate decreased 
in 2004-2007 from 5.7% (2000-2003) to 4.95% and then to 0.98% (2013-2016). Despite the general decrease in the incidence of 
complications, the latter still remain a problem for clinicians. The basic risk factors for such complications are: concomitant renal 
pathology, large volume of surgical blood loss, significant increase of exposure to anesthesia and surgical intervention, application of 
stainless steel constructions, anterior or combined surgical access, refusal of intraoperative neuromonitoring.
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Введение
Развитие современной хирургии юношеского идиопа-

тического сколиоза (ЮИС) за последние 20 лет позволило 
снизить общее количество осложнений после операций 
на позвоночнике [1], что связано, в основном, с примене-
нием современных транспедикулярных конструкций при 
выполнении наиболее частой операции при ЮИС– задней 
стабилизации с использованием транспедикулярной кон-
струкции [2]. С приходом эры транспедикулярной фикса-
ции (с 1997 по 2012 г.) количество устанавливаемых дор-
сальных конструкций, по данным ряда авторов, выросло с 
63,4 до 91,3% среди всех возможных доступов при опера-
тивном лечении сколиозов [3]. 

Несмотря на отработанную годами технику оператив-
ных вмешательств и высокотехнологичное современное 
оборудование, ранние и поздние отдалённые осложне-
ния остаются серьёзной проблемой и приводят к увели-
чению времени нахождения ребёнка в стационаре [4],  
ухудшению качества жизни, а иногда – к необходимости 
выполнения повторных операций [5]. При этом в лите-
ратуре не встречаются практические рекомендации по 
наблюдению пациентов в отдалённом послеоперацион-
ном периоде, а также тактики для их предотвращения на 
этапах предоперационной подготовки и оперативного 
вмешательства. Подготовка обзора литературы, посвя-
щённого послеоперационным осложнениям и факторам 
риска их возникновения, продиктована практической  
необходимостью для определения подхода к пред-,  
интра- и послеоперационному ведению пациентов с иди-
опатическим сколиозом.

Материал и методы
Был проведён анализ литературы по теме осложнений 

хирургической коррекции ЮИС у детей. Поиск прово-
дился по базам данных PubMed, MedLine, Google Scholar 
по ключевым словам «adolescent idiopathic scoliosis AND 
surgery AND complications», а также в русскоязычной 
литературе по ключевым словам «юношеский идиопа-
тический сколиоз, осложнения, хирургия юношеского 
идиопатического сколиоза». В связи с необходимостью 
охвата большого количества статистических данных 
для наиболее полного формирования понятия о частоте, 
структуре осложнений хирургической коррекции ЮИС, 
а также факторов риска, в настоящий обзор литерату-
ры было решено включить все статьи с выборкой более  

100 пациентов за последние 20 лет. В настоящий обзор 
включены суммарно 31 статья, из них 2 – систематиче-
ские обзоры, 3 – обзорные статьи, 26 – исследования  
3-го и 4-го уровней доказательности. 

Результаты
В докладе SRS (scoliosis research society – общество по 

изучению идиопатического сколиоза) по статистике ос-
ложнений за 2000-2003 гг., который базируется на анализе 
результатов оперативного лечения 6334 детей, опублико-
ваны данные по частоте послеоперационных осложнений 
при применении комбинированных конструкций (10,2%) 
по сравнению с дорсальной (5,1%) и вентральной (5,2%). 
Авторы сообщают о превалировании респираторных ос-
ложнений (1,6%) и осложнений, ассоциированных с кон-
струкцией (1,4%), тогда как остальные виды осложнений, 
классифицируемые в обзоре (спонтанные ранения дураль-
ного мешка, неврологические, гематологические, раневые 
инфекции, другие), разделили между собой остальные 
2,7% осложнений. Суммарно авторы сообщили о частоте 
осложнений, равной 5,7% [6].

Из всех возможных осложнений, встречающихся 
при дорсальной стабилизации позвоночника при кор-
рекции ЮИС, неврологические осложнения могут при-
нести наибольший вред – преимущественно в связи со 
снижением качества жизни. Поэтому в литературе при-
нято выделять последние в отдельный раздел осложне-
ний, а все остальные называть общепринятым поняти-
ем «не неврологические осложнения». Распространен-
ность таких осложнений у пациентов с идиопатическим 
сколиозом в послеоперационном периоде составляет 
около 15,4%, из них частота респираторных осложне-
ний – 1,42%, обильных кровотечений – 0,85%, разви-
тие раневых инфекций – 0,71%. Возраст, пол, наличие 
сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, а также хирургические подходы 
никак не коррелируют с повышением частоты развития 
осложнений [7].

Fu K.-M.G. и соавт. провели крупное исследование ос-
ложнений в спинальной хирургии у детей, используя базу 
данных хирургов общества SRS. 19642 пациента из этого 
исследования были прооперированы по поводу сколиоза. 
Общее количество осложнений у данной группы пациен-
тов составило 8,2%, среди самых частых были раневые 
инфекции (2,7%), респираторные осложнения (0,9%), 
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ранения дурального мешка (0,5%) и гематомы (0,4%).  
Прямую и статистически значимую зависимость демон-
стрировали следующие факторы: наличие сопутству-
ющей почечной патологии у пациента, большой объём 
операционной кровопотери, значительное увеличение 
времени анестезии и операционного вмешательства [8]. 

В масштабном метаанализе c общей выборкой из 
1565 пациентов, где проводилось сравнение эффектив-
ности и безопасности дорсального инструментария 
разных типов, у 1,9% пациентов был выявлен псевдо-
артроз, который чаще встречается при использовании 
дистрактора Харрингтона [2]. Суммарно у 3,6% боль-
ных отмечались инфекционные осложнения, при этом в 
подгруппе дистрактора Харрингтона – до 5,5%, а в под-
группе транспедикулярных конструкций – до 1,18%. 
Частота повторных операций составила 7,2%, чаще 
всего они выполнялись после установки дистрактора 
Харрингтона. Примечательно, что из 254 пациентов с 
траспедикулярными фиксаторами ни одному не потре-
бовалось проведения повторной операции. Неврологи-
ческие осложнения зафиксированы у 2 из 1136 (0,17%)
пациентов, у которых в раннем послеоперационном 
периоде после установки конструкции CDI отмечался 
односторонний парез нижних конечностей. 

В масштабном исследовании с выборкой 36 335 паци-
ентов осложнений после хирургических вмешательств по 
коррекции ЮИС суммарная частота послеоперационных 
осложнений составила 7,6% [5]. При анализе подгрупп 
выявлено, что для задних, передних и комбинированных 
оперативных доступов показатели частоты осложнений 
были 6, 7, 10 и 19,8% соответственно. Самыми распро-
странёнными из них были острая дыхательная недоста-
точность (3,4%), реинтубация (1,3%), имплант-ассоцииро-
ванные осложнения (1,1%), кардиоваскулярные осложне-
ния (0,9%) и пневмония (0,8%). Развитие таких серьёзных 
осложнений, как смерть, ДВС-синдром, сепсис, повреж-
дение спинного мозга и корешков нервных стволов, лёгоч-
ная эмболия, тромбозы и прочее встречались с частотой 
до 0,2% для каждого вышеперечисленного осложнения.  
К группам риска по осложнениям отнесли пациентов 
молодого возраста, мужского пола, лиц с сопутствующи-
ми заболеваниями (анемия, гипертония, гипертиреоз).  
В свою очередь выявлено, что длина инструментирован-
ного сегмента позвоночника не была связана с развитием 
осложнений.

Для коррекции крайне тяжёлых форм идиопатическо-
го сколиоза общепринятой мерой является многоуровне-
вая дискэктомия в сочетании с корпородезом на вершине 
сколиотической дуги. Однако данная методика не являет-
ся совершенной, так как после её применения может со-
храняться ригидность основной дуги. Виссарионов С.В. 
и др. в своей работе приводят аргументы в пользу клино-
видной резекции тела позвонка, являющегося вершиной 
искривления, с сохранением замыкательных пластинок, 
что помогает увеличить шансы успешного исправления 
деформации [9].

В качестве одного из факторов риска возникновения 
осложнений рассматривали метод интраоперационной 
навигации при установке транспедикулярных винтов. Ав-
торы одного из исследований пришли к выводу, что при 
интраоперационной КТ-навигации частота осложнений 
значительно снижается по сравнению с методами уста-
новки винтов без 3D-навигации – с 0–1,7 до 0%. Однако в 
следующем исследовании (систематический обзор) авто-
ры выявили отсутствие разницы по частоте возникнове-
ния осложнений между двумя вышеуказанными группа-
ми, а также увеличение времени операции при использо-
вании КТ-навигации [10].

Наши авторы считают, что в процессе предоперацион-
ной подготовки необходимо выполнять комплекс проце-
дур для увеличения мобильности деформированного по-
звоночника: корригирующие упражнения, направленные 
на увеличение фронтальной и ротационной мобильности 
позвоночника, вытяжение на наклонной плоскости, вер-
тикальное вытяжение постепенно до полного виса, вытя-
жение на тракционном столе, приёмы мобилизирующей 
мануальной терапии. Это может помочь предотвратить 
осложнения для пациентов с тяжёлой степенью деформа-
ции, например резкое перерастяжение спинного мозга и 
корешков после коррекционного манёвра. [11] 

По данным исследования самой большой когорты па-
циентов [1], в котором участвовали 84 320 пациентов с 
идиопатическим сколиозом на протяжении 13 лет, из них 
у 1268 (1,5%) были выявлены послеоперационные ослож-
нения, средний уровень смертности в послеоперацион-
ном периоде составил 0,014%. Чаще всего отмечались хи-
рургические инфекции (0,52%), неврологические ослож-
нения (0,35%) и осложнения, связанные с имплантатами 
(неправильное расположение имплантата, потеря костной 
фиксации и поломка импланта (0,20%). Исследователями 
была обнаружена небольшая, но статистически значимая 
корреляция между развитием инфекционного процесса и 
степенью первичной деформации, а также интраопераци-
онной кровопотери. Самыми частыми возбудителями для 
инфекционных процессов являлись грамположительные 
бактерии, наиболее частый из которых – MSSA, что могло 
быть связано с доброкачественным течением и интактной 
раной. Авторами был сделан вывод, что общий уровень 
осложнений в период с 2004 по 2007 г. значительно сни-
зился с 4,95 до 0,98%, в период с 2013 по 2016 г. наиболь-
шее снижение (на 87,4%) произошло среди осложнений, 
связанных с имплантатами, и на 33,9% – уменьшение 
частоты развития впервые выявленных неврологических 
патологий в послеоперационном периоде.

Неврологические осложнения как наиболее значи-
мые и приводящие к резкому ухудшению качества жизни 
требуют отдельного обсуждения. Они включают в себя 
большой спектр расстройств: от транзиторной позици-
онной нейропатии из-за нахождения в позе на животе с 
отведёнными верхними конечностями до необратимого 
неврологического дефицита в результате повреждения 
спинного мозга [12]. В специальном докладе общества 
SRS, посвящённом частоте неврологических осложне-
ний в хирургии сколиоза, опубликованы данные о не-
врологических осложнениях. Последние встречались  
у 86 из 11 741 пациента, оперированных по поводу ЮИС. 
Общая частота таких осложнений составила 0,73%, 
из них 0,43% относились к ранениям спинного мозга, 
а 0,31% – к ранениям корешков [13]. При этом в 4,7% 
случаев неврологический дефицит был невосстановим, 
частично восстановим в 46,8% случаев, и полностью 
восстановился у 47,1% детей, получивших различные 
неврологические осложнения. Авторы настоятельно ре-
комендуют использование интраоперационного нейро-
мониторинга всем хирургам, даже имеющим большой 
опыт в установке транспедикулярных конструкций, так 
как повреждение спинного мозга и его корешков может 
быть не только прямым в результате неправильно уста-
новленного винта, так и ишемическим из-за интраопера-
ционной гипотонии, а также в результате перерастяже-
ния спинного мозга и корешков после коррекционного 
манёвра [12].

Одним из отдалённых осложнений, требующих хи-
рургического вмешательства, является отдалённая глубо-
кая инфекция. В литературе существует множество ука-
заний на сроки после оперативного вмешательства, когда  
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инфекция может считаться отдалённой, но большинство 
авторов придерживаются срока в 12 мес (Heggeness, Esses, 
Errico, & Yuan, 1993; Richards, 1995; Soultanis, Mantelos, 
Pagiatakis, & Soucacos, 2003; Di Silvestre, Bakaloudis, 
Lolli, & Giacomini, 2011). 

Ранее считалось, что происходит коррозия металла 
и фреттинг ( высвобождение микрочастиц в результате 
микротрения элементов конструкции в месте фиксации), 
который в свою очередь ведёт к асептическому воспале-
нию и формированию грануляций. Однако позже была до-
казана роль определённых микроорганизмов в этиологии 
поздних инфекций: Propionibacterium acne, Staphilococcus 
epydermidis, St. Aureus и другие [17,18].

Отмечается достоверно более высокая частота воз-
никновения отдалённых инфекций при применении 
конструкций из нержавеющей стали (4,56%), чем из 
сплавов титана – 1,33% [17]. Комплексное лечение глу-
бокой инфекции в месте установки конструкции состо-
ит из вскрытия инфицированной полости и тщательного 
её дренирования, а также в применении стандартной 
схемы антибиотикотерапии, используемой при инфици-
ровании конструкций: посев + внутривенная антибиоти-
котерапия в течение двух дней с последующей коррек-
цией терапии и переходом на пероральную антибиоти-
котерапию в течение 4 нед (Clark & Shufflebarger, 1999;  
B.R. Richards & Emara, 2001). Однако очень часто лечение 
по вышеописанной схеме даёт лишь временный эффект, 
после чего происходит рецидив инфекции, который, по 
мнению многих авторов (Clark & Shufflebarger, 1999;  
B.R. Richards & Emara, 2001; Soultanis, Mantelos, 
Pagiatakis, & Soucacos, 2003), связан с формированием 
бактериями гликокаликсной биопленки, мешающей воз-
действию антибиотиков на колонию, расположенную не-
посредственно на металлоконструкции. Данный факт был 
позже подтверждён исследованием биоплёнок бактерий 
S. Aureus и S. Epydermidis на кроликах с использованием 
различных сплавов металлов: бактерии образовывали 
плёнки в значительно большем количестве на нержаве-
ющей стали по сравнению с титановым сплавом [20].  
Единственно возможным вариантом в данной ситуа-
ции является полный демонтаж конструкции [17], так 
как при сохранении конструкции шансы рецидива ин-
фекции составляют примерно 50%, что было показано в 
исследовании Ho, Skaggs, Weiss, & Tolo (2007). Авторы 
также сообщили о том, что в 47% случаев был высеян 
коагулазонегативный стафилококк. Знание этого факта 
позволяет назначать этиотропную эмпирическую тера-
пию с большой эффективностью.

Среди угрожающих жизни осложнений отдельно сле-
дует упомянуть синдром верхней брыжеечной артерии, 
возникающий, по разным данным, с частотой от 1 до 7,6% 
(Tsirikos & Jeans, 2005; Hod-Feins и соавт., 2007; Zhu & 
Qiu, 2005; Braun, Hedden, & Howard, 2006; Kim и соавт., 
2008). Смертность от синдрома верхней брыжеечной ар-
терии может составлять до 33% [27]. Синдром возника-
ет преимущественно у детей с индексом массы тела ни-
же 20, астеников. Значительно чаще данное осложнение 
связано с удлинением продольного размера позвоночного 
столба в результате оперативной коррекции сколиоза [26].  
Патогенез заключается в сдавлении нижней горизонталь-
ной части двенадцатиперстной кишки в аортомезентери-
альном «пинцете». Это происходит в результате малого 
угла отхождения верхней брыжеечной артерии от аорты 
(в норме от 38 до 65°), который, в свою очередь, зави-
сит от объёма жировой подушки верхней брыжеечной 
артерии [28]. Синдром клинически представлен рвотой, 
иногда с примесью желчи, тошнотой, запором, анорек-
сией и абдоминальными болями, имеющими характер 

колик. Рентгенологически при исследовании с барием 
можно отметить дуоденальную непроходимость, а золо-
тым стандартом диагностики является ангиография [29].  
Синдром верхней брыжеечной артерии можно вести кон-
сервативно, проводя декомпрессию желудка, коррекцию 
водно-электролитного баланса путем внутривенных ин-
фузий, осуществляя адекватное питание внутривенно 
или энтерально [30]. 

