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CONGRATULATION

Кто выбрал цель и путь
И видит в этом жизни суть

Ф. Шеллинг

Дорогой Леонид Михайлович!
Ваш путь в профессии – это целая эпоха во взглядах, методах и спо-

собах врачевания. Но неизменным остаётся служение медицине, детям 
и людям, выбравшим профессию врача.

Нам повезло жить в одно время с Вами, знать Вас, работать вместе 
с Вами, оперировать и обсуждать больных, слышать Ваши выступле-
ния, радоваться успехам и переживать неудачи. Ваша школа – это не 
только блестящая школа хирургического мастерства и широчайших 
знаний детского доктора, это – школа отношения к жизни, своему 
долгу, к окружающему миру. Это школа движения вперёд к постав-
ленным, казалось бы нереальным для выполнения, целям. Так было с 
созданием команды доктора Рошаля, помогающей детям при войнах и 
катастрофах! Так было с Национальной медицинской палатой, занима-
ющей сегодня определяющее место в Российской медицине. Так было 
с созданием НИИ неотложной детской хирургии и травматологии – ве-
дущей клиникой Москвы и России. Так было и с нашим журналом. Вы 
продолжили дело академика Ю.Ф. Исакова, и популярность первого в 
России журнала для детских хирургов не перестаёт расти из года в год.

Ваш Юбилей – наш огромный праздник, чувство гордости, глубо-
чайшего уважения и восхищения человеком, хирургом и гражданином. 
Здоровья, сил и новых побед!

С Юбилеем Вас, доктор Рошаль!  
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Введение. В настоящее время наиболее успешным методом лечения доброкачественных гематологических заболеваний 
селезёнки у детей является спленэктомия.
Материал и методы. В данной статье представлено описание 25-летнего клинического опыта выполнения лапароскопиче-
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Introduction. Currently, the most successful option for  treating benign hematological diseases of the spleen in children is splenectomy. 
Material and methods. In the article, the authors present their 25-year clinical experience in performing laparoscopic splenectomy 
in children with various diseases of the spleen. They discuss different techniques for surgical treatment of spleen diseases, features of 
preoperative preparation, current literature data.
Results. The accumulated experience in laparoscopic surgeries for spleen removal, application of modern electrosurgical equipment 
and instruments for extracting tissues from the abdominal cavity have significantly reduced surgical time, improved cosmetic outcomes 
and quality of life of patients in the postoperative period. Somatostatin, prescribed right before the surgery and at the early postoperative 
period,  prevents development of pancreatitis and erosive bleeding from the stump of the spleen pedicle in the vast majority of patients.
Conclusion. The obtained catamnestic data demonstrate that laparoscopic surgery for spleen removal has its advantages. It is a safe, 
little-traumatic, effective and cosmetically good option for surgical spleen management in children. 
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Введение
При доброкачественных гематологических заболева-

ниях – микросфероцитарной анемии Минковского–Шоф-
фара, идиопатической тромбоцитопенической пурпуре, 
альфа-талассемии (α-талассемия) – удаление селезёнки 
является этапом лечения, часто приводящим к суще-
ственному улучшению состояния больного и клиниче-
скому выздоровлению.

Впервые спленэктомия у больной с наследственной 
микросфероцитарной анемией была выполнена T.S. Wells 
в 1887 г. [1]. Позже, в 1916 г., подобная операция была 
осуществлена P. Kaznelson у больного с тромбоцитопени-
ческой пурпурой [2]. На протяжении 100 лет лапаротомия 
была безальтернативным методом выполнения спленэк-
томии, до тех пор пока в 1991 г. В. Delaitre с коллегами  
не осуществил первую лапароскопическую спленэктомию 
у взрослой больной с микросфероцитарной анемией [3].  
В детской хирургической практике лапароскопическая 
спленэктомия была проведена Tulman и Holcomb в 1993 г. 
также у пациента с микросфероцитарной анемией Мин-
ковского–Шоффара [4, 5]. 

Первоначально при выполнении лапароскопической 
спленэктомии отсутствовала единая методика проведения 
вмешательства. Вследствие этого использовалось от 4 до 
6 лапаропортов, в том числе диметром 10–12 мм [6, 7].  
Существенным препятствием для проведения лапароско-
пической операции была спленомегалия, а также пред-
шествующие операции на органах брюшной полости. 
Тромбоцитопения и связанный с ней высокий риск интра-
операционного кровотечения значительно сужали круг ис-
пользования лапароскопии на ранних этапах [7, 8]. Введе-
ние в работу оптических систем, дающих высокое качество 
изображения, начало использования современных средств 
коагуляции и пересечения тканей расширили показания 
к лапароскопическому доступу для удаления селезёнки. 
Однако, по некоторым данным, большой и сверхбольшой 
размер селезёнки до сих пор рассматривается в качестве 
лимитирующего фактора для лапароскопии [9, 10].

Анатомия ворот селезёнки и расположение сосудов 
селезёночной ножки таковы, что хвост поджелудочной 
железы всегда находится в зоне манипуляции, особенно 
при больших размерах селезёнки. Выделение ножки селе-
зёнки неизменно сопряжены с частичной мобилизацией 
хвоста поджелудочной железы, а в некоторых случаях с 
частичной его резекцией. Частота упоминания панкреа-
тита в ранние сроки после лапароскопической спленэкто-
мии указывает на актуальность данной проблемы [11–13].

Гемолитические кризы являются распространённым 
осложнением гемолитической анемии. Их частое повто-
рение приводит к нарушению билирубинового обмена, 
высокому уровню билирубина, изменениям реологиче-
ских свойств желчи, и, как следствие, к образованию кон-
крементов в желчном пузыре [14, 15]. Наличие в желчи 
микролитов, их постоянное воздействие на стенки били-
арного тракта формирует хроническое воспаление в под-
желудочной железе, что имеет большое значение в раннем 
послеоперационном периоде.