Крайне мало исследований посвящено тактике после-
операционного наблюдения пациентов после операций 
на позвоночнике по поводу ЮИС. В настоящее время 
большинство авторов наблюдают пациентов после кор-
рекции деформации позвоночника в течение не менее 
2 лет, однако чётко обоснованных сроков наблюдения в 
литературе не встречается. Авторы одного из исследова-
ний проводили контроль за отдалёнными результатами, 
осуществляя осмотры через 2 года и через 5 лет после 
оперативного вмешательства [31]. На основании отсут-
ствия разницы между величиной послеоперационного 
угла Кобба основной деформации, измеренной соответ-
ственно через 2 года и 5 лет после операции, авторы де-
лают вывод, что проводить контрольные осмотры через 
5 лет нецелесообразно,. Также не отмечалось разницы в 
общем самочувствии на основании опросников. Однако 
у троих пациентов выявили отдалённые осложнения по-
сле коррекции, но все они обратились за медицинской 
помощью самостоятельно. У первого пациента появи-
лись боли в поясничной области (через 21 мес после 
оперативного вмешательства), у второго выявили глубо-
кую раневую инфекцию с образованием свища, соединя-
ющегося с позвоночником, развившуюся спустя 24 мес, 
ещё у одного – перелом стержня из титанового сплава 
без смещения. В исследовании Н.Н. Надирова и соавт. 
говорится, что пациентов после коррекции грудного иди-
опатического сколиоза необходимо наблюдать в течении 
1–3 лет. Потеря коррекции в срок наблюдения составила 
0–5%, стоит отметить, что все эти пациенты имели угол 
деформации от 100 до 114° по Cobb и ригидную грудную 
дугу искривления (мобильность 11%) [32].

Заключение
На основании проанализированных исследований 

можно сделать выводы, что за последнее двадцатиле-
тие частота послеоперационных осложнений при хи-
рургической коррекции сколиотических деформаций 
значительно снизилась. Учитывая данные из различных 
работ, можно сделать вывод, что общий уровень ос-
ложнений уменьшился с 5,7% (2000–2003 гг.) до 4,95% 
(2004–2007 гг.) и затем еще до 0,98% (2013–2016 гг.). 
Наибольшее снижение (на 87,4%) произошло среди 
осложнений, связанных с имплантатами, и на 33,9% – 
уменьшение частоты развития впервые выявленных 
неврологических патологий в послеоперационном пе-
риоде. [1,6] Также можно утверждать, что широкое 
применение транспедикулярных конструкций значи-
тельно снизило число осложнений.  Все послеопера-
ционные осложнения можно разделить на две большие 
группы: не неврологические и неврологические. К ос-
новным не неврологическим осложнениям относятся: 
респираторные осложнения, развитие раневых инфек-
ций, псевдоартроз, синдром верхней брыжеечной ар-
терии. Частота респираторных осложнений составляет  
0,9–1,42%, а частота развития раневой инфекции – 
0,71%. Была доказана роль определённых микроорганиз-
мов в этиологии поздних инфекций: Propionibacterium 
acne, Staphilococcus epydermidis, St. Aureus и другие.  
В 47% случаев отдалённые глубокие инфекции вызы-
ваются коагулазонегативным стафилококком. Особые 
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сложности при лечении раневых инфекций обуслов-
лены их частым рецедивированием, которое связано с 
формированием бактериями гликокаликсной биоплен-
ки, мешающей воздействию антибиотиков на колонию, 
расположенную непосредственно на металлоконструк-
ции. Синдром верхней брыжеечной артерии, по разным 
источникам, встречается в 1–7,6% и обусловлен форми-
рованием аорто-мезентериального «пинцета». Смерт-
ность от синдрома верхней брыжеечной артерии может 
составлять до 33% [7, 8, 16–19, 21–26]. К неврологиче-
ским осложнениям относят большой спектр патологиче-
ских состояний: от транзиторной позиционной нейропа-
тии, из-за нахождения в позе на животе с отведёнными 
верхними конечностями, до необратимого неврологи-
ческого дефицита в результате повреждения спинного 
мозга [12].

Среди доказанных факторов риска осложнений  
отмечают следующие: 

1)	 наличие сопутствующей почечной патологии у 
пациента, большой объём операционной кровопотери, 
значительное увеличение времени анестезии и операци-
онного вмешательства [8]; 

2)	 применение конструкций из нержавеющей стали, 
при которых значительно возрастает риск глубокой ране-
вой инфекции (4,56%), из сплавов титана – 1,33% [17];

3)	 применение переднего или комбинированного 
оперативного доступа, при которых риск развития ослож-
нений вырастает до 10,0 и 19,8% соответственно, в то вре-
мя как при заднем доступе осложнения возникают в 6,7% 
случаев [5];

4)	 значительное удлинение продольного размера 
позвоночного столба в результате оперативной коррек-
ции сколиоза, которое приводит к синдрому верхней 
брыжеечной артерии [26];

5)	 применение дистрактора Харрингтона: в таких 
случаях наиболее часто встречается псевдоартроз и  
инфекционные осложнения [2];

6)	 отказ от интраоперационного нейромониторин-
га при установке транспедикулярных конструкций, что 
может приводить к повреждениям спинного мозга и его 
корешков [12].

Практические рекомендации  
на основании настоящего обзора

Соблюдение всех технологических процессов установ-
ки конструкций, тщательное предоперационное планиро-
вание, индивидуальный подход к послеоперационному 
ведению и обязательное наблюдение детей, оперирован-
ных по поводу сколиотической деформации, как минимум 
в течение 2 лет после операции. 
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Введение. Агенезия полового члена (афаллия) – это крайне редкий врождённый порок, характеризующийся полным отсут-
ствием полового члена у ребёнка с мужским кариотипом (46XY). 
Материал. Проведён анализ литературы по ключевым словам в базах данных Pubmed и Medline.
Результаты. Афаллия, несмотря на редкость, является достаточно подробно и многогранно освещённым в медицинской 
литературе пороком развития. Частота афаллии оценивается как 1 случай на 10–40 миллионов рождённых мальчиков. Со-
четание агенезии полового члена с другими врождёнными аномалиями нередко приводит к гибели таких детей. В настоящее 
время считается, что данным пациентам должен быть оставлен их генетический мужской пол, поэтому в долгосрочной 
перспективе возникает сложная проблема выбора оптимального способа и возраста для создания неофаллоса и неоуретры. 
Заключение. Редкость встречаемости афаллии обусловливает отсутствие публикаций с освещением отдалённых результа-
тов фаллопластики как у детей, так и взрослых.
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1Institute of Perinatology and Pediatrics, Almazov National Medical Research Centre, St-Petersburg, 197349, Russia 
2Pitirim Sorokin Syktyvkar State University, Syktyvkar, 167001, Russia
32nd City Children’s Clinical Hospital, Minsk, 167000, Republic of Belarus
4Rostov-on-Don Regional Children’s Clinical Hospital, Rostov-on-Don, 344015, Russia
5Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, 344022, Russia
Introduction. Penile agenesis (aphallia) is an extremely rare congenital defect characterized by the complete absence of the penis in 
a child with a male karyotype 46XY. 
Material. The analysis of the literature on keywords in the Pubmed and Medline databases was carried out.
Results. The incidence of aphallia is estimated 1 out of 10-40 million newborn boys. Aphallia, in spite of its rarity, is a congenital de-
fect which is thoroughly described in the medical literature. The combination of agenesis of the penis with other congenital anomalies 
often leads to death in such children. Currently, it is believed that these patients should be left with their genetic male sex, therefore, 
there is a difficult dilemma of choosing the optimal method and age for creating the neophallus and neourethra. 
Conclusions. The rarity of the aphallia determines the lack of publications covering the long-term results of phalloplasty in both 
children and adults.
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Введение
Агенезия полового члена (афаллия) – это крайне ред-

кий врождённый порок, характеризующийся полным от-
сутствием полового члена у ребенка с мужским кариоти-
пом (46XY). Впервые об афаллии сообщил французский 
хирург Saviard в 1701 г. как о «Ребёнке, у которого не было 
жезла» (“Child who had no rod”), но подробное описание 
агенезии полового члена сделал Imminger в 1853 г. [1].

Частота встречаемости афаллии оценивается как 1 слу-
чай на 10–40 млн рождений мальчиков [2]. В мире описа-
но около 100 случаев афаллии. В одном из последних об-
зоров, посвящённых афаллии и опубликованном в 2018 г.,  
Gabler и соавт. также упоминают о 100 ранее описанных 
пациентах и анализируют 30 новых описаний афаллии, 
которые они встретили в 23 публикациях за последние 
10 лет. При этом авторы из анализа исключили несколько 
работ по причине того, что их текст не был написан на ан-
глийском языке. Ряд сообщений об афаллии был опубли-
кован в последние три года [3–9]. Редкость встречаемости 
данного порока также подтверждается тем, что основная 
часть публикаций содержит описание одного клиническо-
го наблюдения, при этом зачастую пациент не получал 
лечения в связи с отказом от дальнейшего наблюдения, 
или сообщают о гибели новорождённых с афаллией в со-
четании с несовместимыми с жизнью пороками развития. 
[10–13]. Таким образом, истинную частоту встречаемости 
афаллии на сегодня оценить не представляется возмож-
ным, при этом количество описанных случаев в мировой 
литературе находится в пределах 140 случаев.

Одним из открытий для нас было узнать, что в лите-
ратуре встречается термин «женская афаллия». Изолиро-
ванное отсутствие (агенезию) клитора впервые описали 
Vanelli с соавт. в 1978 г. [14]. В 2016 г. авторы из США 
описали девочку с тяжёлыми врождёнными пороками, в 
том числе с агенезией мочевого пузыря, клитора и малых 
половых губ, с двухсторонней тяжёлой дисплазией почек, 
потребовавшей перитонеального диализа при рождении и 
в 3 года трансплантации. Девочка имела нормальное стро-
ение яичников, матки, влагалище соединялось с стенози-
рованным урогенитальным синусом, в который напрямую 
впадал левый мочеточник. Учитывая, что у данной паци-
ентки порок сформировался аналогично, как при афаллии 
у мальчиков в сочетании с атрезией уретры, авторы сооб-
щают, что это первый описанный случай агенезии клито-
ра и малых половых губ («женской афаллии») в сочетании 
с тяжелой дисплазией мочеполового тракта [15].

Этиология
Практически у всех зарегистрированных пациентов 

диагноз афаллии был установлен случайно и причина 
её возникновения в большинстве случаев не известна.  
В ряде работ указывается на воздействие потенциальных 
тератогенов на плод в ранние сроки беременности, таких 
как эстроген и прогестерон [16], этретинат [17], карба-
мазепин [18], алкоголь [2]. В большинстве случаев при 
афаллии определяется кариотип 46XY с нормальной вы-
работкой половых гормонов и без нарушений, связанных 
с функцией гипофиза. Первое определение кариотипа у 
пациента с афаллией проведено Carter и соавт. в 1968 г. 
и с тех пор не было сообщений о задокументированных 
нарушениях в половых хромосомах у детей с агенезией 
полового члена [19]. Предположение о связи афаллии с 
наследственностью маловероятно. Koffler и соавт. опи-
сали афаллию у одного из моноамниотико-монохорио-
нических близнецов. При этом мальчик с афаллией имел 
множественные пороки развития желудочно-кишечного 
тракта и аплазию почек с атрезией уретры не совме-

стимые с жизнью и погиб на 9-е сутки после рождения. 
Важно, что он не погиб внутриутробно и сразу после 
рождения, так как у него не развилась гипоплазия лёгоч-
ной ткани благодаря второму близнецу, обеспечившему 
нормальное количество амниотической жидкости. Вто-
рой мальчик из этой пары не имел врождённых пороков 
и на момент описания был здоровым 3-летним ребёнком 
[20]. Шестью годами позже авторами из Миниаполиса 
описан аналогичный случай у близнецов [21].

Эмбриология
Формирование наружных половых органов является 

комплексным процессом. С 4-й по 7-ю неделю гестации 
формируется индифферентный в половом отношении 
генитальный бугорок (genital tubercle). Между 7-й и 8-й 
неделями под воздействием гена SRY начинают форми-
роваться мужские гонады, что сопровождается продук-
цией тестостерона. Первым признаком маскулинизации 
является увеличение расстояния от ануса до генитальных 
структур, далее следует удлинение полового бугорка, фор-
мирование уретры и крайней плоти [22, 23].

При афаллии на 4-й неделе эмбрионального развития 
происходит нарушение развития мезенхимы гениталь-
ного бугорка в каудальном направлении, вследствие че-
го не развиваются и не формируются все составляющие 
полового члена (кавернозные и губчатое тела). При бо-
лее тяжелых вариантах афаллия может сопровождаться 
нарушением дифференцировки клоаки как процесс по-
ломки бластогенеза. Все это происходит в тот же период 
эмбриогенеза, когда идет формирование других органов 
и систем плода, что объясняет возникновение широко-
го спектра сочетанных с афаллией пороков развития, 
связанных с мальформацией уроректальной перегород-
ки (URSMS – urorectal septum malformation sequence). 
При частичной URSMS на промежности имеется общее 
отверстие клоаки, тогда как при полной URSMS отсут-
ствует и уретральное и анальное отверстия. Частичный 
вариант URSMS, как правило, сочетается с пороками 
развития мочевой, сердечно-сосудистой систем и желу-
дочно-кишечного тракта. Полный вариант URSMS со-
провождается тяжёлой легочной гипоплазией, маловоди-
ем, являющимися следствием тяжёлых аномалий почек. 
Ребёнок с полным вариантом URSMS в большинстве 
случаев погибает сразу после рождения [4, 24].

Диагностика
Диагноз афаллии устанавливается на основании от-

сутствия полового члена при осмотре и определения 
нормального мужского кариотипа. Для исключения 
установки ошибочного диагноза проводят дифференци-
альную диагностику с рудиментарным или скрытым по-
ловым членом, микропенисом, с вариантами нарушения 
полового развития с кариотипом 46XY, внутриматочной 
ампутацией полового члена [GablerT.2018]. Для афаллии 
характерно наличие полноценных мужских гонад. Gautier 
и соавт. провели стимуляцию хорионическим гонадотро-
пином у двух пациентов с агенезией полового члена и в 
обоих случаях получили адекватное увеличение тестосте-
рона [25].

Современные визуализационные методы обследова-
ния широко используются при обследовании пациентов 
с агенезией полового члена. Проведённое сразу после 
рождения ребёнка ультразвуковое исследование позволя-
ет заподозрить аномалии мочеполовой и других систем. 
Микционная цистография играет важную роль в демон-
страции анатомии уретры, наличии обструкции мочево-
го пузыря, пузырно-мочеточникового рефлюкса и связи 
между мочеполовой системой и желудочно-кишечным 
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трактом. В последние двадцать лет на фоне повышения 
доступности магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
сообщается о её высокой информативности при афаллии, 
особенно в режиме Т2-W [26]. Ценность МРТ подтверж-
дает также то, что при исследовании были выявлены не-
доразвитая кавернозная ткань в промежности и наличие 
губчатой ткани в проксимальной части уретры, впадаю-
щей в прямую кишку [27].

Shamsa и соавт. описали мочекаменную болезнь у 
мальчика 18 мес с афаллией. У ребёнка отмечалось впа-
дение уретры в прямую кишку с выделением мочи че-
рез последнюю на фоне установленного при рождении 
цистостомического дренажа. При рентгенологическом 
обследовании выявлено три больших фосфатных камня 
мочевого пузыря и три небольших в уретре, которые были 
элиминированы механической литотрипсией. Это един-
ственный описанный в литературе случай мочекаменной 
болезни у ребенка с афаллией [28].

Классификация
Если исходить из отчёта международного консенсуса, 

принятого в Чикаго по проблеме нарушения формирова-
ния пола (DSD), мальчиков с афаллией, имеющих нети-
пичное развитие анатомического пола, следует относить к 
non-hormonal/non-chromosomal type 46, XY DSD [29].

Наиболее изменчивым признаком заболевания являет-
ся место нахождения отверстия уретры. Skoog’s и Belman, 
проведя анализ 60 опубликованных случаев агенезии по-
лового члена (три из которых были их собственными на-
блюдениями), предложили свою анатомическую класси-
фикацию афаллии, основанную на локализации меатуса 
уретры [30]. Авторы выделяют три варианта афаллии:

•	 Пост-сфинктерная, когда меатус открывается ниже 
зубчатой линии анальной области или может распо-
лагаться в любом месте на промежности. Это самый 
распространённый вариант, встречающийся у 60% 
пациентов с афаллией. При этом на промежности ча-
сто определяется нарост в виде кожного гребня. При 
данном варианте отмечается самая высокая выживае-
мость (87%) и самая низкая частота ассоциированных 
аномалий.

•	 Пре-сфинктерный, когда меатус открывается над зуб-
чатой линией, т.е. имеется уретроректальный свищ. 
Этот вариант встречается у 28% детей с афаллией и 
имеет 36% летальных исходов в периоде новорождён-
ности из-за частого сочетания с опасными для жизни 
пороками развития.

•	 С атрезией уретры – самый редкий вариант афаллии, 
который отмечен у 12% детей и который имеет высо-
кую летальность в связи с частым сочетанием с тяжё-
лыми пороками других систем (до 4 пороков на одного 
пациента) [30].
J.A. Evans и соавт. [2] в 1999 г. на основании анали-

за 57 пациентов с афаллией (2 собственных наблюдения) 
предложили прогностическую классификацию, основан-
ную на наличии у пациентов сопутствующих аномалий. 
Согласно этой классификации, выделяются следующие 
группы:

•	 Первая группа пациентов составляет 16% случаев 
афаллии, которая сочетается у них с почечной аплази-
ей (дисплазией) и другими каудальными нарушениями, 
дети этой группы имеют очень высокую летальность.

•	 На долю пациентов второй группы приходится 72% 
случаев, в ней отмечается незначительное количество 
сочетанных пороков развития, и соответственно низ-
кая летальность.

•	 Третья группа – остальные 12% случаев, у которых нет 
сочетанных аномалий.

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2021-25-4-260-266
Обзорная статья

Таким образом, классификации, предложенные 
Skoog’s и Evans, в некотором роде перекликаются, де-
монстрируя, что изолированная форма афаллии имеет 
хороший прогноз для жизни, тогда как при сочетании 
афаллии с другими пороками развития, особенно с анте-
натальной потерей функции почек, характерна высокая 
летальность [2, 30].

Выбор пола ребёнка
Одним из спорных вопросов, связанных с афаллией, 

является выбор пола ребёнка. С момента, когда Money в 
1950-х гг. выдвинул свою гипотезу о превосходстве вос-
питания над природой при формировании половой иден-
тичности, хирурги в случаях агенезии полового члена 
стали отдавать предпочтение назначению женского по-
ла, обосновывая это тем, что в таком случае адекватная и 
функциональная хирургическая реконструкция легче [31].  
Высказанное в литературе в 1997 г. мнение Hendren и 
соавт., что «лучше быть неполноценной женщиной, чем 
неадекватным мужчиной с точки зрения возможной соци-
альной адаптации» и по настоящее время нередко являет-
ся поводом для выбора у таких детей женского пола [32].

Лечение
Gabler и соавт. разделяют лечение таких мальчиков на 

три поочередных этапа: краткосрочный, среднесрочный и 
долгосрочный [4].

Краткосрочный этап заключается в лечении опасных 
для жизни состояний, ассоциированных с афаллией и про-
являющихся сразу при рождении: дыхательной и сердеч-
но-сосудистой недостаточности, устранении инфравези-
кальной обструкции путём наложения везикостомы. При 
наличии уретро-промежностного свища восстановление 
мочеиспускания не производится.

Среднесрочный этап включает разделение уретрорек-
тального свища с наложением промежностной уретро-
стомии с или без временного формирования неофаллоса. 
При этом автор считает, что временную фаллопластику 
предпочтительно делать, используя кожу мошонки, чтобы 
оставить все остальные ткани для создания окончательно-
го неофаллоса в периоде полового созревания.

Долгосрочный этап является завершением лечения и 
состоит из окончательной фаллопластики и формирова-
ния при необходимости континентной стомы по Митро-
фанову [4].

Важным моментом на среднесрочном этапе является 
разделение уретроректального свища. Здесь необходимо 
указать, что до определённого момента в описаниях па-
циенты или только наблюдались, или при наличии у них 
опасных для жизни состояний проводилось лечение, ли-
бо представлялись случаи с летальным исходом. В 1982 г. 
Peňa и Devries опубликовали методику лечения сложных 
случаев клоаки и урогенитального синуса используя за-
дний сагиттальный подход, который обеспечивает отлич-
ную экспозицию для манипуляций и обзор к структурам 
промежности [33].

Следующим этапом стало исследование Stolar и соавт., 
которые применили задний сагиттальный доступ у 2 па-
циентов с афаллией для перемещения уретры с одновре-
менной вагинопластикой и смещение ануса в анатомиче-
ски правильное положение. Первому пациенту в периоде 
новорождённости был изменён пол на женский и прове-
дена двусторонняя орхэктомия, далее в 1 год наложена ко-
лостома и через 14 мес проведена феминизирующая опе-
рация задним сагиттальным доступом. Второму пациенту 
также был переназначен пол на женский при рождении, в 
3 мес ребёнку проведена двусторонняя орхэктомия, одна-
ко феминизирующая реконструкция проведена ему в воз-



263

RUSSIAN JOURNAL OF PEDIATRIC SURGERY. 2021; 25(4)

расте 9,5 лет. Авторы объясняют поздний срок операции 
тем, что данный подход не мог быть применён ранее, так 
как он еще не был разработан [34].

В 1996 г. Bruch и соавт. впервые предложили не раз-
делять на этапы феминизирующую реконструкцию у па-
циентов с афаллией, обосновав это тем, что это новый 
агрессивный хирургический подход к агенезии полового 
члена, а именно немедленная смена пола и реконструк-
ция половых органов по женскому фенотипу в раннем 
неонатальном периоде, обеспечивающая отличный 
функциональный и эстетический результат с минималь-
ными физическими и психологическими травмами для 
ребёнка и родителей [35]. К этой статье был опублико-
ван комментарий Hendren, в котором он поддерживал 
данный подход и сообщал о 5 детях с афаллией, у 4 из 
которых проведена одномоментная феминизирующая 
операция, используя задний сагиттальный доступ. Год 
спустя Hendren и соавт. опубликовали статью с подроб-
ным описанием этих 5 случаев [32].

В 2017 г. Macedo и соавт. сообщили о применении пе-
реднего сагиттального трансректального доступа (anterior 
sagittal transrectal approach – ASTRA) у 3 детей с афалли-
ей. Несмотря на удобства применения доступа, у 2 детей в 
последующем развилась стриктура уретры, что авторами 
объяснено неудачно проведённой уретропластикой в соз-
данном неофаллосе по методике R. de Castro. В последу-
ющем авторы предлагают использовать ASTRA только 
для разделения уретры и прямой кишки с выведением 
меатуса на промежность и не проводить её одновременно 
с уретропластикой при создании неофаллоса из лоскута 
передней брюшной стенки [36]. Главным же преимуще-
ством ASTRA является уменьшение количества операций, 
так как нет необходимости накладывать предварительно 
защитную колостому и в последствии ее закрывать, как 
при заднем сагиттальном доступе [36].

Методы лечения при назначении женского пола
При назначении пациенту женского пола хирурги-

ческое лечение рекомендуется осуществлять поэтапно. 
В периоде новорождённости рекомендуется выполнять 
двухстороннюю орхэктомию с транспозицией уретры на 
промежность и лабиопластику, используя ткани мошон-
ки. Вагинопластику откладывают обычно на более позд-
ний срок, на время достижения пациентом пубертатного 
возраста. Важным моментом является назначение гормо-
нальной терапии, начиная с ожидаемого времени половой 
зрелости и на всю дальнейшую жизнь [37, 38].

Несмотря на довольно длительный период повсемест-
ной реализации подобного подхода, в доступной литера-
туре крайне редко можно встретить работы, освещающие 
отдалённые результаты в отношении сексуальной и пси-
хосоциальной адаптации таких женщин. Meyer–Bahlburg 
в 2005 г. в своей работе анализирует доступные литера-
турные данные о 16 пациентах с агенезией полового чле-
на, которым был назначен женский пол и о 17 с назначен-
ным мужским полом. Из 16 наблюдавшихся детей пер-
вой группы 12 жили как женщины, 2 отмечали половую 
дисфорию и 2 сменили пол на мужской. При этом только  
4 из 16 достигли возраста 18 лет. Что же касается 17 
мужчин, то все оставались мужчинами, 6 из них достиг-
ли взрослого состояния. Данные, полученные Meyer–
Bahlburg, говорят о предпочтительном назначении муж-
ского пола детям с афаллией [39].

Reiner и Kropp в 2004 г. сообщили о 18 мужчинах с 
тяжелой фаллической недостаточностью, 15 из которых 
был назначен женский пол и 3 мужской. Один пациент 
умер, из 17 наблюдаемых 10 – мужчины, 6 – женщины, и 
один отказался сообщать о своей сексуальной и половой 

идентификации [40]. В 2005 г. Reiner публикует данные 
о 73 пациентах с нарушением половой дифференцировки 
и наличием Y-хромосомы, из них 60 были выращены как 
женщины. Во взрослом состоянии 26 (43%) из них заяви-
ли о женской идентичности, в то время как 32 (53%) иден-
тифицируют себя мужчинами, по 2 нет данных. Reiner 
считает, что генетическим мужчинам, имеющим прена-
тальное воздействие андрогенов, должен быть назначен 
мужской пол [41].

Методы лечения при назначении мужского пола
В настоящее время мнение большинства авторов сво-

дится к тому, что ребёнок с генетическим мужским полом 
и афаллией должен быть подвержен хирургической реа-
билитации в качестве мужчины [42, 43].

Фаллопластика считается одной из самых сложных 
процедур в реконструктивной хирургии. В литератур-
ном обзоре, представленном в 1993 г., библиографиче-
ский список включает в себя 131 публикацию, посвя-
щённую различным методикам фаллопластик и их мо-
дификациям [44].

При создании неофаллоса ставятся следующие зада-
чи: обеспечить внешний вид пениса максимально при-
ближенного к виду нормального полового члена, создать 
неоуретру с возможностью мочиться по мужскому типу 
(стоя), обеспечить способность для проведения адекват-
ного полового акта, что достигается, как правило, уста-
новкой пенильного протеза.

В обзоре, представленном в 2016 г. группой авторов 
на основании анализа большого количества публикаций, 
предложено методики фаллопластики при афаллии разде-
лить на две большие группы: микрохирургические и не 
микрохирургические [45].

Микрохирургические способы являются крайне слож-
ными, длительными операциями и самое главное требу-
ют многопрофильной хирургической бригады. Другой  
немаловажный момент заключается в том, что данные 
методики предусматривают формирование неофаллоса 
окончательного, необходимого взрослому мужчине, раз-
мера и установку протеза. Именно поэтому микрохирур-
гическая реконструкция полового члена предполагает, что 
возраст пациента на момент операции уже достиг постпу-
бертата [46]. Суть операции заключается в формировании 
полового члена из свободного мышечно-кожного лоскута, 
который переносится с сохранением сосудисто-нервного 
пучка, который далее анастомозируется с сосудами в па-
ховой области. Считается, что формирование неофаллоса 
из радиального лоскута предплечья дает лучшие космети-
ческие и функциональные результаты [47]. В нашей стра-
не значительный опыт подобных операций принадлежит 
Миланову Н.О. и соавт., однако, несмотря на достаточно 
большое количество проведённых фаллопластик, авторы 
не сообщают о пациентах с афаллией [48].

Не микрохирургические варианты фаллопластики, 
можно разделить на окончательные и временные. Окон-
чательные в основном описаны у взрослых пациентов 
как варианты для коррекции транссексуалов из женщины 
в мужчину, а также при травматической утрате полового 
члена. При этом, как правило, в показаниях к этим мето-
дикам упоминается, что они могут быть применены и при 
агенезии полового члена.

В 1995 г. S. Perovic сообщил о фаллопластике у 24 па-
циентов в возрасте от 12 до 18 лет с использованием рас-
ширенного пахового островкового лоскута на сосудистой 
ножке (extended pedicle island groin flap). В данной серии 
было 4 транссексуалов женщина-мужчина, травматиче-
ская ампутация у 2 пациентов, 6 с экстрофией-эписпади-
ей, 2 с изолированной эписпадией, 5 детей с интерсекс 
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(так указано в статье без конкретизации) и 7 мальчиков 
с микропенисом. Из 24 у 19 уже наступил пубертатный 
возраст и 5 оперированы в предпубертате. По сути это, 
наверное, первая публикация, в которой авторы сообщи-
ли о возможности проведения фаллопластики у детей. 
S. Perovic в заключении пишет, что, учитывая огромные 
психологические проблемы у молодых пациентов данной 
группы, оптимальным возрастом для проведения опера-
ции является период от 10 до 14 лет [49].

Временные методики фаллопластики предложены как 
способствующие психосоциальной адаптации мальчика в 
раннем детстве и психосексуальной в подростковом пе-
риоде. На наш взгляд наиболее удачным термином, опи-
сывающим данный тип фаллопластик из встретившихся 
в литературе, является темпорирующая (временная) фал-
лопластика (temporizing – дающая выиграть время), кото-
рый употребил в своей работе M. Bajpai [50]. В силу того, 
что при афаллии длительное время предпочтительным 
считался выбор женского пола, а в случае выбора мужско-
го пола реконструкцию полового члена откладывали на 
взрослый период жизни, публикации, посвящённые тем-
порирующей фаллопластике у детей, появились только в 
последние два десятилетия. 

В 2007 г. R. de Castro предложил свою оригинальную 
методику [51]. С этой публикации начался новый виток 
развития в разработке фаллопластики у детей.

Предложенная de Castro методика заключалась в 
формировании неофаллоса из прямоугольного лоскута 
передней брюшной стенки на питающей ножке. Одномо-
ментная уретропластика, после выделения проксималь-
ной части уретры посредством ASTRA, была проведена 
у 4 пациентов. В последующие годы автор в личных со-
общениях докладывал, что значительно видоизменил эту 
операцию и применил ее у 47 детей (16 из которых с аге-
незией полового члена), но на момент написания данного 
обзора эти данные все еще не опубликованы.

В 2012 году Willihnganz–Lawson и соавт. сообщи-
ли об одном случае применения фаллопластики по de 
Castro [52]. Операция de Castro была предложена ав-
тором относительно давно и применяется уже больше  
16 лет, тем не менее, об отдалённых результатах опу-
бликовано лишь одно сообщение, в котором авторы, де-
монстрируют установку пенильного протеза мальчику 
через 10 лет после сформированного неофаллоса [53]. 
Несмотря на то, что мы рассматриваем эту методику в 
разделе о временной фаллопластике, сам автор считает, 
что сформированный неофаллос будет расти вместе с 
ребёнком и данный вид операции является окончатель-
ным [54]. Однозначно это можно будет утверждать, ког-
да авторы опубликуют отдалённые результаты у пациен-
тов, достигших взрослого состояния.

Особого внимания заслуживает работа Minu Bajpai, 
который в 2012 г. предложил оригинальную темпориру-
ющую методику создания неофаллоса из кожи мошонки. 
На первом этапе, используя прианальный передний ко-
рональный доступ, производится мобилизация и пере-
мещение проксимальной уретры, а также формируется 
неофаллос из прямоугольного лоскута мошонки. Через 
6 мес выполняется 1-й этап букальной пластики уре-
тры и еще через 6 мес – 2-й этап: тубуляризация уретры.  
В обсуждении автор пишет, что мошоночная фаллопла-
стика не посягает на ткани, которые могут понадобиться 
для последующих операций [49]. Спустя год автор пред-
ложил в качестве окончательной фаллопластики методику 
“Bird‑Wing” (крылья птицы), при которой неофаллос соз-
даётся из паховых лоскутов на сосудистой ножке, сфор-
мированных в виде крыльев по краю паховых складок с 
двух сторон [55].

Недостатком формирования неофаллоса из кожи мо-
шонки является отсутствие каркаса и вследствие этого не-
достаточно хороший косметический вид. Для устранения 
этого недостатка Chaudhry и соавт. предложили в качестве 
каркаса при формировании неофаллоса из кожи мошонки 
применять аллогенный лиофилизированный бесклеточ-
ный дермальный матрикс (AlloDerm), состоящий из струк-
турно интегрированных коллагеновых и эластических 
волокон, и который используется для увеличения объёма 
мягких тканей. Авторы отмечают отличный косметиче-
ский результат у пациента через 12 мес после операции, с 
внешним видом необрезанного полового члена [56].

В 2014 г. Goyal и Bianchi предложили оригинальную 
фалло-уретропластику параскротальным лоскутом. Опе-
рация проводится в 3 этапа, первым этапом из мошоноч-
ного лоскута формируется неофаллос, вторым – неоуре-
тра по принципу Dupley тубуляризацией кожи мошонки и 
неофаллоса, и третьим этапом накладывается анастомоз 
между промежностным отверстием нативной уретры с 
неоуретрой. Авторы оценили состояние ребёнка через  
3 года после последнего этапа операции: мальчик и его ро-
дители отлично адаптированы социально и не отмечают 
затруднения мочеиспускания и косметических дефектов. 
Ребёнок свободно мочится стоя, удерживает мочу и днём, 
и ночью, при средней скорости потока мочи 5 мл/с и мак-
симальной в 9,5 мл/с. Хирурги в обсуждении сообщали, 
что данный вид вмешательства носит временный харак-
тер и во взрослой жизни пациенту потребуются корриги-
рующие вмешательства, но, тем не менее, данная методи-
ка удовлетворяет потребности в ранней психологической 
поддержке ребёнка с афаллией и его родителей [57].