Предоперационная диагностика заключается в уль-
тразвуковом исследовании органов брюшной полости.  
Несмотря на рутинность данного метода, он весьма ин-
формативен, так как позволяет ответить на важные во-
просы, стоящие перед хирургом. А именно: размер се-
лезёнки, наличие дополнительных долей селезёнки, 
диаметр селезёночной вены, взаимное расположение 
селезёнки и поджелудочной железы, степень воспали-
тельных изменений в поджелудочной железе, наличие 
конкрементов в желчном пузыре. Однако в случае ос-
ложнений, вызванных конкрементами билиарного трак-
та возможно использование МРТ как средства визуали-
зации желчных путей [16].

Несмотря на то, что лапароскопическая спленэктомия 
выполняется в различных клиниках уже более 20 лет, со-
храняется актуальность изучения особенностей рацио-
нальной предоперационной подготовки, профилактики 
интраоперационных осложнений, возможностей малоин-
вазивных операций при существенном увеличении селе-
зёнки и при сопутствующей патологии со стороны били-
арного тракта. 

Материал и методы
За период с 1996 по 2021 г. были прооперированы  

529 детей, которым выполнена лапароскопическая сплен-
эктомия. Пациенты находились в возрасте от 11 мес до  
17 лет (среднее значение – 7,5 лет) (см. таблицу). 

Показанием для спленэктомии были: 
• наследственный микросфероцитоз (болезнь Минков-

ского–Шоффара) – 379 детей (104 с холециститом);
• α-талассемия – 34 ребёнка (18 с холециститом) (рис. 1);
• иммунная тромбоцитопеническая пурпура – 54 ребёнка;
• заболевания селезёнки (лимфангиома – 13, гемангио-

ма – 8, гамартома – 2) – 23 ребёнка.

Распределение пациентов по возрасту и полу 
Distribution of patients by age and gender

Возраст больных, 
лет Число больных, абс.

Распределение по полу

мальчики девочки

0–5 143 79 64
6–12 280 154 126
12–17 106 58 48

Рис. 1. Гепатоспленомегалия у ребёнка с талассемией.
Fig. 1. Hepatosplenomegaly in a child with thalassemia.
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Предоперационная подготовка
Все дети с заболеваниями крови находились под на-

блюдением гематологов, которые проводили предопера-
ционное ведение пациентов, осуществляли вакцинацию, 
выставляли показания к хирургическому этапу лечения. 
Удаление селезёнки является фактором, оказывающим 
существенное влияние на снижение иммунной защиты 
организма пациента и формирование постспленэкто-
мического сепсиса, менингита, пневмонии, вызванных  
S. pneumoniae, H. influenzae тип В, N. meningitidis.  
После подтверждения диагноза и формирования по-
казаний к оперативному вмешательству всем больным  
минимум за 3–4 нед до даты операции проводилась вак-
цинация от пневмококковой, менингококковой и гемо-
фильной инфекции.

УЗИ органов брюшной полости – обязательное ис-
следование перед оперативным вмешательством. Задачи, 
которые ставились перед врачом ультразвуковой диагно-
стики, – это определение размеров селезёнки, добавоч-
ных долей селезёнки, наличия конкрементов или взвеси в 
желчном пузыре, а также состояния стенок желчного пу-
зыря как косвенного признака воспаления. Наличие любо-
го количества конкрементов или взвеси в желчном пузыре 
(особенно у пациентов с микросфероцитарной анемией, 
α-талассемией, серповидно-клеточной анемией) являлось 
показанием для проведения симультанной лапароско-
пической холецистэктомии. В нашем наблюдении было  
3 пациента, у которых сформировалась механическая 
желтуха на фоне микросфероцитарной анемии и каль-
кулёза желчного пузыря в предоперационном периоде.  
В результате 2 пациентам потребовалось проведение 
сфинктеропапиллотомии, а у 1 больного желтуха была  
купирована при проведении консервативной терапии.

С точки зрения предстоящего оперативного вмеша-
тельства было важно определить длину селезёнки по ла-
теральному краю. Это имело значение при прогнозирова-
нии хода и времени предстоящей операции. Наибольший 
размер селезёнки, который был в нашем наблюдении, 
достигал 35 см. Нижний край селезёнки располагался на 
уровне подвздошных сосудов и заходил до границы таза.

Начиная с 2005 г. в качестве предоперационной под-
готовки за 30 мин до вмешательства назначается сандо-
статин (октреотид) подкожно в дозе 50–100 мг. Исполь-
зование октреотида существенно снижало секреторную 
активность поджелудочной железы во время операции и в 
раннем послеоперационном периоде, что, по нашему мне-
нию, является фактором предоперационной профилакти-
ки панкреонекроза. По нашим данным, до начала исполь-
зования октреотида в 2005 г. у 19% детей было отмечено 
увеличение уровня диастазы мочи более 1000 МЕ. При 
этом у больных отмечался болевой синдром, тошнота, 
парез кишечника. При проведении ультразвукового кон-
троля у этих пациентов отмечался отёк тела и хвоста под-
желудочной железы. После начала использования октре-
отида произошло снижение числа панкреатитов до 3,4%.
Техника операции

С 1996 по 2006 г. лапароскопическая спленэктомия 
проводилась с использованием 4 лапаропортов. При со-
путствующем калькулёзе желчного пузыря устанавливал-
ся дополнительный пятый порт. 

С 2007 г. используется трёхпортовая методика лапа-
роскопического доступа в брюшную полость. (рис. 2.) 
Дополнительный четвёртый лапаропорт устанавливается 
при симультанной лапароскопической холецистэктомии. 

Умбиликальный 12-мм порт необходим для введения 
камеры, линейного сшивающего аппарата или инстру-
мента Ligasure Atlas. Другие лапаропорты (5-мм) распо-

лагались по срединной линии на 2–3 см ниже мечевидно-
го отростка и в проекции нижнего полюса селезёнки по 
середине расстояния между среднеключичной и передней 
подмышечной линиями. Одновременно с переходом на 
трёхпортовую методику было начато использование ком-
бинированного положения пациента на операционном 
столе, когда начальные этапы операции проводятся в по-
ложении пациента на спине, а завершающие – в положе-
нии на правом боку. Это необходимо для лучшей визуа-
лизации всех связок селезёнки, прецизионной обработки 
сосудистой ножки органа и снижения травматизации под-
желудочной железы.