Macedo и соавт. в 2015 г. представили новую альтер-
нативную технику формирования неофаллоса из двух по-
перечных кожных лоскутов передней брюшной стенки. 
Авторы, ссылаясь на свой отрицательный опыт с одно-
моментным формированием неоуретры при фаллопласти-
ке по методике, предложенной De Castro, отказались от 
уретропластики и сформировали пациенту континентную 
стому по Митрофанову. Также доступом ASTRA у ребёнка 
была выделена и перемещена на промежность уретра, впа-
давшая в прямую кишку на 2 см выше сфинктера. Через  
18 мес мальчик преимущественно мочился самостоятель-
но, и 1 раз в сутки мать его катетеризировала. Неофаллос 
спустя время несколько уменьшился в размерах [58].

Редкость встречаемости афаллии обусловливает от-
сутствие публикаций с освещением отдалённых результа-
тов фаллопластик как у детей, так и у взрослых. Одну та-
кую работу мы упоминали ранее, где пациенту выполнили 
протезирование неофаллоса через 10 лет после операции 
De Castro [53]. Вторая работа, доступная нам, – это статья 
авторов из Индии, которые сообщили о необычном позд-
нем осложнении фаллопластики с уретропластикой из 
кожного лоскута на ножке из паховой области у пациента, 
оперированного в 13 лет. Через 5 лет после операции у мо-
лодого мужчины образовался трихолитобезоар, который 
был устранен пневматической литотрипсией с последую-
щей бульбарной уретролитотомией и механической эпи-
ляцией. В краткосрочный период в течении 6 мес после 
операции пациент не предъявлял жалоб [59]. Несмотря на 
то, что авторы в названии статьи называют данное ослож-
нение необычным, на наш взгляд оно достаточно обычное 
и часто встречающееся при формировании неоуретры из 
кожи мошонки или паховой области.

Завершая обзор, хотелось бы отметить, что современ-
ные достижения биоинженерии сообщают о создании 
полноценной кавернозной ткани у животных in vitro, что 
в будущем может стать обнадеживающим моментом для 
пациентов с афаллией [60].
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Заключение
Афаллия, несмотря на редкость, – порок развития, до-

статочно подробно и многогранно освещённый в меди-
цинской литературе. Сочетание агенезии полового члена 
с другими врождёнными аномалиями нередко приводит 
к гибели таких детей. В настоящее время считается, что 
данным пациентам должен быть оставлен их генетиче-
ский мужской пол, поэтому в долгосрочной перспективе 
возникает сложная проблема выбора оптимального спо-
соба и возраста для создания неофаллоса и неоуретры. На 
сегодняшний момент нет данных об отдалённых результа-
тах временной и окончательной фаллопластики у мужчин 
с афаллией, остаётся не освещённым вопрос естествен-
ной фертильности данных пациентов.
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КОММЕНТАРИЙ. В чём задача написания обзора: это объективно обозначать неразрешённые проблемы. Стенозы пищевода 
у детей встречаются редко. Понять правила, по которым их можно лечить, удел специальных учреждений с длительной 
историей торакальной хирургии. Многое из того, что встречается в литературе по этому разделу, неэффективно, а зна-
чит приносит вред больному. Писать обзоры должны только авторы, имеющие соответствующий опыт. В противном 
случае мы можем дезориентировать детских хирургов нашей страны.
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Введение. Стенозы пищевода в детском возрасте являются довольно распространённым заболеванием, характеризующим-
ся различной этиологией, специфической клинической картиной, широким спектром заболеваний в дифференциальном ряду 
и многообразием в подходах к лечению. 
Материал и методы. В обзоре проведён анализ научной литературы, представленной в таких поисковых системах, как 
Medline, PubMed, Cochrane Library, eLibrary, глубиной 20 лет. Также были включены наиболее значимые работы прошлого 
ХХ века. Поиск проводили по ключевым словам.
Результаты. Были отобраны 60 литературных источников, включающих описание современных представлений об этио-
патогенезе, классификации, методах диагностики и лечении стенозов пищевода у детей. Особое внимание уделено оценке 
безопасности и эффективности малоинвазивных эндоскопических вмешательств (бужирование, балонодилатация) и сопут-
ствующему местному применению митомицина С в лечении стенозов пищевода у детей на современном этапе.
Заключение. Восстановление просвета пищевода с помощью инновационных эндоскопических технологий представляет-
ся перспективным методом эффективного и безопасного лечения, позволяющего в подавляющем большинстве наблюдений 
уменьшить хирургическую агрессию и избежать сложных реконструктивных операций.
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Introduction. Esophageal stenosis in childhood is quite a common disease characterized by different etiology, specific clinical picture, 
wide range of differential diseases and a variety of approaches to its treatment.
Material and methods. The review analyzes scientific literature presented in such search engines as Medline, PubMed, Cochrane 
Library, eLibrary, 20 years deep. The most significant works of the last century were included too. Keywords were used for search.
Results. There were selected 60 literary sources which included the description of modern concepts of etiopathogenesis, classification, 
diagnostic and curative techniques for the treatment of esophageal stenosis in children. A particular attention is paid to the safety  
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and effectiveness of minimally invasive endoscopic interventions (bougienage, balloon dilation) as well as to the topical application 
of Mitomycin C in the treatment of esophageal stenosis in children.
Conclusion. Innovative endoscopic technologies applied for the restoration of the esophageal lumen seem to be promising, effective 
and safe. In the overwhelming majority of cases , they allow to reduce surgical aggression and avoid complex reconstructive surgeries.
K e y w o r d s :   children; esophageal stenosis; esophageal stricture; recurrent stricture; endoscopy; bougienage; esophageal  
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Введение

Стенозом (стриктурой) пищевода называется умень-
шение диаметра просвета пищевода, которое приводит 
к нарушению его нормальной проходимости. Стриктуры 
пищевода в детском возрасте являются довольно распро-
странённым заболеванием, имеющим различную этиоло-
гию [1–4]. У взрослых опухоли пищевода являются наи-
более частой причиной стриктур, в то время как у детей 
этиологический спектр гораздо шире [2, 4]. Различают 
врождённые, приобретённые, возникающие в исходе 
функциональных (ахалазия) и других патологических со-
стояний (эозинофильный эзофагит, буллезный эпидермо-
лиз), стенозы [1–4].

Врождённые стенозы пищевода (ВСП) встречают-
ся значительно реже приобретённых. Заболеваемость  
ВСП составляет 1 случай на 25 000–50 000 новорождён-
ных с небольшим преобладанием мальчиков [1, 5]. Одна-
ко сведения о компенсированных, скрытых или бессим-
птомных врождённых стенозах пищевода ограничены. 
ВСП возникают в процессе эмбриогенеза и разделяются 
на 3 патогистологических типа: фибромышечное утол-
щение или фибромышечный стеноз; трахеобронхиаль-
ный рудиментарный хрящевой тип; мембрана слизистой 
оболочки (мембранозная перепонка, пищеводная мем-
брана) [3, 6, 7]. Частота встречаемости этих разновид-
ностей составляет 53,8, 29,9 и 16,2% соответственно [5]. 

Врождённый стеноз пищевода с наличием хрящевого 
кольца (рудиментарный хрящевой тип, трахеобронхиаль-
ный рудиментарный тип), по данным литературы про-
шлого столетия, является исходом дефектного отделения 
примитивного пищевода от передней кишки [1, 8–10]. 
Большинство современных исследований не объясняют 
этиологию данной патологии, поэтому точный механизм 
возникновения этого расстройства до конца не выяснен. Ру-
диментарный хрящевой тип является наиболее частым ва-
риантом дистального ВСП [6, 10, 11]. По мнению японских 
исследователей, хрящ, как правило, обнаруживают в преде-
лах 1–3 см от кардиоэзофагеального перехода [2, 3, 9, 12].  
Гистологически при рудиментарном хрящевом типе ВСП 
определяют хрящевую ткань, респираторный эпителий  
и/или серомукоидные железы. Причём именно наличие хря-
ща в стенке пищевода обусловливает развитие стеноза [3].  
Эктопический респираторный эпителий (реснитчатый 
цилиндрический эпителий) обнаруживают в глубоких 
структурах стенки пищевода вместе с лимфоидной (брон-
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хогенная лимфоэпителиальная) тканью [9]. Пассаж по 
пищеводу при рудиментарном типе ВСП может быть за-
труднён механически хрящевой или значительно разви-
той лимфоэпителиальной тканью и функционально-апе-
ристальтическим сегментом пищевода [9, 13].

Фибромышечный вариант ВСП встречается чаще, 
чем рудиментарный хрящевой тип, и представляет собой 
сегментарную гипертрофию мышечного и подслизисто-
го слоёв с диффузным фиброзом [1, 7, 14]. Стеноз пище-
вода за счет фибромышечной гипертрофии чаще лока-
лизуется в средней или нижней трети пищевода [2, 5].  
P.R. McNally и соавт. [15] указывают на возможность 
значительного утолщения изолированного мышечного 
слоя с нарушением моторики в стенотическом сегменте 
пищевода. 

Мембрана слизистой оболочки образуется в резуль-
тате нарушения реканализации просвета в процессе эм-
бриогенеза пищевода. Однако подробное описание этого 
механизма стенозирования недостаточно отражено в со-
временной литературе [2]. Мембраны представлены нор-
мальным плоскоклеточным эпителием и мышечным сло-
ем. Они чаще бывают одиночными, реже – множествен-
ными. Мембрана слизистой оболочки чаще локализуется 
в верхней или средней трети пищевода [2]. В современной 
литературе нам удалось найти единичные описания мно-
жественных ВСП [7, 16].

Среди приобретённых форм стенозов различают ожо-
говые, анастомотические, пептические, неопластические 
стриктуры. Стриктуры пищевода могут быть также исхо-
дом таких состояний, как буллезный эпидермолиз и эо-
зинофильный эзофагит [3]. Наиболее распространёнными 
причинами приобретённых стенозов являются осложне-
ния и последствия оперативных вмешательств на пище-
воде (фундопликация, эзофагопластика), а также ожоги 
пищевода коррозийными веществами [17, 18].

Важно отметить, что критерии оценки протяжённо-
сти и степени сужения просвета пищевода, принятые у 
взрослых, неприемлемы в педиатрии, так как диаметр 
просвета и длина пищевода существенно отличаются в 
различные возрастные периоды. Так, длина пищевода 
новорождённого составляет в среднем 10 см, к 5 годам 
достигает 16 см, к 15 – 19 см, а у взрослых – 23–27 см.  
Диаметр просвета пищевода увеличивается от 5–7 мм 
у новорождённых до 20 мм и более того у взрослых.  
У детей критерии оценки, безусловно, должны отли-
чаться от принятых во взрослой практике. По мнению  
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М.П. Королева и соавт. [19], наиболее целесообразно  
выделять степени стеноза: 

•	 I степень – диаметр просвета в зоне сужения состав-
ляет 6–8 мм, удаётся провести гастроинтестинальный 
эндоскоп с наружным диаметром 5 мм; 

•	 II степень – диаметр просвета пищевода сужен до 
2–5 мм; 

•	 III степень – менее 2 мм, что не позволяет провести 
ультратонкий эндоскоп за зону стеноза. Сужение пи-
щевода до 5 мм у новорождённого может быть полно-
стью компенсированным и не препятствовать пассажу 
пищи, а у подростка – приводить к тотальной обтура-
ции просвета. 
Таким образом, в педиатрии для характеристики сте-

пени сужения просвета органа только количественных 
показателей недостаточно. M. Said и соавт. в исследова-
нии по эндоскопическому лечению стриктур анастомоза 
после хирургического лечения атрезии пищевода в каче-
стве объективного показателя степени сужения просвета 
предложил индекс стриктуры (ИС), рассчитываемый по 
данным контрастной рентгеноскопии по формуле: 

ИС = (Д – д) / Д, 
где Д – диаметр постстенотического участка пищевода, 
а д – диаметр пищевода в зоне сужения [20]. Измерять 
ИС по данным эндоскопического исследования и пока-
зал корреляцию между величиной ИС и числом сеан-
сов дилатации, необходимых пациенту: если ИС ≤ 0,1,  
то наличие стриктуры считают неподтверждённым;  
0,1 < ИС < 0,3 – умеренный стеноз, эндоскоп с за-
труднением может быть проведён в просвет желудка;  
ИС ≥ 0,3 – выраженный стеноз, попытки провести эн-
доскоп за зону сужения, как правило, безуспешны [21].  
При выраженном стенозе пациентам требуется большее 
число процедур дилатации, нежели при умеренной.

Клинические проявления
Новорождённые с ВСП обычно нормально переносят 

грудное вскармливание, симптомы дисфагии в виде ре-
гургитации и рвоты появляются при введении прикорма в 
возрасте от 4 до 10 мес [1, 3, 15, 22–24]. В зависимости от 
степени сужения пищевода клинические проявления мо-
гут длительное время компенсироваться и впервые про-
явиться только в подростковом или взрослом возрасте [5].  
К другим симптомам, на которые необходимо обращать 
внимание, относят гиперсаливацию, респираторный дис-
тресс-синдром, стридорозное дыхание при кормлении, 
хронический “аллергический” кашель, срыгивание, реци-
дивирующую аспирационную пневмонию, также у ребён-
ка может быть задержка развития и, наконец, вклинённое 
инородное тело пищевода [3, 8, 12, 22, 24]. 

Дифференциальная диагностика
При атипичной клинической картине диагноз стеноза 

пищевода является нелёгкой задачей. Дифференциальный 
ряд дисфагии достаточно широк: неврологические забо-
левания, патология органов дыхания, психологические 
проблемы между кормильцем и ребёнком, многочислен-
ные генетические, метаболические и дегенеративные за-
болевания [13, 25, 26]. E. Romeo и соавт. [2], в первую 
очередь рекомендуют исключить гастроэзофагеальную 
рефлюксную болезнь, эозинофильный эзофагит, ожог 
пищевода вследствие употребления едких веществ, кан-
дидоз, ахалазию, буллезные кожные заболевания, послед-
ствия облучения средостения и длительной назогастраль-
ной интубации.

Говоря о ВСП, важно помнить, что это состояние мо-
жет быть изолированным [21] или сопровождаться други-

ми пороками развития, чаще (до 33%) атрезией пищевода 
с трахеопищеводной фистулой и генетическими аномали-
ями [1, 3, 7, 8, 10, 11, 22]. Среди других сочетанных поро-
ков могут встречаться: удвоение пищевода, врождённый 
порок сердца, аноректальные мальформации, атрезия или 
удвоение двенадцатиперстной кишки и других отделов 
кишечника, трахеомаляция, грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы, микрогастрия, дивертикул Меккеля,  
микрофтальм, синдром Аперта, нёбная расщелина и  
гемангиома [1, 3, 6–8, 10, 22–24].

Диагностика
Врождённые стенозы пищевода трудно отличимы от 

приобретённых, однако их дифференциация является 
приоритетной задачей ввиду различной тактики лечения. 

На первом этапе диагностического поиска F. Savino 
и соавт. [27] предлагают исключать орофарингеальные 
причины дисфагии. Поэтому в первую очередь назнача-
ют консультацию оториноларинголога и невролога. Далее 
проводят инструментальные методы обследования: эзо-
фагография, эндоскопическое исследование, в том числе, 
эндоультрасонография, pH-метрия и манометрия пищево-
да. При врождённом сужении пищевода окончательный 
диагноз с определением типа стеноза возможен только 
при патоморфологическом исследовании операционного 
материала [2, 26].

Рентгенография органов грудной клетки в прямой и 
боковой проекции является начальным этапом диагности-
ческого поиска [6]. При контрастном рентгенологическом 
исследовании определяют сегментарное, концентриче-
ское, как правило, короткое (0,5–1 см) и ровное сужение 
пищевода с разной степенью дилатации престенотическо-
го участка [1, 2]. Сужение может быть резким (обрыви-
стым), что больше характерно для трахеобронхиального 
рудиментарного типа, или конической формы, что более 
свойственно фибромышечному варианту ВСП или мем-
бране слизистой оболочки [22]. Выполнение рентгеноско-
пии с контрастом позволяет исключить инородное тело и 
свищ [1, 2]. Рентгенологическое контрастное исследова-
ние позволяет выявить до 90% стенозов пищевода [28]. 
Иногда необходима рентгенография в боковой проекции, 
а также применение других рентгенологических методов, 
поскольку при прохождении раствора бария стеноз может 
быть не замечен или неправильно интерпретирован. ВСП 
также может быть ошибочно расценён как транзиторный 
спазм, нарушение моторики или сужение пищевода в ре-
зультате рефлюкса [16]. 

Диагностическая значимость компьютерной томо-
графии (КТ) остаётся неоднозначной. В исследовании  
L. Michaud и соавт. [28] КТ была выполнена 8 пациентам 
с ВСП и позволила подтвердить диагноз стеноза во всех 
случаях. Но, с другой стороны, ни в одном из этих иссле-
дований не было выявлено признаков хрящевой ткани в 
стенке пищевода, что не позволяет применять КТ в диф-
ференциальной диагностике типов ВСП.