При проведении симультанной лапароскопической 
холецистэктомии у детей с сопутствующим калькулёзом 
желчного пузыря (122 пациента; 23%) устанавливался 
дополнительный, четвёртый троакар по правой средне-
ключичной линии. Холецистэктомия всегда выполнялась 
в качестве первой манипуляции, так как не требовала  
изменения положения больного на операционном столе.  
У 41 (40%) пациента в проекции желчного пузыря отмече-
ны изменения, которые могли быть отнесены к воспали-
тельным: спайки в области шейки и дна пузыря, частич-
ная фиксация стенки 12-перстной кишки (14 больных), 
отёк и контактная кровоточивость стенок желчного пузы-
ря (21 больной).

В положении больного на спине вначале операции 
проводится ревизия органов брюшной полости, для окон-
чательной оценки размеров селезёнки, выраженности 
спаечного процесса вокруг неё. Нами отмечено, что спле-
номегалия нередко сочетается со спаечным процессом по 

Рис. 2. Схема расположения троакаров при проведении лапа-
роскопической спленэктомии.
Fig. 2. The layout of trocars during laparoscopic splenectomy. 
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периферии органа, так как непрерывное кризовое течение 
гемолитической анемии приводит к увеличению селезён-
ки и формированию спаек. На данном этапе операции при 
ревизии брюшной полости выявляли дополнительные 
доли селезёнки (максимально до 9 у одного пациента), 
которые удаляли сразу по мере выявления. Всего допол-
нительные доли были выявлены у 157 (29,7%) больных. 

Пересечение коротких желудочных сосудов, мобили-
зация селезёнки с пересечением селезёночно-почечной,  
селезёночно-толстокишечной, селезёночно-диафрагмальной 
связок продолжается в положении пациента на спине с по-
мощью инструмента Ligasure Maryland (Covidien, Mansfield, 
MA). Использование данного инструмента позволяет прово-
дить щадящую, надёжную препаровку и гемостаз. 

После перевода пациента на правый бок выполняется 
мобилизация заднелатеральной поверхности селезёнки и 
скелетирование сосудистой ножки. (рис. 3.) Для пересече-
ния сосудистой ножки используется инструмент Ligasure 
Atlas (10 мм) либо линейный сшивающий аппарат с дли-
ной кассеты 35 или 45 мм. (72 пациента;13,5%). (рис. 4.)

Рис. 3. Хвост поджелудочной железы в воротах селезёнки.
Fig. 3. The tail of the pancreas in the spleen gate.

Рис. 4. Пересечение сосудистой ножки при помощи аппарата 
Ligasure.
Fig. 4. The intersection of the vascular pedicle using the Ligasure 
apparatus.

Рис. 5. Удаление селезенки в эндомешке.
Fig. 5. Removal of the spleen in the endomesh.

Рис. 6. Спленоз большого сальника.
Fig. 6. Splenosis of the large omentum.

Для извлечения селезёнки из брюшной полости ис-
пользуется эндомешок большого объёма (1200–1500 мл) 
(Endocatch II 15-мм (Covidien). Применение эндомешка 
большого объёма является оправданным и обоснован-
ным при лапароскопической спленэктомии у детей. Для 
введения эндомешка используется умбиликальный порт, 
расширенный до 15–18 мм. Кроме этого, материал эндо-
мешка защищает брюшную полость от контакта с фраг-
ментами селезёночной паренхимы, а значит является  
безопасным для гематологических больных. (рис. 5.)

В нашем наблюдении было 2 ребёнка, которым лапа-
роскопическая спленэктомия с этапом морцеллирования 
была проведена не в нашей клинике. У этих пациентов 
мы наблюдали распространённый спленоз париетальной 
и висцеральной брюшины. (рис. 6.) Двухэтапное хирур-
гическое лечение не принесло необходимого резуль- 
тата – у пациентов сформировался рецидив гемолитиче-
ской анемии. Таким образом, данный вариант извлече-
ния селезёнки не оправдан у детей с гематологическими 
заболеваниями.
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Профилактика инфекционных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде состояла в применении анти-
бактериальных препаратов широкого спектра, в том чис-
ле подавляющих активность анаэробной флоры. Также 
продолжалась терапия сандостатином в дозе 50-100 мг.  
Послеоперационная госпитализация определялась по са-
мочувствию пациента и лабораторным показателям, таким 
как уровень гемоглобина, гематокрита, билирубина (обще-
го и фракций), диастазы мочи. В раннем послеоперацион-
ном периоде и перед выпиской проводился динамический 
УЗ-контроль органов брюшной полости.

Дети прослежены в катамнезе совместно с врачом- 
гематологом, максимальный срок наблюдения 12 лет. 
Признаков нарастания степени гемолиза выявлено не было. 

Результаты
Общее количество детей, которым проведена лапаро-

скопическая спленэктомия, составило 529 человек. 
Длительность хирургического вмешательства нахо-

дилась в пределах от 25 до 240 мин (среднее значение –  
72 мин), при проведении симультанной холецистэкто-
мии – от 85 до 240 мин (среднее значение – 120 мин).  
Интраоперационная кровопотеря составила от 30 до 110 мл, 
гемотрансфузия не требовалась во всех случаях. Кон-
версий не было. Госпитализация в послеоперационном 
периоде продолжалась от 5 до 9 сут, и в среднем соста-
вила 7,5 сут. При снижении показателей диастазы мочи 
ниже 450 МЕ (N до 320 МЕ), отсутствии патологических  
изменений, по данным УЗИ, ребёнок выписывался из 
стационара.

В раннем послеоперационном периоде у 4 пациентов 
отмечалось кровотечение из культи сосудистой ножки се-
лезёнки: у 1 пациента в результате аутолиза селезёночной 
артерии ферментами поджелудочной железы, у 3 пациен-
тов в результате несостоятельности шва, сформированно-
го сшивающим аппаратом. У пациента с аутолизом арте-
рии проведена лапаротомия по экстренным показаниям с 
купированием внутрибрюшного кровотечения. В осталь-
ных 3 случаях проведена релапароскопия с прошиванием 
культи ножки селезёнки сшивающим аппаратом.

С 2005 г. начато использование октреотида (сандо-
статина) в качестве предоперационной подготовки и в 
раннем послеоперационном периоде в дозе 50–100 мг.  
Для контроля проводилось исследование диастазы мочи. 
На фоне терапии сандостатином повышение уровня диа-
стазы мочи более 1000 МЕ было у 14 (3,4%) пациентов. 
У одного пациента развился дистальный панкреонекроз 
с формированием псевдокисты поджелудочной железы 
с дренированием последней в желудок и поперечно-обо-
дочную кишку. Диагноз был установлен после эпизодов 
желудочного и кишечного кровотечений на основании 
данных КТ, эндоскопии и фистулографии. Пациенту 
проведена дистальная резекция поджелудочной железы,  
резекция желудка и селезёночного угла толстой кишки.

Извлечение селезёнки из брюшной полости прово-
дится в эндомешке большого объёма (1500 мл). Внутри 
эндомешка выполняется мануальное фрагментирование 
селезёнки. 

Дискуссия 
В настоящее время уже нет сомнения, что лапароско-

пическая спленэктомия – это надёжная, безопасная опе-
рация, которая даёт хороший функциональный и косме-
тический результат и признаётся «золотым стандартом», 
в том числе Европейской Ассоциацией Эндоскопической 
Хирургии (EAES) [8, 17, 18]. Однако в мировой литерату-
ре до настоящего времени проводят сравнения лапароско-

пического и открытого доступа для удаления селезёнки 
и извлечения её из брюшной полости, нет единой точки 
зрения о проведении лапароскопических вмешательств у 
пациентов со спленомегалией. Основные критерии срав-
нения: время операции, количество осложнений, сроки 
госпитализации и сроки восстановления пациентов после 
операции. [17– 19].

При сравнении времени операции все авторы отмеча-
ют, что существует учебная кривая, в начале которой вре-
мя лапароскопического вмешательства существенно вы-
ше, чем время открытого [19–22]. Однако при оценке ре-
зультатов больших групп открытых и лапароскопических 
вмешательств большинство авторов сходятся во мнении, 
что время малоинвазивной операции чаще бывает мень-
ше открытой. Особенно, когда требуется выполнение 
симультанной холецистэктомии [8, 9, 23]. Количество 
интраоперационных осложнений при лапароскопической 
спленэктомии не превышает таковые при открытых вме-
шательствах. В том числе в такой сложной группе паци-
ентов, как больные со спленомегалией. В историческом 
аспекте спленомегалия являлась противопоказанием для 
лапароскопического вмешательства в связи с малым объ-
ёмом брюшной полости у детей, сложностями манев-
рирования и манипуляции с увеличенной селезёнкой, 
а также в связи с отсутствием адекватных технических 
средств, позволяющих быстро и безопасно проводить пе-
ресечение сосудистой ножки селезёнки [24, 25]. Однако 
по мере накопления опыта лапароскопических операций, 
а также в связи с активным развитием оборудования для 
малоинвазивных операций проблема ограничений была 
решена [14, 15]. И в последнее время лапароскопическая 
спленэктомия признаётся безопасной и эффективной 
операцией, несмотря на размер селезёнки [15, 22, 25]. 

Предоперационное УЗИ-обследование детей с гемато-
логическими заболеваниями имеет важное значение, так 
как может расширять объём операции. В частности, вы-
явление конкрементов любого размера в желчном пузыре 
(особенно у пациентов с микросфероцитарной анемией, 
α-талассемией, серповидно-клеточной анемией) подразу-
мевает проведение симультанной холецистэктомии. При 
этом нужно отметить, что симультанная холецистэктомия 
не влияет на удлинение срока госпитализации и течение 
послеоперационного периода [17, 20, 23, 26].

Наличие конкрементов в биллиарном тракте являет-
ся осложнённым течением основного гематологического 
заболевания. Чем дольше сохраняется холелитиаз, тем 
более выраженными бывают вторичные воспалитель-
ные изменения со стороны панкреатобиллиарной систе-
мы [11, 12, 26, 27]. В частности, формируется вторич-
ный хронический панкреатит, который может перейти в 
острую стадию в раннем послеоперационном периоде. 
Безусловно этому также способствует травматизация 
хвоста поджелудочной железы в ходе выделения сосуди-
стой ножки селезёнки [13].

По разным литературным данным, при сроке наблюде-
ния до 5 лет после спленэктомии, выполненной на фоне 
микролитиаза желчного пузыря, от 18 до 28% пациентов 
переносят холецистэктомию [20, 24]. Таким образом, рас-
ширение показаний для симультанной холецистэктомии у 
детей с наследственными гематологическими заболевани-
ями является оправданным и необходимым.

В процессе предоперационной подготовки важное зна-
чение имеет иммунизация пациентов как профилактика 
послеоперационных осложнений. Риск развития данных 
осложнений наиболее высок в течение одного послеопе-
рационного года, однако в редких случаях может сохра-
няться в течение жизни пациента. Наиболее подвержены 
этому риску дети в возрасте до 5 лет [28–30].
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В целом частота септических осложнений не очень 
высока и составляет от 0,5 до 2%, однако сопровождается 
высокой летальностью в первые 24 ч (до 30–70%) [31–33]. 
По результатам проведённых исследований на большом 
числе клинических наблюдений, установлено, что риск 
развития сепсиса после спленэктомии в 58–600 раз выше, 
чем в остальной популяции [29, 30, 33].

Таким образом, один из аспектов предоперационной 
подготовки пациентов сводится к проведению профилак-
тических прививок от S.pneumoniae, H.influenzae тип В, 
N.meningitidis минимум за 3–4 нед до предполагаемой 
операции.

Существенную роль в контроле послеоперационных 
панкреатических осложнений оказывает октреотид (сан-
достатин) как препарат снижающий ферментную актив-
ность поджелудочной железы. Использование октреотида 
в качестве предоперационной подготовки рекомендуется 
для пациентов, которым предполагается вмешательство 
на поджелудочной железе или не исключается интрао-
перационная травматизация последней [21, 34–36]. При 
этом важно именно предоперационное назначение препа-
рата с последующим продолжением его использования в 
послеоперационном периоде, так как его эффективность 
при уже развившемся остром панкреатите существенно 
ниже [27].