Невозможность провести эндоскоп через пищевод в 
желудок при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) ука-
зывает на наличие стеноза [7, 21]. Но при исследовании 
тонкими эндоскопами, мембраны слизистой оболочки 
могут остаться незамеченными. Отсутствие эндоскопи-
ческих признаков воспаления слизистой оболочки, под-
тверждённое гистологическим исследованием биопсий-
ного материала, позволяет исключить такие патологи-
ческие состояния, как рефлюкс-эзофагит (пептический 
эзофагит) и ожог пищевода. рН-метрия и манометрия 
пищевода могут способствовать дифференциальной диа-
гностике ВСП и пептических стриктур [1, 3, 6, 11]. Для 
исключения ахалазии необходима манометрия пищевода,  
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которая у 75% пациентов может выявить локальную 
патологическую зону высокого давления в месте распо-
ложения стриктуры помимо нормальной зоны высокого 
давления в нижнем пищеводном сфинктере [6]. 

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) способ-
ствует дифференциальной диагностике между трахео-
бронхиальным рудиментарным и фибромускулярным 
типом ВСП [1, 2, 5, 7, 22, 29]. При ультразвуковом ис-
следовании хрящевая рудиментарная ткань визуализиру-
ется как гипоэхогенная структура [7]. ЭУС-картина ВСП 
представляет собой локальное циркулярное гипоэхо-
генное утолщение стенки пищевода с нарушением нор-
мального расположения слоев в области стриктуры [29]. 
На результаты ЭУС можно опираться при постановке 
диагноза и в дифференциальной диагностике стенозов, 
поскольку биопсия стенки пищевода в области сужения 
малоинформативна.

Патоморфологическое исследование операционно-
го материала позволяет установить окончательный диа-
гноз, но необходимо отметить, что резецированная ткань 
пищевода не всегда имеет достаточную толщину, чтобы 
полностью исключить трахеобронхиальную хрящевую 
ткань [1]. В случае ВСП трахеобронхиального рудимен-
тарного типа гистологически определяют наличие зрело-
го или незрелого хряща, серомукоидных желёз и реснит-
чатого цилиндрического эпителия, отдельно или в сочета-
нии [3, 28]. При фибромускулярном типе ВСП выявляют 
циркулярную пролиферацию гладкомышечных волокон 
и фибромышечное утолщение. Мембраны, как правило, 
представлены нормальным плоскоклеточным эпителием 
и мышечным слоем. 

Таким образом, для установки диагноза стеноза пи-
щевода необходимо комплексное инструментальное об-
следование, основой которого являются эзофагография 
и ЭГДС. Окончательное подтверждение типа стеноза яв-
ляется трудной задачей и нередко возможно только после 
гистологического исследования биопсийного и/или опе-
рационного материала.

Лечение стенозов пищевода может быть эндоскопи-
ческим и/или хирургическим.

Эндоскопическое лече,ние
По мнению R.J. Lew и M.L. Kochman [30], эндоскопи-

ческое лечение стенозов пищевода у детей является при-
оритетной стратегией на современном этапе. Усовершен-
ствование эндоскопической аппаратуры и инструментария 
привело к более широкому применению эндоскопической 
дилатации и значительному сокращению хирургического 
лечения [30]. Но единого общепризнанного стандарта вы-
бора эндоскопической методики на сегодняшний день не 
определено [2, 18]. Наиболее часто используют полури-
гидные бужи различного диаметра и баллонные дилатато-
ры, проводимые по направляющей струне или через канал 
эндоскопа [30–34].

В литературе нам не удалось найти рандомизиро-
ванных сравнительных исследований безопасности и 
эффективности разновидностей эндоскопического лече-
ния. Однако сторонники баллонной дилатации считают 
этот метод более эффективным и менее травматичным, 
поскольку расширение пищевода достигается за счет 
целенаправленного равномерного радиально распро-
страняющегося усилия [7, 31–33]. В то время как при 
бужировании возникает смещающее усилие по оси пи-
щевода, что обусловливает более высокий риск возник-
новения перфорации [5]. Кроме того, баллонную дилата-
цию проводят под зрительным контролем с установкой 
баллонного катетера непосредственно в зоне стриктуры 
и визуализацией раздувания баллона, что также снижает 

риск перфорации [31–35]. Единственный недостаток за-
ключается в том, что баллоны – это одноразовые устрой-
ства, поэтому они намного дороже, чем эндоскопические 
бужи [35]. Среднее число процедур на одного пациента 
выше при бужировании, чем при баллонной дилатации, 
и составляет от 4,1 до 21,1 сеансов [17, 32, 33] и от 3,3 до 
9,3 [31, 34, 36] соответственно.

Необходимость предварительной дифференциации 
видов врождённого стеноза пищевода продолжает об-
суждаться. Большинство авторов при ВСП трахеоброн-
хиального рудиментарного хрящевого типа отказываются 
от эндоскопической дилатации в пользу хирургического 
лечения [1, 6, 7, 22, 37]. Считается, что дилатация пищево-
да с фиксированными хрящевыми структурами в составе 
стенки не только неэффективна, но и ассоциирована с бо-
лее высоким риском перфорации. 

Однако результаты исследования E. Romeo, F. Foschia, 
P. de Angelis и соавт. [2] опровергают это утверждение. 
Авторы предприняли попытку дилатации у 47 пациентов, 
вне зависимости от типа ВСП, и получили клинический 
эффект в 95,7% случаев. Двум пациентам в этой группе 
потребовалось хирургическое лечение. У одного из этих 
двух пациентов хрящевой рудиментарный тип ВСП был 
определён при ЭУС до операции и подтверждён при ги-
стологическом исследовании операционного материала. 
Это был один из 6 пациентов, у которых в ходе исследова-
ния был выявлен хрящевой рудиментарный тип врождён-
ного стеноза. Таким образом, только у одного из 6 пациен-
тов с выявленной при эндосонографии хрящевой тканью 
в зоне стеноза пищевода в итоге возникла необходимость 
в хирургическом лечении. Частота перфораций после ди-
латации ВСП составила 10,6% (5 из 47 пациентов). Три 
перфорации произошли вследствие баллонной дилатации 
и две – в результате бужирования. Неизвестно, сколько па-
циентов с осложнённым течением имели хрящевой руди-
ментарный тип стеноза, так как у 4 из 5 больных лечение 
перфорации было консервативным, а гистологический 
тип стеноза у пациента, которому потребовалась опера-
ция, неизвестен. Среднее число процедур на 1 пациента 
составило 3 (от 1 до 9) с интервалом в 15 дней [2]. Авто-
ры рекомендуют предпринимать попытки дилатации всем 
пациентам, прежде чем направлять их на операцию. 

Другие исследователи сообщают о значительно бо-
лее низких показателях успешного эндоскопического 
лечения у пациентов с хрящевым рудиментарным типом 
ВСП [7, 28]. При этом в исследованиях не представле-
на подробная характеристика пациентов, которым уда-
лось провести дилатацию просвета пищевода эндоско-
пически, поскольку диагноз устанавливали только по 
данным эзофагограммы, без использования ЭУС. Всех 
пациентов, у которых малоинвазивная дилатация была 
успешной, а мембрана слизистой оболочки при эндоско-
пии не была выявлена, исследователи относили к груп-
пе с фибромышечным типом стеноза [2, 28]. Michaud  
и соавт. [28] использовали эндоскопические методы в 
качестве первой линии лечения у 49 из 58 пациентов 
и отметили 2 (3,4%) случая перфорации. Один – после 
баллонной дилатации, второй – после бужирования, 
причем оба пациента имели хрящевой рудиментарный 
тип стеноза. S.Takamizawa и соавт. [7] при мембраноз-
ном типе ВСП предлагают в дополнение к дилатирую-
щим методикам использовать эндоскопическую абля-
цию с помощью CO2-лазера или термокоагуляции. Од-
нако вопрос, повышается ли при этом риск перфорации 
пищевода, изучен недостаточно. 

Факторы, определяющие успех или неудачу эндоско-
пического лечения, различны и включают в себя: возраст 
пациента, локализацию, степень выраженности, про-
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противовоспалительного эффекта инъекций стероидных 
гормонов при местном их применении при ожоговых 
стенозах пищевода [31–55]. Но такие серьёзные ослож-
нения, как инфицирование или перфорация пищевода, 
останавливают их широкое применение. 

В настоящее время эндоскопическую дилатацию пи-
щевода у детей проводят исключительно под наркозом, 
что обеспечивает низкий риск осложнений [18]. Значи-
мые прогностические факторы развития осложнений на 
настоящий момент не установлены [56]. Наиболее частым 
потенциальным осложнением является кровотечение, а 
наиболее серьезным – перфорация. Перфорация чаще от-
мечается при бужировании, чем при баллонной дилата-
ции и составляет 1–1,5% [17, 31–34]. 

Назначение антибиотиков в послеоперационном пе-
риоде рекомендуют для снижения риска инфекционных 
осложнений, а также ввиду более частого формирования 
рубцов при отсутствии антибактериальной терапии [57]. 
Митомицин С, используемый для профилактики рубце-
вания, как правило, хорошо переносится пациентами.  
D. Ley и соавт. [47] указывают на возможность развития 
желудочной метаплазии в месте применения МС. Невоз-
можно определить, что именно провоцирует ее развитие: 
действие препарата, ожоговая травма или последователь-
ные дилатации. Один случай рака был зарегистрирован 
после применения МС в гортани [58], 4 случая (плоскокле-
точный рак пищевода) – у пациентов, оперированных в пе-
риоде новорождённости по поводу атрезии пищевода [59].  
Хотя роль МС в патогенезе рака пищевода не доказана, 
рекомендуется длительное эндоскопическое наблюдение 
за такими пациентами, поскольку МС может быть допол-
нительным фактором риска развития отдалённых неопла-
стических осложнений [47].

Хирургическое лечение
Сегментарная эзофагэктомия с анастомозом «конец 

в конец» была и остаётся стандартным хирургическим 
лечением врождённого стеноза пищевода всех типов.  
В некоторых случаях ее дополняют фундопликацией, 
что обеспечивает дополнительное укрывание анастомо-
за и функцию нижнего пищеводного сфинктера в случа-
ях, когда гастроэзофагеальный переход резецирован или 
расположен в грудной полости [6]. Гастроэзофагеальный 
рефлюкс является частым послеоперационным осложне-
нием сегментарной эзофагэктомии, поэтому фундопли-
кацию рекомендуют в качестве дополнительной профи-
лактики [6, 37]. В некоторых случаях рефлюкс является 
осложнением самого заболевания, особенно при трахео-
бронхиальном и фибромускулярном типах врождённого 
стеноза [37]. К преимуществам хирургического лечения 
трахеобронхиального рудиментарного типа стеноза от-
носят возможность прямой пальпации стенки пищевода 
на уровне стриктуры и успешной энуклеации локализо-
ванного сегмента эктопической хрящевой ткани [6, 7]. 
Циркулярную миомэктомию с восстановлением непре-
рывности мышечного слоя выполняют с сохранением 
неповреждённой слизистой оболочки, что теоретически 
снижает риск такого грозного осложнения, как несосто-
ятельность анастомоза [37]. В качестве альтернативы 
сегментарной резекции при фибромускулярном утолще-
нии стенки пищевода может быть применима продольная 
миотомия [11]. Продольная миотомия в данном случае 
может быть выполнена аналогично лапароскопической 
миотомии по Геллеру при ахалазии, что позволяет вы-
полнить фундопликацию, восстановить функцию пище-
водного отверстия диафрагмы и обеспечить эффективное 
энтеральное питание [2, 11]. При мембранах слизистой 
оболочки, рефрактерных к эндоскопическому лечению, 

тяжённость стриктуры, а также число стенозированных 
участков и степень ответа на дилатацию [16, 31]. Пере-
ход от эндоскопического лечения к хирургическому вме-
шательству показан при развитии осложнений в ходе эн-
доскопической дилатации или отсутствии клинического 
эффекта при последовательном выполнении процедур 
дилатации, по крайней мере, в течение 2 лет [17, 35]. 

Рецидив стеноза после проведённого эндоскопическо-
го лечения – достаточно частое явление и, как правило, 
требует повторных процедур баллонной дилатации или 
бужирования, что повышает риск осложнений [38]. Пато-
генез рецидивирующего стеноза до конца не изучен, но 
известно, что стимуляция фиброгенеза может быть спро-
воцирована травматизацией тканей при повторных про-
цедурах дилатации. Повторные дилатации вызывают по-
вторную механическую травму в области патологического 
участка, и затем процесс заживления, формируя таким об-
разом порочный круг [39, 40]. В литературе опубликовано 
достаточно исследований эффективности медикаментоз-
ных препаратов, которые прямо или косвенно ингибиру-
ют образование коллагена и предотвращают формирова-
ние стриктур. К ним относят ретардные формы стероидов 
с антибиотиками, витамин Е, витамин А, пентоксифиллин 
и другие. Однако лишь немногие из них в настоящее вре-
мя широко используют в клинической практике [39, 40]. 
Наиболее обсуждаемым в последние годы препаратом для 
профилактики рубцевания является митомицин С (МС). 

МС – это цитотоксический антибиотик, который ин-
гибирует пролиферацию фибробластов и снижает син-
тез коллагена [39–41]. МC в настоящее время применя-
ют местно после офтальмологических операций [42],  
в послеоперационном периоде при рецидивирующем 
стенозе гортани и трахеи, при стриктурах верхних отде-
лов пищеварительного тракта у детей [40, 43–45]. Пре-
парат показал высокую эффективность при лечении реф-
рактерных стриктур гастроинтестинального тракта, как 
у взрослых, так и у детей [45–47]. Доказана эффектив-
ность МС при лечении стенозов пищевода, в том числе, 
вследствие ожога едкими веществами [48, 49]. Европей-
ское общество детской гастроэнтерологии, гепатологии 
и нутрициологии (ESPGHAN), а также Европейское 
общество гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) ре-
комендуют применение МС при дилатации рефрактер-
ных ожоговых стенозов пищевода [50, 51]. В литературе 
рассматриваются различные концентрации препарата и 
различные способы его применения (например, через 
ригидный эндоскоп или гибкий фиброскоп). В иссле-
довании S. Rosseneu и соавт. в 2007 г. [52] клинический 
эффект при рецидивирующем стенозе пищевода был 
достигнут при концентрации препарата 0,1–0,4 мг/мл,  
а в исследовании S. Uhlen и соавт. [44] – 1 мг/мл.  
В исследовании, опубликованном в 2019 г. D. Ley  
и соавт. [47], разницы между различными концентраци-
ями и способами введения препарата выявлено не было. 

Еще два альтернативных метода лечения показали об-
надёживающие результаты: стентирование пищевода и 
локальная инъекция стероидных гормонов, но данные об 
их эффективности и безопасности ограничены, особенно, 
у детей.

Стентирование пищевода – рутинное эндоскопиче-
ское вмешательство при стриктурах пищевода, обуслов-
ленных неоперабельными новообразованиями у взрос-
лых [51, 53], его иногда используют для профилактики 
образования/рецидива стриктур у детей. Побочные эф-
фекты часты и включают тошноту, рвоту, боль, мигра-
цию стента и гастроэзофагеальный рефлюкс. Перспек-
тивными представляются новые биоразлагаемые или 
силиконовые стенты [54]. Проводились исследования 
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также рекомендуется выполнение резекции. Однако в 
некоторых случаях мембрана может быть иссечена при 
продольной эзофаготомии без сегментарной резекции. 
Наиболее часто используемым доступом является лево-
сторонняя торакотомия, поскольку в подавляющем боль-
шинстве случаев стенозы локализуются в дистальном 
отделе пищевода [7]. Реже используют трансабдоминаль-
ный/трансхиатальный доступы. Ряд авторов отмечает 
высокую эффективность торакоскопической резекции и 
считает, что этот подход способствует визуализации и со-
хранению блуждающего нерва при сегментарной эзофа-
гэктомии [17, 29].

Осложнения хирургического лечения включают несо-
стоятельность и стеноз анастомоза, грыжу пищеводного 
отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзофагит [20, 28, 60]. 
Риск несостоятельности анастомоза выше у пациентов, 
которые поступали на операцию в состоянии алиментар-
ного истощения [28, 60]. По данным L. Michaud и соавт., 
сохранение симптомов дисфагии после проведённого 
лечения отмечалось у 66% (5/9) пациентов, перенесших 
только хирургическое лечение, и у 73% (9/11) пациентов, 
перенесших оперативное вмешательство после попытки 
эндоскопической дилатации [28]. Исследователи приш-
ли к выводу, что сохранение симптомов обусловлено на-
рушением моторики пищевода. Сведение о манометрии 
пищевода в послеоперационном периоде у таких паци-
ентов в литературе малочисленны, но они могут оказать-
ся ценными для определения отдалённых результатов 
лечения [11].

В доступной литературе мы не нашли исследований, 
посвящённых прямому сравнению открытой и малоинва-
зивной хирургии при ВСП. Однако на основании прове-
дённого обзора можно сделать вывод, что малоинвазивное 
эндоскопическое лечение может быть успешно проведено 
при ВСП, в том числе, и при хрящевом рудиментарном 
типе. Однако риск перфорации при малоинвазивном ле-
чении наиболее высок при хрящевом рудиментарном ти-
пе ВСП. ЭУС в предоперационном обследовании имеет 
большое значение для определения типа стеноза и мо-
жет быть выполнена одновременно с эндоскопическим 
исследованием. Решение о виде лечения при хрящевом 
рудиментарном типе должно приниматься междисципли-
нарной командой врачей на основании индивидуальных 
особенностей пациента, имеющегося опыта специалистов 
и наличия необходимого оборудования в клинике. И все-
таки, большинство исследователей при хрящевом руди-
ментарном типе сегодня отдают предпочтение стандарт-
ному хирургическому лечению.

Имеющиеся на настоящий момент литературные дан-
ные недостаточны для определения наиболее предпочти-
тельного способа эндоскопического лечения. Интересной 
областью для будущих исследований может стать опре-
деление корреляции степени выраженности хрящевой 
ткани, визуализируемой при эндосонографии, с частотой 
успешной эндоскопической дилатации стеноза.

Заключение
Стенозы пищевода в детском возрасте являются до-

вольно распространённым заболеванием, характеризу-
ющимся различной этиологией, специфической клини-
ческой картиной, широким дифференциальным рядом и 
многообразием в подходах к лечению. В настоящее время 
все большую популярность приобретают малоинвазив-
ные методы лечения, среди которых эндоскопический 
подход к лечению стенозов пищевода выходит на первый 
план ввиду отмеченной безопасности и эффективности. 
Дополнение малоинвазивного эндоскопического лечения 
локальным применением митомицина С представляется 

перспективным в профилактике и лечении рецидивирую-
щих стенозов пищевода у детей и может стать альтернати-
вой хирургическому вмешательству, стентированию или 
множественным повторным дилатациям при рецидивах 
заболевания. Хирургическое лечение сохраняет свое зна-
чение при неэффективности малоинвазивных методов и 
особенно при развитии осложнений, наиболее грозным из 
которых является перфорация пищевода. 

Таким образом, диагностика и лечение стенозов пище-
вода у детей – это серьёзная задача, которая требует ком-
плексного персонифицированного подхода мультидис-
циплинарной команды в условиях специализированного 
стационара при наличии соответствующего оборудования 
и опыта.
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Врождённая кистозно-аденоматозная мальформация нижней доли 
левого лёгкого в сочетании с интралобарной секвестрацией лёгкого
1ГБУЗ «Иркутская государственная областная детская клиническая больница», 664022, г. Иркутск, Россия;
2Иркутская государственная академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 664049, г. Иркутск, Россия

Введение. Сочетание двух редких врождённых заболеваний лёгких – врождённой кистозно-аденоматозной мальформации 
нижней доли левого лёгкого с интралобарной секвестрацией лёгкого – крайне редко встречается во врачебной практике.
Материал и методы. В статье описан случай успешного лечения ребёнка в возрасте 8 лет с кистозно-аденоматозной 
трансформацией нижней доли левого лёгкого в сочетании с интралобарной секвестрацией. У ребёнка с хронической пнев-
монией при выполнении МСКТ органов грудной клетки с внутривенным контрастированием было выявлено сочетание 
кистозно-аденоматозной мальформации с интралобарной секвестрацией лёгкого. Кровоснабжение секвестра обеспечи-
валось артерией из грудного отдела аорты, а широкая вена уходила в сторону противоположного гемиторакса и впадала 
в непарную вену. Пациенту проведено плановое оперативное вмешательство: левосторонняя боковая торакотомия, ниж-
няя лобэктомия с перевязкой дополнительных сосудов.
Результаты. Ранний послеоперационный период проходил без осложнений. В течение последующего года обострений пнев-
монии у ребенка не отмечалось. Считает себя здоровым. Гистологическое заключение № 31568–31577 подтвердило наличие 
кистозно-аденоматозной мальформации II типа с секвестрацией лёгкого.
Заключение. Использование возможностей современных методов обследования позволило поставить точный диагноз на 
дооперационном этапе. Знание особенностей кровотока способствовало профилактике возможных интраоперационных 
осложнений.
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Strashinski A.S.1, Stalmakhovich V.N.2, Kaygorodova I.N.1, Li I.B.1 

Congenital cystic-adenomatous malformations of the lower lobe of the left lung  
in combination with intralobar pulmonary sequestration
1Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, Irkutsk, 664022, Russia;
2Irkutsk State Academy of Postgraduate Education, Irkutsk, 664049, Russia

Introduction. A combination of two rare congenital lung diseases - congenital cystic-adenomatous malformation of the lower lobe of 
the left lung and intralobar sequestration of the lung- is an extremely rare pathology in medical practice.
Material and methods. The article describes a case of successful treatment of an 8-year-old child with cystic-adenomatous transfor-
mation of the lower lobe of the left lung in combination with intralobar sequestration. A child with chronic pneumonia was prescribed 
CT of his chest organs with intravenous contrast enhancement. A combination of cystic adenomatous malformation with intralobar 
sequestration of the lung was revealed at this examination. The sequestration zone was supplied with blood via the artery from the 
thoracic aorta, and the wide vein went towards the opposite hemithorax and flowed into the azygos vein. The patient had a planned 
surgery: left-sided lateral thoracotomy, lower lobectomy with ligation of additional vessels.
Results. The early postoperative period was uneventful. Next year, there were no exacerbations of pneumonia. The child considers 
himself healthy. The histological report No. 31568 - 31577 confirmed type II cystic adenomatous malformation with sequestration 
of the lung. 
Conclusion. Modern diagnostic tools allow to put a correct diagnosis at the preoperative stage. In the described case, possible intra-
operative complications were avoided because surgeons knew specific blood supply in the diseased area before surgery. 
K e y w o r d s :  cystic dysplasia of lungs; children
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Введение 
Врождёная кистозно-аденоматозная мальформация 

лёгкого (ВКАМЛ) представляет собой поликистозное об-
разование, возникающее в связи с гиперпролиферацией и 
дилатацией терминальных бронхиол и нарушением раз-
вития альвеол. Участок мальформации сообщается с тра-
хеобронхиальным древом и может быть рассмотрен как 
нефункционирующая, изменённая, дополнительная доля 
лёгкого [1–3]. В более чем 85% случаев кистозные маль-
формации располагаются унилатерально в одной из долей 
лёгкого, чаще левого (в 60% случаев) [4, 5]. 

Понятие «врождённая кистозно-аденоматозная маль-
формация лёгкого» сходно с понятием «бронхопульмо-
нальный секвестр» по механизмам развития и возмож-
ным последствиям для ребёнка. Но следует принимать 
во внимание, что в одном случае кровоснабжение отде-
лившегося участка лёгочной ткани осуществляется сосу-
дом, берущим начало от лёгочной артерии, а в другом – 
из системного кровотока, т.е. из нисходящей аорты, реже 
из межреберной, селезёночной артерии или из чревного 
ствола (венозный отток осуществляется по непарной ве-
не или нижней полой вене) [6–8].

Бронхопульмональный секвестр – образование, от-
граниченное от здоровой лёгочной ткани и не имеющее 
связи с трахеобронхиальным древом. Принято различать 
интралобарный (75–86%) секвестр, находящийся среди 
нормальной лёгочной ткани, и экстралобарный (14–25%), 
покрытый собственной висцеральной плеврой [9–13]. 
Данная аномалия составляет от 0,15 до 6,4% от всех 
врождённых патологий; порядка 2,5% внелёгочных секве-
стров располагаются ниже диафрагмы [14]. Врождённый 
бронхо-пульмональный секвестр может сочетаться с та-
кими пороками, как врождённая диафрагмальная грыжа, 
ВКАМЛ, врождённая лобарная эмфизема, бронхогенные 
кисты, пороки развития сердца. 

 Клинические проявления заболевания зависят от об-
ширности патологических изменений в лёгких. Заболе-
вание может проявиться дыхательной недостаточностью 
в период новорождённости или быть случайной наход-
кой при лучевых методах обследования у детей грудного 
и более старшего возраста. В последние годы отмечается 
высокий процент антенатальной диагностики заболева-
ния [15, 16].

Материал и методы 
Больной М. (19.12.2011 г. р.) находился на лечении 

в отделении хирургии Областной детской больницы  
г. Иркутска с 12.03.2020 по 30.03.2020 г. Диагноз при 
поступлении: кистозно-аденоматозная трансформация 
нижней доли левого лёгкого. Анамнез заболевания: в 
возрасте 2 мес ребёнок заболел пневмонией, которая 

имела затяжной характер. В возрасте 9 мес ему выпол-
нена операция – лигирование открытого артериального 
протока. В последующие 8 лет жизни пневмонией болел 
по 3–4 раза в год. Во время очередного заболевания в 
2020 г. при рентгенологическом обследовании выявлена 
интенсивная инфильтрация в нижней части левого ге-
моторакса. В центральной районной больнице по месту 
жительства установлен диагноз диафрагмальной грыжи 
и ребёнок направлен на лечение в Областную детскую 
больницу города Иркутска.

Результаты
В процессе обследования было проведено МСКТ ор-

ганов грудной клетки: в паренхиме нижней доли, мак-
симально в заднемедиальных отделах визуализируют-
ся множественные тонкостенные воздушные полости  
(–938 ед.Х) размером от 0,3 до 2,1 см. Перифокально па-
ренхима неоднородной воздушности с очагами по типу 
«матового стекла» (2619 ед.Х) и множественными оча-
гами пневмофиброза (от 61 до 123 ед.Х) (рис. 1, а, б).  
Архитектоника лёгочных долек с грубой сетчатой де-
формацией. Участки сохранной паренхимы обычных 
денситометрических показателей визуализируются в 
верхних отделах S6, передних отделах S8 и заднебоко-
вых отделах S9. На фоне данных изменений в заднеме-
диальных отделах нижней доли визуализируется уча-
сток безвоздушной паренхимы (60–130 ед.Х), в толще 
которого проходят аномальные сосуды и множественные 
расширенные сближенные просветы бронхов. При вну-
тривенном контрастировании сосудов выявлена широкая  
Vena azygos (до 0,9 мм). В области участка фиброза в 
заднемедиальных отделах и между кистозными поло-
стями нижней доли левого лёгкого визуализируются 
расширенные, извитые артериальные и венозные сосу-
ды. Аномальные венозные сосуды, сливаясь, выходят 
из патологического участка лёгкого дополнительным 
расширенным сосудом (диаметром до 7,0 мм), который, 
перекидываясь через позвоночный столб вправо, дре-
нируется на уровне Тh10 в venaе azygos (рис. 2, а, б). 
Аномальные сосуды тремя дополнительными крупными 
артериальными сосудами (диаметром от 3,9 до 5,8 мм) 
отходят от нисходящей части грудной аорты на уровне 
Тh9–Th10. Заключение: ВПР. Кистозная дисплазия ниж-
ней доли левого лёгкого с интралобарной секвестрацией. 

МСКТ с в/в усилением помогло уточнить сочетание 
одного порока развития лёгких с другим, что позволило 
выбрать правильную тактику при оперативном вмеша-
тельстве: целенаправленно выйти на сосуды, питаю-
щие лёгочной секвестр, и предотвратить потенциально 
возможное кровотечение. Во время операции (торако-
томия, лобэктомия) установлено, что в плевральной 
полости слева – массивный спаечный процесс после 
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ранее перенесённой торакотомии (лигирование ОАП, 
ревизия грудной аорты, 2012 г.). Проведён пневмолиз. 
Нижняя доля уменьшена в размерах с множеством ки-
стозных образований в паренхиме. При мобилизации 
доли выявлено, что базальномедиальные сегменты име-
ют отдельное кровоснабжение: достаточно крупный ар-
териальный ствол от аорты, широкая вена к v. аzigos,  
которые были дважды лигированы и отсечены. Прове-
дена нижняя лобэктомия с использованием сшивающе-
го аппарата. 

Ранний послеоперационный период – без осложнений. 
В течение последующего года обострений пневмонии у 
ребёнка не отмечалось. Считает себя здоровым.

Гистологическое заключение № 31568–31577 под-
твердило наличие кистозно-аденоматозной мальформа-
ции II типа с секвестрацией лёгкого.

Заключение 
Представленное клиническое наблюдение свидетель-

ствует о сложности ранней диагностики порока развития 
лёгких на основании клинической картины и обычной 
рентгенограммы органов грудной клетки. Только прове-
дение МСКТ лёгких с внутривенным усилением позволя-
ет детализировать особенности патологии органов и пра-
вильно определить объём и этапность оперативного по-
собия с профилактикой интраоперационных осложнений.
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Рис. 1. МСКТ лёгких без внутривенного контрастирования сосудов. Кистозно-аденоматозная трансформация нижней доли левого 
лёгкого. Фронтальный (а) и поперечный (б) срезы.
Fig. 1. CT of the lungs without intravenous vascular contrasting. Cystic-adenomatous transformation of the lower lobe of the left lung. Frontal 
(a) and transverse (b) sections.

а / a б / b

а / a б / b

Рис. 2. МСКТ легких с внутривенным усилением. Интралобарная секвестрация с аномальным кровоснабжением из нижней части 
грудного отдела аорты – а и оттоком крови в непарную вену (v. аzigos) – б. 
Fig. 2. CT of the lungs with intravenous enhancement. Intralobar sequestration with abnormal blood supply from the lower part of the thoracic 
aorta – a and outflow of blood into the azygos vein (v. Azigos) – b. 
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Малышева Д.А., Сухоцкая А.А., Баиров В.Г., Каганцов И.М., Кохреидзе Н.А., Зазерская И.Е., 
Овсянников Ф.А.

Хирургические аспекты лечения неонатальных овариальных кист  
у девочек
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 107341, г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Неонатальные овариальные кисты возникают в результате гормонального дисбаланса в системе мать-
плацента-плод. Кистозная трансформация яичника угрожает развитием перекрута придатков, что приводит к некрозу 
фолликулов и потере овариального резерва. Чаще перекрут происходит внутриутробно, но у недоношенных девочек, в 
связи с особенностями гормонального статуса, риск роста кисты и перекрута сохраняется постнатально. В настоящее 
время единый подход к оперативному лечению неонатальных овариальных кист отсутствует.
Материал и методы. Всего в отделении детской хирургии пороков развития Перинатального центра НМИЦ  
им. В.А. Алмазова за период 2012–2020 гг. обследовано 34 девочки с овариальными кистами, из них 9 (27%) были недоно-
шенными. В представленном наблюдении мы столкнулись с кистой яичника у плода 30 нед гестации. 
Результаты. Киста выглядела неосложнённой, но достигала огромных размеров, в связи с чем обсуждался вопрос о про-
ведении внутриутробной пункции кисты. Однако в связи с тяжёлой гемолитической болезнью плода, преждевременным 
родоразрешением, вмешательство не было осуществлено. К третьей неделе жизни произошёл перекрут кистозно-транс-
формированного яичника, интраоперационно выявлен состоявшийся некроз и самоампутация правых придатков матки, 
выполнено их удаление. К трём месяцам жизни развилась кистозная трансформация единственного яичника. Сохранить 
яичник позволила своевременно проведённая лапароскопическая фенестрация. Дальнейшее наблюдение за ребёнком по-
казало сохранение и нормальный рост единственного яичника, что подтвердило обоснованность хирургической тактики. 
Заключение. Всем девочкам, рождённым недоношенными, показано динамическое ультразвуковое исследование органов 
малого таза не реже одного раза в две недели (при возникновении кисты яичника – еженедельно). Считаем обоснованным 
проведение лапароскопической фенестрации неосложненных кист, достигших размера 3 см и более. Ведение новорож-
дённых девочек с кистами яичников должно проводиться совместно с детским гинекологом, что позволяет выработать 
индивидуальный план лечения и наблюдения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кисты; яичник; новорождённые; недоношенные
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Ovsyannikov F.A.