Традиционный лапароскопический доступ при прове-
дении спленэктомии представлен 4-5 троакарами, как при 
использовании прямого, так и бокового доступов. При 
этом комбинированное положение больного на операци-
онном столе, сокращение количества троакаров не рас-
сматривается широко, в то время, как рациональное со-
кращение используемых лапаропортов делает лапароско-
пическое вмешательство максимально косметичным [37]. 

Итраоперационный гемостаз крайне важен для профи-
лактики ранних послеоперационных осложнений [7, 15].  
Начало применения современных инструментов для 
пересечения и коагуляции тканей неизбежно привело 
к сокращению числа лапаропортов. Уменьшение зоны 
термического воздействия на ткани при использовании 
современных средств коагуляции, таких, как Ligasure, 
положительно сказывается на состоянии поджелудочной 
железы в раннем послеоперационном периоде [24, 27]. 
Использование Ligasure или ультразвуковых диссекторов 
позволяет проводить полную мобилизацию селезёнки, 
пересечение коротких желудочных сосудов не меняя ин-
струменты [22, 25, 37] Сокращение числа лапаропортов 
ведёт к улучшению косметического результата операции 
и не оказывает влияния на её продолжительность [22, 25]. 

Отдельного рассмотрения заслуживают больные со 
спленомегалией, то есть увеличением селезёнки больше, 
чем на 1/3 от долженствующего размера органа. В работах 
ряда авторов спленомегалия рассматривается как проти-
вопоказание для лапароскопического варианта операции, 
в то время, как лапароскопические вмешательства на не 
увеличенной или незначительно увеличенной селезёнке 
рассматриваются в качестве «золотого стандарта» [19]. 
Отказ от использования малоинвазивного доступа аргу-
ментируется малым объёмом брюшной полости у ребён-
ка, большой массой и большими линейными размерами 
органа, неудовлетворительной визуализацией сосудистой 
ножки и существенным расширением селезёночных со-
судов [17, 19, 21]. Однако другие авторы указывают, что 
спленомегалия перестаёт рассматриваться как противо-
показание к лапароскопической спленэктомии, по мере 
накопления опыта лапароскопических операций на се-
лезёнке, а также с развитием электроинструментов для 
надёжного интраоперационного гемостаза [7, 9, 22, 38]. 
Таким образом, на этапе освоения методики эндовидео-

хирургической спленэктомии важен тщательный отбор 
пациентов.

Заключительный этап операции – извлечение селезён-
ки из брюшной полости имеет несколько вариантов. Про-
водится морцелирование органа в свободной брюшной 
полости, выполняется мини-лапаротомия, используется 
эндомешок. Применение морцелирования в брюшной 
полости сопряжено с высоким риском развития сплено-
за брюшины, сальника, что приводит к рецидиву гемо-
литической анемии и неудовлетворительному результату 
лечения. Также морцелирование не рекомендуют ис-
пользовать для разрушения селезёнки внутри эндомешка  
из-за опасности повреждения мешка и развития описан-
ных выше осложнений [17, 22, 24, 26].

Использование мини-лапаротомии для извлечения се-
лезёнки из брюшной полости особенно при тромбоцито-
пенической пурпуре сопряжено с риском интраопераци-
онного кровотечения из лапаротомной раны. [8, 15, 27].  
В литературных источниках мини-лапаротомия рассма-
тривается как вариант завершения операции при сплено-
мегалии. Те же авторы указывают, что по мере накопления 
опыта лапароскопических операций актуальность мини-
лапаротомии уменьшается, в том числе при больших раз-
мерах селезёнки. [8, 22, 37, 38], её применение значитель-
но снижает косметический эффект лапароскопической 
спленэктомии.

Морцеллирование селезёнки и мини-лапаротомия име-
ют существенные принципиальные недостатки. Примене-
ние эндомешка большого объёма (1200–1500 мл) является 
оправданным и обоснованным при лапароскопической 
спленэктомии у детей. Для введения эндомешка исполь-
зуется умбиликальный порт, расширенный до 15–18 мм.  
В отдельных случаях допускается введение эндомешка 
через лапаропорт, расположенный по средней ключичной 
линии слева. Выбор данного места введения лапаропорта 
остаётся за оперирующим хирургом. [24, 25, 37]. Кроме 
этого, материал эндомешка защищает брюшную полость от 
контакта с фрагментами селезёночной паренхимы, а значит 
является безопасным для гематологических больных.

Заключение
Использование комбинированного положения паци-

ента на операционном столе, применение современных 
средств коагуляции уменьшает время оперативного вме-
шательства, снижает риск интраоперационного кровоте-
чения и ранения окружающих органов.

Использование предоперационной подготовки сандо-
статином существенно уменьшает выраженность панкре-
атита в раннем послеоперационном периоде, значительно 
снижает риск арозивного кровотечения в раннем после-
операционном периоде, позволяет сократить продолжи-
тельность госпитализации.

Сокращение числа лапаропортов до трёх не оказывает 
негативного влияния на время операции, улучшает косме-
тический результат.

Применение эндомешка для извлечения селезёнки из 
брюшной полости сохраняет косметический эффект от 
лапароскопической спленэктомии, позволяет полностью 
исключить послеоперационный спленоз брюшины и яв-
ляется единственным оправданным методом у гематоло-
гических больных. Размер селезёнки в детском возрасте 
не является фактором, лимитирующим применение эндо-
мешка. 

Накопленный опыт позволяет говорить, что лапаро-
скопическая спленэктомия выполнима у детей с различ-
ными гематологическими заболеваниями вне зависимо-
сти от возраста ребёнка, размеров селезёнки, сопутству-
ющей патологии. 
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Бекин А.С., Дьяконова Е.Ю., Гусев А.А., Потапов А.С., Лохматов М.М. , Куликов К.А., Яцык С.П. 