Surgical aspects of the treatment of neonatal ovarian cysts in girls
Almazov National Medical Research Centre, Saint-Petersburg, 107341, Russia 

Introduction. Neonatal ovarian cysts develop in case of hormonal imbalance in the mother-placenta-fetus system. Cystic transforma-
tion in the ovary may cause appendage torsion which leads to follicular necrosis and loss of ovarian reserve. Most often, torsion occurs 
in the utero, but in premature girls- due to the specific hormonal status - the risk of cyst growth and its torsion remains in the postnatal 
period. Currently, a unified approach to the surgical treatment of neonatal ovarian cysts is absent. 
Material and methods. In the department of pediatric surgery for malformations in the Perinatal Center of the Amazov National Medi-
cal Research Center, 34 girls with ovarian cysts were examined during 2012-2020; 9 of them (27%) were premature. In the presented 
observation, we faced an ovarian cyst in the fetus of 30 week gestation. 
Results. The cyst looked uncomplicated, but had the enormous size, so we discussed a possibility to perform an intrauterine puncture. 
However, due to severe hemolytic disease of the fetus and premature delivery, the intervention was not carried out. By the third week 
of life, torsion of the cystic-transformed ovary developed; necrosis and self-amputation of the right uterine appendage were revealed 
intraoperatively. By the age of three months, cystic transformation of the only ovary developed. Timely performed laparoscopic fenes-
tration was organ-sparing. Further follow-up revealed preserved and normally growing single ovary what confirmed the right choice 
of surgical tactics. 
Conclusion. Dynamic ultrasound examination of the pelvic organs is indicated to all premature girls, at least once every two weeks 
(in case of revealed ovarian cyst - weekly). We consider it reasonable to make the laparoscopic fenestration of uncomplicated cysts 
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Введение
Неонатальная овариальная киста (киста яичника у 

новорождённой) диагностируется при наличии в яич-
нике новорождённой девочки фолликула более 20 мм в 
диаметре, возникающего при избыточном накоплении 
жидкости в атрезирующемся фолликуле, в котором исчез 
ооцит [1, 2].

Частота выявления неонатальных кист яичников 
увеличивалась по мере совершенствования визуализи-
рующей способности аппаратов для проведения ультра-
звукового исследования (УЗИ), и в настоящее время ан-
тенатально выявляется 1 случай кисты на 2500 живорож-
дённых, по результатам аутопсий новорождённых девочек 
заболевание встречается в 34% случаев [3–8].

В эмбриогенезе, начиная с 16-й недели гестации, пер-
вичные ооциты окружаются клетками гранулёзной ткани, 
что приводит к старту фолликулогенеза, степень которого 
контролируется уровнями материнского эстрогена, хори-
онического гонадотропина (ХГЧ) плаценты и плода [4, 5, 
8–10]. При патологическом ответе на гормональную сти-
муляцию возникает избыточный рост фолликулов [4, 8, 9].

Овариальные кисты у плодов и новорождённых, как 
правило, имеют бессимптомное течение и выявляются 
благодаря проведению УЗИ-скринингов беременным  
(с 25-й недели гестации плода) и плановым обследовани-
ям новорождённых [8, 11, 12]. Однако, несмотря на кли-
ническое благополучие, в связи с тем, что у новорождён-
ных овариальные кисты представляют собой кистозную 
трансформацию яичника, они могут осложняться пере-
крутом придатков, чему способствуют анатомо-физио-
логические особенности их строения в раннем возрасте 
(изгибы маточных труб, эластичный и подвижный свя-
зочный аппарат яичников), что приводит к гибели фол-
ликулов и безвозвратной потере овариального резерва 
[5, 13, 14]. Подавляющий процент осложнений возни-
кает пре- и интранатально [9]. После рождения у доно-
шенных девочек уровни материнского ХГЧ и собствен-
ных гонадотропинов снижаются, поэтому большинство  
неосложнённых кист спонтанно разрешаются [5, 15]. 
По-иному происходит перестройка гормонального фона 
у недоношенных девочек (менее 32 нед гестации): из-за 
незрелости гонадостатических механизмов в сыворотке 
крови повышен уровень фолликулостимулирующего и 

лютеинизирующего гормонов, что приводит к избыточ-
ной стимуляции фолликулогенеза уже в постнатальном 
периоде [8, 14–17].

До сих пор подходы к пре- и постнатальному веде-
нию неонатальных овариальных кист разнятся: дискута-
бельны показания к оперативному лечению как простых, 
так и осложнённых кист [2, 4, 5, 7, 8, 12, 18–21]. Более 
того, отдельно предложенной стратегии наблюдения и 
лечения кист у недоношенных девочек в литературе нет. 
Так, одни авторы придерживаются длительной консер-
вативно-наблюдательной тактики даже при кистах более 
3–4 см в диаметре [7, 12, 16, 19, 21–23], другие придер-
живаются активной хирургической позиции при кистах 
более 4 см [11, 18, 20, 24], третьи предлагают проводить 
хирургическое вмешательство даже внутриутробно [2, 7, 
12, 14, 25, 26]. Однако именно у недоношенных отмеча-
ют быстрое увеличение кист в размерах уже после рож-
дения, в связи с чем мы считаем актуальным представить 
наш клинический случай. Всего в отделении детской хи-
рургии пороков развития Перинатального центра НМИЦ 
им. В.А. Алмазова за период 2012–2020 гг. находились на 
обследовании и лечении 34 девочки первых трех месяцев 
жизни, из них 9 (27%) были недоношенными. У 4 недо-
ношенных девочек кистозная трансформация яичников 
была двусторонней. В 16 (42%) наблюдениях кисты бы-
ли простыми, в 22 (58%) – осложнёнными. Оперирована 
31 (91%) девочка. В связи с необратимыми изменения-
ми придатков вследствие перекрута выполнено их уда-
ление у 21 (68%) ребёнка. Фенестрация кист выполнена  
у 10 (32%) девочек, из них у 4 – двусторонняя, и в одном 
случае сразу после деторсии.

Клиническое наблюдение 
Девочка от 7-й беременности на фоне течения гемо-

литической болезни плода (матери 44 года, предыду-
щие беременности: 1-, 3-, 4-я – искусственный аборт,  
2-я – преждевременные роды на 36-й неделе (резус-кон-
фликт, здоровый мальчик); 5-я – самопроизвольный аборт 
на 4/5-й неделе, 6-я – аборт по медицинским показаниям, 
7-я – настоящая). На 30-й неделе гестации выявлено ки-
стозное образование брюшной полости плода женского 
пола, размерами 50 × 42 мм, однородное, анэхогенное; 
на 31-й нед образование увеличилось до 56 × 38 мм.  
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that have size of 3 cm and more. Newborn girls with ovarian cysts should be under the joint control of pediatrician and pediatric 
gynecologist for developing an individual follow-up plan.
K e y w o r d s :  cysts; ovary; newborns; premature newborn girls
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Учитывая увеличение размеров кисты и риск заворота 
яичника с его некрозом, поднимался вопрос о проведе-
нии внутриутробной аспирации содержимого кисты, од-
нако имея в виду тяжёлое состояние плода, по данным 
допплерометрии: скорость в средней мозговой артерии 
(СМА) плода превышала 1,5 МоМ (пороговое значе-
ние, превышение которого свидетельствует о развитии у 
плода тяжелой анемии – 1,29 МоМ). Принято решение 
о первоочередном выполнении внутриутробного вну-
трисосудистого переливания плоду отмытых эритроци-
тов донора. Под постоянной ультразвуковой навигацией 
иглой 22 G выполнен трансабдоминальный кордоцентез. 
Произведён забор пуповинной крови плода. Гемоглобин 
плода составил 76 г/л. Произведено переливание 56 мл 
донорских эритроцитов. Гемоглобин плода после пере-
ливания достиг 124 г/л. Скорость в СМА снизилась до 
1,23 МоМ. Спустя 1 нед скорость в СМА вновь превы-
сила 1,5 МоМ. Принято решение о повторной внутри-
утробной коррекции анемии плода. Во время пункции 
пуповины плода зафиксировано урежение ЧСС плода  
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Рис. 1. УЗ-картина кистозно-трансформированного яичника 
больших размеров с анэхогенным содержимым.
Fig. 1. Ultrasound picture of the cystic-transformed ovary of large 
size with anechogenic contents.

Рис. 2. УЗ-картина осложнённого перекрутом кистозно-транс-
формированного яичника неоднородной эхоструктуры, приле-
жащего к мочевому пузырю (МП).
Fig. 2. Ultrasound picture of the cystic-transformed ovary complicated 
by torsion of heterogeneous echostructure adjacent to the bladder.

до 100 уд. в 1 мин, без восстановления. В связи с острой 
гипоксией плода внутриутробное переливание останов-
лено и беременная родоразрешена путем операции кеса-
рева сечения в экстренном порядке. Роды II, преждевре-
менные, при рождении масса тела девочки 1850 г, длина 
35 см, оценка по шкале Апгар 3/5 баллов. Состояние 
ребёнка тяжёлое за счёт перенесённой гипоксии, дыха-
тельных и гемодинамических нарушений. В родильном 
зале ребёнку начата искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ), переведена в реанимацию, где продолжена ИВЛ, 
инотропная поддержка в течение 2 сут, экстубирова-
на через 27 ч, далее находилась на неинвазивной ИВЛ.  
С 4-х суток жизни девочка на самостоятельном дыха-
нии, на 6-е сутки жизни переведена в отделение пато-
логии новорождённых. Гемотрансфузии в постнаталь-
ном периоде не проводились. По данным УЗИ, после 
рождения у ребёнка визуализировалась киста яичника 
(кистозно-трансформированный яичник) размерами  
46 × 41 × 48 мм, содержимое которого сохранялось анэ-
хогенным (рис. 1). Учитывая тяжёлое состояние ново-
рождённой, отсутствие увеличения кисты в динамике, 
даже некоторый регресс, несмотря на размеры кисты, 
оперативное лечение было отложено до нормализации 
состояния. В динамике при проведении УЗИ через 3 нед 
киста осложнилась заворотом яичника: многокамерное 
образование неоднородной эхоструктуры, со взвесью, 
размерами 57 × 30 мм (рис. 2), в связи с чем на 23-и сут-
ки жизни в срочном порядке ребёнку было выполнено 
оперативное лечение. Интраоперационно при лапаро-
скопической ревизии был обнаружен правый кистозно-
трансформированный яичник с маточной трубой, пере-
крученные на 360°, стенка кисты дряблая, серо-коричне-
вая; размеры 5,5 × 3 см (рис. 3). Фактически имела место 
полная самоампутация придатков на уровне маточного 
угла (рис. 4). Матка, левая маточная труба, левый яичник 
не изменены (рис. 5). Произведено лапароскопическое 
удаление правых придатков матки на уровне маточно-
го угла после электрокоагуляции аппаратом «LigaSure» 
(рис. 6). Заключение гистологического исследования: 
некротизированная стенка кисты яичника, фолликулы  
не определяются – серозная цистаденома с некрозом. 

Выписана в удовлетворительном состоянии в возрасте 
1 мес 12 сут жизни (постконцептуальный возраст (ПКВ) – 
37 нед) с массой тела 2600 г.

При амбулаторном наблюдении : УЗИ в возрасте 2 мес 
17 сут жизни (ПКВ – 47 нед) – левый яичник представлен 
кистой размерами 21 × 30 × 41 мм. В срочном порядке де-
вочка госпитализирована в отделение детской хирургии, 
при проведении УЗИ – левый яичник представлен мно-
жественными фолликулами до 5 мм и одной крупной ки-
стой 31 × 30 × 41 мм. Пациентка консультирована детским 
гинекологом. В связи с угрозой перекрута единственного 
кистозно-трансформированного яичника выставлены по-
казания к срочному оперативному вмешательству. Выпол-
нена операция: лапароскопическая фенестрация кисты 
левого яичника (рис. 7). По результатам гистологического 
исследования: стенка кисты яичника представляет собой 
фиброзную ткань без выстилки.

На 7-е сутки после оперативного вмешательства про-
ведено УЗИ органов малого таза: левый яичник без нару-
шения кровоснабжения, размеры 21 × 12 мм, представлен 
множественными фолликулами до 6 мм. В удовлетвори-
тельном состоянии ребёнок выписан домой. В последу-
ющем девочка продолжила наблюдение у детского ги-
неколога, каждые 3 мес выполняются УЗИ малого таза. 
По результатам последнего УЗИ в 1 год 3 месяца: левый 
яичник нормальных размеров (18 × 10 мм), признаков ги-
перстимуляции нет (фолликулы 3–4 мм). 
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Обсуждение

Разделение кист у плодов на простые и осложнённые по 
ультразвуковым признакам предложено A.R. Nussbaum [27].  
Простые кисты – тонкостенные, монокулярные, со-
держимое их гомогенное, анэхогенное. Осложнённые 
кисты по УЗИ характеризуются толстой капсулой, ге-
терогенным содержимым, наличием септ, включений, 
которые возникают из-за перекрута и/или кровоизлия-

Рис. 3. Перекрут и некроз кистозно-трансформированного пра-
вого яичника с маточной трубой.
Fig. 3. Torsion and necrosis of the cystic-transformed right ovary 
with the fallopian tube.

Рис. 4. Матка с неизменёнными левыми придатками и культя 
правой маточной трубы (стрелка А). Стрелкой В указан уровень 
резекции трубы на уровне маточного угла.
Fig. 4. The uterus with unaltered left appendages and stump of the 
right fallopian tube (arrow A). Arrow B shows the level of tube resec-
tion at the level of uterine angle

Рис. 5. Матка с неизменёнными левыми придатками.
Fig. 5. Uterus with unaltered left appendages.

Рис. 6. Макропрепарат некротизированного кистозно-трансфор-
мированного правого яичника с частью маточной трубы.
Fig. 6. Macropreparation of the necrotized cystic-transformed right 
ovary with a part of the fallopian tube.

Рис. 7. Лапароскопическая фенестрация неосложнённого  
кистозно-трансформированного яичника.
Fig. 7. Laparoscopic fenestration of the uncomplicated cystic-trans-
formed ovary.

ния, и последующим изменением характера содержи-
мого и стенок кисты [7, 9, 23, 24, 27–29]. При диаметре 
простой кисты более 30–40 мм показано оперативное 
лечение c целью предотвращения перекрута яичника и 
придатков [11, 18, 20, 24]. В 1990 г. С. Giorlandino и со-
авторы сообщили о выполнении первой внутриутроб-
ной пункции содержимого кисты яичника [30]. С тех 
пор необходимость данной манипуляции обсуждается. 
Однако пренатальная аспирация выполнима только при 
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определённом положении плода и расположении кисты 
сразу под передней брюшной стенкой. В результате 
пункции кисты и аспирации содержимого возможны 
такие осложнения как: кровотечение в просвет кисты 
и/или в брюшную полость плода, перфорация кишеч-
ника, преждевременное родоразрешение [2, 10, 23, 31]. 
С другой стороны, внутриутробная аспирация не явля-
ется патогенетическим методом лечения: описаны реци-
дивы кист, возникающие уже в течение первой недели 
после пункции [23]. В то же время выявлено статисти-
чески достоверное уменьшение относительного количе-
ства детей, подвергшихся оперативному лечению после 
рождения, в сравнении с девочками без пренатального 
лечения (7% против 49%) [2, 26]. В постнатальном пери-
оде простые кисты больших размеров фенестрируются 
лапароскопически, что приводит к хорошим отдалён-
ным результатам [8, 15, 21, 32]. Кисты диаметром менее  
30 мм наблюдаются консервативно, и как правило,  
к 3–6-му месяцу происходит их спонтанный регресс 
[16, 21, 22, 32, 33].

В нашем наблюдении мы столкнулись с кистой яич-
ника больших размеров у плода 30 нед гестации, которая 
выглядела неосложнённой, но достигала огромных раз-
меров и имела риск внутриутробного перекрута, в связи 
с чем обсуждался вопрос о проведении внутриутробной 
пункции кисты. Однако в связи с гемолитической болез-
нью плода, потребовавшей повторных внутриутробных 
гемотрансфузий, преждевременным родоразрешением, 
вмешательство не было осуществлено. После рождения, 
по данным УЗИ, киста оставалась неосложнённой, со-
стояние новорождённой недоношенной девочки было 
тяжёлым, в связи с чем оперативное лечение было от-
ложено. К третьей неделе жизни произошёл перекрут 
кистозно-трансформированного яичника. Следует отме-
тить, что у доношенных девочек перекрут кисты возни-
кает чаще всего внутриутробно [6, 20, 29, 34]. В нашем 
случае органоуносящий объем срочной операции был 
обусловлен состоявшимся некрозом и самоампутацией 
правых придатков матки вследствие перекрута. Син-
дром эндогенной гиперстимуляции яичников, харак-
терный для недоношенных девочек с разной степенью 
перинатального поражения ЦНС, привел впоследствии к 
кистозной трансформации единственного яичника с бы-
стрым увеличением размеров кисты. Сохранить яичник 
позволила своевременно проведённая лапароскопиче-
ская фенестрация. Дальнейшее наблюдение за ребёнком 
показало сохранение и нормальный рост единственного 
яичника, что подтвердило обоснованность хирургиче-
ской тактики. 

Заключение 
Всем девочкам, рождённым недоношенными, в пер-

вые три месяца жизни показано динамическое ультра-
звуковое исследование органов малого таза не реже од-
ного раза в две недели (при возникновении кисты яични-
ка – еженедельно).

Ввиду доказанного продолжения избыточной гормо-
нальной стимуляции фолликулогенеза, а значит и уве-
личения размеров кисты, сохранения риска перекрута в 
постнатальном периоде у недоношенных девочек, счита-
ем обоснованным проведение лапароскопической фене-
страции неосложнённых кист, достигших размера 3 см и 
более.