Результаты этапного хирургического лечения детей  
с поражением илеоцекальной области и распространённым 
активным воспалением при болезни Крона
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 119991, г. Москва, Россия

Введение. Болезнь Крона характеризуется трансмуральным воспалительным поражением ЖКТ, с частой локализацией в 
илеоцекальной области. Несмотря на достижения в медикаментозной терапии, от 15 до 45% детей с данным диагнозом 
будут оперироваться в течение 5 лет после верификации диагноза. 
Цель работы – обосновать эффективность двухэтапного хирургического лечения у детей с поражением илеоцекальной 
области и распространенным активным воспалением при БК.
Материал и методы. Проведено одномоментное ретроспективно-проспективное исследование 43 детей с поражением 
илеоцекальной области и распространенным колитом. Выполнялось двухэтапное хирургическое лечение. В дооперацион-
ном периоде оценивали физическое развитие, клиническую активность, степень анемии и гипоальбуминемии, маркеры 
воспаления, результаты эндоскопии и МРТ. Показание к хирургическому лечению – стриктуры в илеоцекальной области, 
эндоскопическая и клиническая активность с поражением толстой кишки и/или гнойно-септические поражения периа-
нальной области. 39 (90,7%) детям выполнены лапароскопически ассистированные операции. 4 (9,3%) детям в связи с 
выраженным инфильтративным процессом в брюшной полости выполнены конверсии. 
Результаты. Период сохранения стомы у детей варьировал от 5 до 20 мес (медиана 8 мес). Индекс PCDAI: высокая актив-
ность – у 25 (57,8%) детей, средняя активность – у 18 (41,2%). После хирургического лечения у 7 (16,2%) детей – ремиссия 
заболевания, у 36 – лёгкое течение (p < 0,05). SES-CD до операции – у всех детей высокая эндоскопическая активность.  
В послеоперационном периоде по шкале Rutgeerts отмечена статистически значимая положительная динамика (p = 0,011). 
Проведенная оценка антропометрических (HAZ p < 0,05, BAZ p < 0,001) и лабораторных показателей выявила статисти-
чески значимую положительную динамику (p < 0,001). В послеоперационном периоде у 5 (11,6%) детей – формирование 
лигатурных свищей, у 2 (4,6%) – сужение кишечного анастомоза, без нарушения пассажа, у 2 (4,6%) – острая спаечная 
кишечная непроходимость.
Несмотря на проводимую терапию ГИБП у детей, требующих хирургического лечения, отмечалась умеренная и высокая 
клиническая активность БК, отставание в физическом развитии, о чем также сообщалось в исследовании Lourenço R и 
соавторов. Однако период от верификации диагноза до оперативного лечения в исследовании авторов составил 2,9 года, 
в то время как в нашем исследовании этот период – 9 мес. 5 детям с тяжёлыми перианальными поражениями первым 
этапом выполнялось отключение толстой кишки, использование такой же хирургической тактики в своём исследова-
нии описали N.M. Seemann с коллегами. В исследовании R. Dharmaraj и соавт. 2-й этап хирургического лечения проведён  
14 (50%) пациентам, средний период между этапами хирургического лечения составил 7 мес. Результат нашего иссле-
дования – 7 детей с превентивной илеостомией, и 1 ребёнку потребовалось проведение колпроктэктомии с выведением 
стационарной илеостомы. У 6 детей достигнута ремиссия заболевания, второй этап проведён через 9–28 мес. В за-
рубежных и российских публикациях сообщалось о послеоперационных осложнениях от 6 до 29%, в нашем исследовании 
этот показатель составил 4,6%. 
Заключение. БК вызывала хроническую анемию, гипоальбуминемию, хроническое бактериальное воспаление, снижая физиче-
ское развитие и качество жизни. Статистический анализ показал достоверное улучшение массо-ростовых, лабораторных 
и эндоскопических показателей после двухэтапного хирургического лечения.
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Bekin A.S., D'yakonova E.Yu., Gusev A.A., Potapov A.S., Lohmatov M.M., Kulikov K.A., Yatsyk S.P. 

Outcomes after staged surgical management of children with ileocecal 
lesions and active extensive inflammation in Crohn’s disease 
National Medical Research Center for Children’s Health, 119991 Moscow, Russian Federation

Introduction. Crohn’s disease is characterized with transmural lesion of the gastrointestinal tract which is frequently localized in the 
ileocecal region. Despite the achievements in medicamentous therapy, 15–45% of children have to be operated on within 5 years after 
the diagnosis is verified.
Purpose. To substantiate the efficacy of two-stage surgical treatment of children with Crohn’s disease , ileocecal lesion and active 
extensive inflammation.
Material and methods. A single-stage retrospective-prospective study included 43 children with ileocecal lesions and advanced 
colitis. Two-stage surgical treatment was performed. In the preoperative period, the following parameters were assessed: physical 
state, clinical activity, anemia and the level of hypoalbuminemia as well as inflammation markers, findings at endoscopy and 
MRI. Indications for surgical treatment were strictures in the ileocecal region, endoscopic and clinical activity and colon lesion  
and/or purulent-septic lesions in the perianal region. 39 (90.7%) children had laparoscopically-assisted surgeries. 4 (9.3%) children 
underwent conversions due to a pronounced infiltrative process in the abdominal cavity.
Results. Lengths of hospitalization for children with stoma varied from 5 to 20 months (median 8 months). PCDAI index: in 25 (57.8%) 
high activity, in 18 (41.2%) moderate activity. After surgical intervention: 7 (16.2%) children had mild course, 36 children (p<0.05) 
SES-CD before surgery – all children had high endoscopic activity. In the postoperative period by Rutgeerts scale findings, there was a 
statistically significant positive dynamics (p=0.011). Anthropometric parameters (HAZ p<0.05; BAZ p<0.001) and laboratory findings 
(p<0.001) were statistically significant for positive dynamics too.
In the postoperative period: 5 (11.6%) children developed ligature fistulas; 2 children (4.6%) had narrowed intestinal anastomosis 
without passage disorders; 2 (4.6%) children developed acute adhesive intestinal obstruction. In foreign and Russian publications, 
postoperative complications were reported in 6% to 29%.
Conclusions. Crohn’s disease has led to chronic anemia, hypoalbuminemia, chronic bacterial inflammation, reduced physical growth 
and worsen quality of life. After the two-stage surgical treatment, the statistical analysis demonstrated a significant improvement  
in mass-growth, laboratory and endoscopic parameters.
K e y w o r d s :  Crohn’s disease; children; surgical treatment; laparoscopy
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Введение
Болезнь Крона (БК) – иммуноопосредованное заболе-

вание, входящие в группу воспалительных заболеваний 
кишечника (ВЗК), характеризующееся трансмуральным 
поражением различных отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и имеющее хроническое рецидивирующие 
течение [1, 2].

ВЗК и, в частности болезнь Крона – это заболевания, 
актуальность лечения которых остаётся очень высокой в 
современной педиатрии и детской хирургии. Вследствие 
роста урбанизации, ухудшения экологии, снижения ка-
чества питания, а также стрессовых состояний ежегодно 
увеличивается число больных с впервые верифицирован-
ным диагнозом БК. До четверти новых случаев БК при-
ходится на детей и подростков, особенно у пациентов в 
возрасте от 10 до 19 лет [1–3]. 

Трансмуральное поражение у больных с БК может ло-
кализовываться в различных отделах ЖКТ, от полости рта 
до анальной области. Однако наиболее часто (до 70%) ак-
тивное воспаление возникает в илеоцекальной области, с 
поражением терминального отдела подвздошной кишки и 
баугиниевой заслонки [1, 2, 4]. 

Основными инструментальными методами диагно-
стики области распространения и уточнения локализации 
поражения у детей с БК, являются эндоскопические (эзо-
фагогастродуоденоскопия – ЭГДС), колоноскопия с осмо-
тром терминального отдела подвздошной кишки, видео-
капсульная эндоскопия) исследования и магнитно-резо-
нансная энтерография (МРЭ). Комплексное обследование 
с использованием обоих методов, позволяет определить 
фенотип БК и диагностировать осложнённое течение за-
болевания, которое проявляется в виде стриктур, инфиль-
тратов/абсцессов и кишечных свищей [3–5]. 

Для определения активности и тяжести течения БК 
у детей в России и за рубежом используют педиатриче-
ский индекс активности болезни Крона (PCDAI – Pediatric 
Crohn’s Disease Activity Index). Фенотип заболевания 
определяется Парижской классификацией 2010 года, мо-
дифицированной для педиатрических пациентов, основа 
которой – Монреальская классификация БК 2005 г. [2, 6].

Особенностью БК у педиатрических пациентов являет-
ся более агрессивное и прогрессирующие течение. Несмо-
тря на определенные успехи в развитии медикаментозной 
терапии, с использованием генно-инженерных биологи-
ческих препаратов (ГИБП), частота осложнений, требую-
щих хирургического лечения, у детей с БК остаётся вы-
сокой. По данным некоторых авторов, после верификации  
диагноза, в течение 5 лет в оперативных вмешательствах 
на кишечнике будут нуждаться от 15 до 45% детей [5, 7]. 

В отечественных и зарубежных публикациях хорошо 
освещен объём хирургического вмешательства у детей 
с изолированной стриктурой при БК в период ремиссии 
заболевания. Хирургическая тактика при изолированном 
стенозе участка кишки у ребёнка с отсутствием лабора-
торной, клинической и эндоскопической активности БК 
заключается в резекции пораженного сегмента и форми-
ровании кишечного анастомоза. При выполнении опера-
тивного вмешательства предпочтение отдают лапароско-
пическим технологиям с формированием механических 
анастомозов [8–11]. Учитывая, что пациенты с БК в тече-
нии жизни могут подвергатся неоднократному хирургиче-
скому вмешательству, одним из основных принципов опе-
ративного лечения является экономная резекция участка 
кишки [6, 10, 12]. Хирургическое лечение БК у детей с 
тяжелым течением, у которых ранее развились осложне-
ния на фоне медикаментозной терапии или осложнения, 
препятствующие назначению ГИБП, является актуальной 

проблемой в детской хирургии. По-прежнему дискута-
бельны вопросы, касающиеся сроков показаний к опера-
тивному вмешательству, объёма резекции пораженного 
сегмента кишки, необходимости стомирования пациента. 
Широко обсуждаются вопросы влияния препаратов анти-
ФНО, назначенных на дооперационном этапе, на резуль-
таты хирургического лечения или на необходимость его 
проведения и на сроки их назначения в послеоперацион-
ном периоде [10–16].

Цель работы – обосновать эффективность двухэтап-
ного хирургического лечения у детей с поражением иле-
оцекальной области и распространённым активным вос-
палением при БК.

Критерии включения в исследование: 
• Дети до 18 лет с осложнённым течением БК, требую-

щие хирургического лечения.
• Дети с поражением различных отделов толстой и 

илеоцекальной области при БК.
• Дети с осложненным течением БК, перенесшие двух-

этапное оперативное лечение на кишечнике.
• Дети с верифицированной БК и тяжелыми перианаль-

ными поражениями. 
Критерии исключения из исследования: 

• Пациенты с БК старше 18 лет.
• Дети с БК, поддающиеся консервативному лечению. 
• Дети с изолированным поражением илеоцекального 

угла.
• Отказ родителей или пациента с БК от хирургического 

лечения.

Материал и методы
В ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» МЗ РФ (г. Москва) 

с 2018 по 2022 г. у 75 детей с осложнённым течением  
болезни Крона были выполнены оперативные вмешательства. 

Нами проведено одномоментное ретроспективно-
проспективное исследование, в которое были включены 
43 (57,3%) ребёнка с БК, перенесших двухэтапное хирур-
гическое лечение. У 36 (83,7%) детей отмечалось фор-
мирование стеноза в илеоцекальной области и наличие 
участков активного воспаления в других отделах толстой 
кишки. У 5 (11,7%) пациентов отмечалось обширное 
воспаление перианальной области с неэффективностью 
консервативной и местной терапии. У 2 (4,6%) детей от-
мечалось тяжелое течение БК с язвенным поражением  
в различных отделах толстой кишки на фоне медикамен-
тозной терапии.

При распределении детей по полу отмечено, что маль-
чиков было почти в 2 раза больше, чем девочек (рис. 1). 

Девочки
Мальчики

n = 28

n = 15

Рис. 1. Распределение оперированных детей (n = 43) с болез-
нью Крона по полу.
Fig. 1. Distribution of operated children (n = 43) with Crohn's 
disease by gender.
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Возраст пациентов на момент оперативного вмешатель-
ства составил от 7,5 до 17,5 лет (медиана (Mе) – 15 лет). 
Превалирующее большинство (83,7%) пациентов были 
старшего школьного возраста (рис. 2).