Ведение новорождённых девочек с кистами яичников 
должно проводиться совместно с детским гинекологом, 
что позволяет выработать индивидуальный план лечения 
и наблюдения.
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Воспалительная миофибробластическая опухоль у детей
1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования –  
филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Министерства здравоохранения Россйской Федерации, 664049, г. Иркутск, Россия;
2ГБУЗ «Иркутская государственная областная детская клиническая больница», 664022, г. Иркутск, Россия

Введение. Воспалительная миофибробластическая опухоль (ВМО) является редким объёмным новообразованием детского 
возраста, исходящим из мезодермальной ткани и, согласно классификации опухолей мягких тканей, относится к опухолям с 
промежуточным биологическим потенциалом. 
Цель – представить редкое объёмное образование лёгких и средостения у детей.
Материал и методы. В публикации представлены три клинических наблюдения ВМО. У всех троих мальчиков в возрасте 
6, 8 и 15 лет опухоль локализовалась в правом гемитораксе: нижняя доля лёгкого (два ребёнка), верхнее переднее средосте-
ние (один) без достоверной органной принадлежности. 
Результаты. Специфических клинических симптомов заболевания не отмечалось. У двух детей объёмное образование было 
случайной находкой: у одного ребёнка при ультразвуковом исследовании живота выявлена округлая опухоль над печенью, у 
другого – при проведении рентгенографии грудной клетки во время профилактического осмотра. Только в одном наблюдении 
опухоль лёгкого вызывала дыхательную недостаточность при физической нагрузке за счет полного ателектаза нижней 
доли и эмфиземы средней доли, что было обусловлено ростом опухоли из паренхимы нижней доли в просвет нижнедолевого 
и промежуточного бронхов. Значимых отклонений в клинических и биохимических анализах крови не было. Онкомаркеры 
были отрицательными. Показанием к оперативному лечению было наличие объёмного образования, топография которого 
была подтверждена мультиспиральной компьютерной томографией с контрастированием сосудов и фибробронхоскопией. 
Объём операции – торакотомия, лобтуморэктомия (1 ребёнок); торакотомия, пульмонотомия, туморэктомия (1 ребёнок); 
торакоскопия, удаление опухоли средостения (1 ребёнок). Наибольшие технические трудности отмечались при удалении 
опухоли средостения при её мобилизации от верхней полой вены и в апертуре грудной клетки, где она была интимно спаяна 
с плечеголовной веной. Послеоперационный период – без осложнений. Исход лечения у всех детей – выздоровление.
Заключение. ВМО органов грудной клетки не является большой редкостью. На дооперационном периоде достоверно верифици-
ровать характер опухолевого процесса не представляется возможным. Хирургическое лечение носит радикальный характер,  
в ряде случаев возможно использование эндовидеотехнологий.
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Stalmakhovich V.N.1, Kaygorodova I.N.2, Li I.B.2, Dmitrienko A.P.2, Strashinski A.S.2

Inflammatory myofibroblastic tumor in children
1Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education, Irkutsk, 664049, Russia;
2Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, Irkutsk, 664022, Russia 

Introduction. Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is a rare volumetric neoplasm in the childhood which originates from the 
mesodermal tissue , and by the classification of soft tissue tumors refers to the tumors with intermediate biological potential.
Purpose. To present a case of rare volumetric formation in the lungs and mediastinum in children.
Material and methods. The publication presents three clinical observations of children with IMT. In all three boys (aged 6, 8 and 
15), tumors were localized in the right hemithorax: lower lobe of the lung (two children), upper anterior mediastinum (one) without 
a reliable organ accessory.
Results. There were no specific clinical symptoms of the disease. In two children, the volumetric formation was found accidentally: 
in one child, a rounded tumor above the liver was found during an ultrasound examination of the abdomen; in the other one, during 
chest X-ray prophylactic examination. Only in one case, the lung tumor caused respiratory failure during exercise due to the complete 
atelectasis of the lower lobe and emphysema of the middle lobe which was caused by the growth of the tumor from the parenchyma of 
the lower lobe into the lumen of the lower lobe and intermediate bronchi. There were no significant shifts in clinical and biochemical 
blood tests. Cancer markers were negative. Surgery was indicated because of the volume formation topography which was confirmed 
by the multispiral computed tomography with vascular contrast and fibrobronchoscopy. Surgical volume – thoracotomy, lobtumorec-
tomy (1 child); thoracotomy, pulmonotomy, tumorectomy (1 child); thoracoscopy, removal of the mediastinal tumor (1 child). The most 
technically difficult was mobilization and removal of the mediastinal tumor when it was separated from the superior vena cava and in 
the chest aperture where it was intimately fused with the brachiocephalic vein. The postoperative period was without complications. 
All children recovered.
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Conclusion. IMT of the thoracic organs is not a rare case. It is not possible to reliably verify the nature of the tumor process in the 
preoperative period. Surgical treatment is radical and, in some cases, endovideotechnologies may be applied. 
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Введение
Впервые термин воспалительная миофибробластиче-

ская опухоль (ВМО) был введен в 1995 г. C.M. Coffin [1]. 
Заболевание встречается в любом возрасте, начиная с пе-
риода новорождённости [2–4] и может локализоваться в 
любом органе [5–9, 10], хотя ряд авторов отмечают преиму-
щественную локализацию ВМО в лёгочной ткани [11–13].  
Использование современных лучевых методов диагно-
стики, в частности МСКТ, является приоритетным для 
выявления объёмного образования. До последнего вре-
мени основным методом лечения является радикальное 
удаление опухоли, приводящее в большинстве случаев к 
полному выздоровлению [14–16]. Окончательная вери-
фикация диагноза проводится с использованием гистоло-
гических, иммуноферментных и молекулярных методов  
исследования. 

Цель – представить наши наблюдения достаточно ред-
кого объёмного образования органов грудной клетки у 
детей. 

Материал и методы
За последние 5 лет в Областной детской клини-

ческой больнице г. Иркутска на лечении находились 
трое детей с ВМО. У всех троих мальчиков в возрасте  
6, 8 и 15 лет опухоль локализовалась в правом гемито-
раксе: нижняя доля лёгкого (2 детей) и у 1 ребёнка в 
верхнем переднем средостении без достоверной орган-
ной принадлежности.

Клиническое наблюдение 1 
Ребёнок З., 8 лет. Рос и развивался соответственно воз-

расту. В поликлинике по месту жительства выполнено 
УЗИ живота по поводу многократной рвоты, связанной с 
погрешностью питания. При этом выявлено округлое па-
тологическое образование над печенью, паравертебраль-
но, до 5 см в диаметре. 

В процессе стационарного обследования в биохимиче-
ских показателях крови со стороны онкомаркеров откло-
нений от нормы не отмечено. При МСКТ груди выявлено 
паравертебрально справа дополнительное образование 
(скелетотопически распространяется от Тh8 до каудаль-
ной пластинки позвонка Тh11). Образование округлой 
формы, с чёткими и достаточно ровными контурами во 
все фазы сканирования. Спереди оно прилежит к нижней 
полой вене, поддавливая и оттесняя её кпереди. Сзади – к 
телам позвонков, слева – к аорте и нижней трети пище-
вода без чёткого отграничения от последнего, снизу – к 
правому куполу диафрагмы. Признаков прорастания в 
брюшную полость не выявлено (рис. 1).

При нативном исследовании опухоль имеет одно-
родную изоденсивную плотность (до 32–40 ед.Х).  
После внутривенного усиления она слабо копит кон-
траст до 51–62 ед.Х, в отсроченную фазу – до 84–90 ед.Х.  
В толще паренхимы образования визуализируются мно-
жественные мелкие сосуды и тонкая капсула толщиной 
до 0,1–0,2 см (138 ед.Х), отграничивающая образование 
от прилежащих органов. 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с позиционированием объёмного образования в различных проекциях: 
а –поперечный срез; б – боковой срез; в – фронтальный срез.
Fig. 1. Multispiral computed tomography with positioning of the volumetric lesion in various projections: a – transverse section; b – lateral 
section; c – frontal section.

а / a б / b в / с
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УЗС органов брюшной полости: образование окру-
глой формы с чёткими контурами, прилежит к печени и 
нижней полой вене, деформирует её и оттесняет кпереди, 
размерами ≈ 5,0 × 5,1 × 5,2 см, сниженной эхогенности, 
однородной структуры, кровотока по ЦДК достоверно не 
визуализируется. Заключение: объёмное образование за-
днего средостения. 

Операция: правосторонняя торакоскопия, задняя то-
ракотомия, удаление опухоли нижней доли правого лёг-
кого. При торакоскопии установлено, что плотное объ-
ёмное образование располагается в толще паренхимы 
нижней доли. С использованием электрохирургического 
блока LigaSure проведена пульмонотомия, доступ к бе-
лесой округлой опухоли в капсуле, без признаков ин-
фильтративного роста. Технически полностью выделить 
опухоль не удалось. Конверсия на заднюю торакотомию, 
при которой без особых трудностей опухоль выделена и 
удалена. Внешний вид удаленной опухоли представлен 
на рис. 2.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, заживление раны первичным натяжением.

Гистологическое заключение № 104972–104979:  
в образовании пролиферация вытянутых фибробласто-

подобных клеток, кое-где образующих пучки, диффуз-
ная инфильтрация и периваскулярно скопления лим-
фоидно- и плазмоклеточных инфильтратов. Фрагмент 
респираторной паренхимы с альвеолярным фиброзом. 
Заключение: воспалительная миофибробластическая 
опухоль лёгкого.

Клиническое наблюдение 2 
Ребёнок П., 6 лет. История болезни: появление одыш-

ки после физической нагрузки мама заметила с лета 
2020 г. Наблюдавшие ребёнка педиатр, кардиолог пато-
логии со стороны органов грудной клетки не выявляли. 
По рекомендации фтизиатра проведена рентгенография 
груди и проба Манту (положительная), при этом выяв-
лено образование в проекции кардио-диафрагмального 
синуса справа. 

В стационаре выполнена МСКТ органов грудной 
клетки с внутривенным контрастированием. В задне-
медиальных отделах правого гемиторакса, прилегая к 
позвоночному столбу, распространяясь в медиальные 
отделы нижней доли и до диафрагмы, визуализирует-
ся крупноузловое мягкотканное солидное образование, 
плотностью в нативную фазу до 47 ед.Х, с наличием 
мелких очагов обызвествления. После внутривенно-
го усиления образование приобретает более выражен-
ные контуры, копит контраст по периферии до 95 ед.Х,  
в центральных отделах до 70 ед.Х. Оно овальной фор-
мы, с выраженными ровными контурами, размерами  
до 5,5 × 3,4 × 4,7 см. (рис. 3), тотально обтурирует нижне-
долевой бронх, распространяется в краниальном направ-
лении, субтотально обтурирует просвет промежуточно-
го бронха и устье среднедолевого бронха. Нижняя доля 
резко уменьшена в объёме, с выраженным субтотальным 
снижением воздушности. Средняя доля увеличена в объ-
ёме, вздута. Субплеврально в 3- и 4-м сегментах визу-
ализируются тяжистые участки фиброзных изменений 
с чёткими неровными контурами. В остальных отделах 
паренхима правого лёгкого обычной воздушности, по-
лей патологической денситометрии не содержит. Заклю-
чение: узловое образование центральных отделов право-
го лёгкого с полной обтурацией нижнедолевого бронха, 
с прорастанием и субтотальной обтурацией промежуточ-
ного и среднедолевого бронха. Ателектаз нижней доли 
правого лёгкого. Эмфизематозное вздутие средней доли 
правого лёгкого. Сепарация S1 сегмента правого лёгко-
го. Минимальный гидроторакс справа. Увеличение брон-
хопульмональных лимфоузлов справа. 
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Рис. 2. Макропрепарат удалённой опухоли.
Fig. 2. Macropreparation of the removed tumor. 

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография с позиционированием объёмного образования в различных проекциях: 
а – боковой срез; б – фронтальный срез; в – поперечный срез.
Fig. 3. Multispiral computed tomography with positioning of the volumetric lesion in various projections: a – lateral section; b – frontal section; 
c – cross section.

а / a б / b в / с
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раздельное лигирование элементов корня нижней  
доли, вскрыт просвет нижнедолевого бронха. Отмече-
но, что просвет нижнедолевого и промежуточного брон-
хов полностью обтурирован мягкоэластичной опухо-
лью, распространяющейся из паренхимы нижней доли  
(рис. 5). 

Нижняя доля удалена с внутрибронхиальным фраг-
ментом опухоли, при этом восстановилась вентиляция 
средней доли. Герметизация культи нижнедолевого брон-
ха ручным швом. На рис. 6 представлена нижняя доля с 
опухолью на разрезе.

Гистологическое заключение № 15246–15252: опу-
холевый узел представлен компактно расположенными 
веретенообразными клетками с различным количе-
ством плазматических клеток, лимфоцитов, гистио-
цитов и миофибробластов, наличием тучных клеток, 
эозинофилов, примесью нейтрофилов, мелкоочагового 
кальциноза. Перифокально в просвете альвеол гомо-
генный эозинофильный экссудат, кровь, участки эмфи-
земы. Заключение: воспалительная миофибробласти-
ческая опухоль правого лёгкого. Удалена в пределах 
здоровых тканей.

Послеоперационный период – без осложнений. Ребё-
нок выписан с выздоровлением.

Клиническое наблюдение 3 
Ребёнок Н., 15 лет. При прохождении профилакти- 

ческого осмотра была выполнена рентгенография орга-
нов грудной клетки, при которой выявлено опухолевид-
ное образование средостения. Клинически, и по данным 
лабораторных исследований крови, отклонений от нор-
мы не было.

На МСКТ органов грудной клетки, средостения: 
справа, в области верхнего этажа средостения, между 
паренхимой верхней доли лёгкого, переднебоковыми от-
делами позвоночного столба (склетопически от Th2 до 
Th5), боковой стенкой трахеи (от уровня бифуркации), 
верхней полой веной и плечеголовным стволом, подни-
маясь кверху, «раздвигая» и минимально поддавливая 
правые общую сонную артерию и плечеголовную ве-
ну, визуализируется патологическое образование. Опу-
холь имеет округлую форму, ровные четкие контуры,  
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Рис. 4. Эндоскопическая картина опухоли в просвете промежу-
точного бронха.
Fig. 4. Endoscopic picture of the tumor in the lumen of the intermedi-
ate bronchus.

Рис. 5. Интраоперационный вид: 1 – опухоль в просвете про-
межуточного бронха; 2 – опухоль нижней доли правого лёгкого.
Fig. 5. Intraoperative view: 1 – a tumore in lumen in medium 
bronchus; 2 – a tumore de inferioribus lobe ius pulmonis.

Рис. 6. Макропрепарат удалённой доли легкого с опухолью в 
разрезе. 
Fig. 6. Macropreparation of the removed lobe of the lung with the 
tumor in the incision.

1
←

2

←

Диагностическая трахеобронхоскопия: просвет про-
межуточного бронха обтурирован опухолевидным окру-
глым образованием до 1,0 см. в диаметре (рис. 4). Взя-
та щёточная биопсия. Атипии со стороны реснитчатого 
эпителия при гистологическом исследовании слизистой 
не выявлено. 

Операция – торакотомия справа. Выявлено, что 
нижняя доля синюшно-фиолетового цвета, не вентили-
руется, плотная при пальпации и практически полно-
стью состоит из округлой плотной опухоли. Средняя 
доля правого легкого эмфизематозно вздута. Проведено  
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плотностью во все фазы сканирования 48–63 ед.Х,  
размером 4,8 × 5,2 × 7,5 см. (рис. 7). 

При фибробронхоскопии патологии не выявлено.
Операция: торакоскопия справа, удаление опухоли 

верхнего средостения. Внешний вид опухоли при тора-
коскопии представлен на рис. 8 и 9. Во время операции 
определённые трудности представляла мобилизация опу-
холи от верхней полой вены и в апертуре грудной клетки 
от плечеголовной вены.

Гистологическое заключение: миофибробластическая 
опухоль.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, ребёнок выписан с выздоровлением.

Заключение
Воспалительная миофибробластическая опухоль ор-

ганов грудной клетки является достаточно редким объ-
ёмным образованием. На дооперационном периоде до-
стоверно верифицировать характер опухолевого процесса 
не представляется возможным. Хирургическое лечение 
носит радикальный характер и в ряде случаев возможно с 
использованием эндовидеотехнологий.

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2021-25-4-284-289
Клиническая практика

а / a б / b

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография с позиционированием объёмного образования в различных проекциях:  
а – фронтальный срез; б – поперечный срез.
Fig. 7. Multispiral computed tomography with positioning of the volumetric lesion in various projections: a – frontal; b – cross.

Рис. 8. Эндоскопическая картина. Внешний вид опухоли до её 
удаления.
Fig. 8. Endoscopic picture of the tumor before its removal.

Рис. 9. Вид опухоли на этапе её эндоскопического удаления.
Fig. 9. Tumor view at the stage of its endoscopic removal. 
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