Степень активности БК определялась по принятому 
Европейской ассоциацией болезни Крона и колита (ECCO) 
индексу активности болезни Крона (PCDAI). Нарушение 
роста и физического развития рассчитывали в програм-
ме WHO anthro plus, принятой Всемирной организацией 
здравоохранения. Также оценивали сроки верификации 
диагноза и проводимую медикаментозную терапию. Ла-
бораторная диагностика включала в себя оценку показате-
лей гемоглобина, альбумина и С-реактивного белка. 

Также всем детям проводили эндоскопические и лу-
чевые методы диагностики. Результаты илеоколоноско-
пии оценивали с помощью простого эндоскопического 
индекса активности болезни Крона (SES-CD). Для оцен-
ки воспалительных изменений в тонкой кишке, нали-
чия кишечных и перианальных свищей, формирования 
внутрибрюшного инфильтрата/абсцесса выполняли  
МР-энтерографию и МРТ органов малого таза. Определе-
ние фенотипа БК проводили согласно Парижской класси-
фикации 2010 г. [7, 17].

Показанием к хирургическому лечению являлось на-
личие стриктуры в илеоцельной области с признаками 
нарастающей кишечной непроходимости, сохраняющаяся 
эндоскопическая и клиническая активность БК с воспа-
лительным поражением толстой кишки и отсутствием эф-
фекта от медикаментозной терапии и/или наличие гной-
но-септического поражения перианальной области, не по-
зволяющие назначить биологическую терапию. 

Учитывая воспалительный процесс в различных отде-
лах толстой кишки, с целью исключения послеоперацион-
ных осложнений в виде несостоятельности анастомоза по 
причине его формирования в зоне активного воспаления и 
отключения пораженных участков толстой кишки для на-
ступления ремиссии, хирургическое лечение проводилось 
двухэтапно. 

Во всех случаях оперативное вмешательство начинали 
с диагностической лапароскопии, с установкой 3 троака-
ров (10 мм для оптики и 2 по 5 мм для эндоинструмен-
тов). Проводили полную ревизию тонкой кишки до связки 
Трейтца и визуальную оценку стенки поперечно-ободоч-
ной и сигмовидной кишки. Определяли уровень и протя-
женность зоны поражения с активным трансмуральным 
воспалением, представленным мелкими петехиальными 
кровоизлияниями в серозную оболочку, отеком и гипер-
трофированной жировой тканью, распространяющей-
ся за пределы брыжейки на стенку кишки. Поражённый 

сегмент в илеоцекальной области со стенозом, по дан-
ным эндоскопии и МРТ, пальпаторно представлял собой 
уплотненную, «хрящеподобную» ткань. У 9 (20,9%) детей 
отмечалось наличие сформировавшегося инфильтрата 
с абсцедированием в области илеоцекального угла, фик-
сированного к передней брюшной стенке, правым под-
вздошным сосудам, стенке мочевого пузыря, а у 3 девочек 
в инфильтрат вовлекались правые придатки матки. 

Мобилизацию поражённого сегмента выполняли из ла-
пароскопического доступа, без установки дополнительных 
троакаров. Толстую кишку пересекали на уровне нижней 
трети восходящего отдела поперечно-ободочной кишки 
с помощью сшивающего аппарата (рис. 3). Извлечение 
из брюшной полости мобилизованного и пересечённого 
участка не требовало дополнительного разреза,  выполня-
лось через округлое отверстие в правом мезогастрии, где 
в последующем формировали илеостому (рис. 4). Морфо-
логическое исследование методом криотомии проводили в 
рамках оперативного вмешательства, интраоперационно, 
подтверждая отсутствие активного воспаления в краях 
удаленного сегмента кишки, указывающее на радикально 
проведённую резекцию в пределах здоровых тканей. Затем 
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Рис. 2. Распределение детей по возрасту.
Fig. 2. Distribution of children by age. Рис. 3. Пересечение толстой кишки с помощью лапароскопи-

ческого сшивающего аппарата.
Fig. 3. Transection of the colon with a laparoscopic stapler.

Рис. 4. Формирование илеостомического отверстия на перед-
ней брюшной стенке.
Fig. 4. Formation of an ileostomy opening on the anterior 
abdominal wall.
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формировали одноствольную илеостому по Бруку и про-
водили повторный лапароскопический осмотр брюшной 
полости с оценкой зоны резекции толстой кишки и фикси-
рованной илеостомы. Во всех случаях оперативное вмеша-
тельство заканчивали установкой страховочного дренажа. 

У 4 (9,3%) детей в связи с выраженным инфильтратив-
ным и спаечным процессом в брюшной полости выполне-
ны конверсии. 

У 7 (16,3%) детей выполнена лапароскопически асси-
стированная илеостомия, из которых у 5 (71,4%) причи-
ной илеостомии послужило тяжелое, распространенное 
гнойно-септическое поражение перианальной области 
(рис. 5). Первично всем 5 детям выполнялось дренирова-
ние перианальных свищей, с последующей местной тера-
пией в виде ректального введения гидрокортизона, сани-
рующих процедур и аппликаций антибактериальной ма-
зью. Однако персистирующие перианальные поражения 
не позволяли назначить ГИБП в связи с чем выполнялась 
илеостомия. У 2 (28,6%) из 7 детей илеостомия выполне-
на в связи с рецидивирующим течением колита, не подда-
ющегося консервативной терапии с применением ГИБП. 

В первые послеоперационные сутки все пациенты на-
ходились в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Адекватная аналгезия обеспечивалась за счет эпидураль-
ной блокады ропивакаином до 3 сут, без дополнительного 
назначения наркотических анальгетиков. Энтеральная на-
грузка инициировалась с применением лечебных смесей 
в первые сутки после операции, с ежедневным увеличе-
нием объема питания и расширением рациона. Удаление 
дренажа из брюшной полости проводили после контроль-
ного УЗИ органов брюшной полости, не позднее 5 после-
операционных суток.

Оценка эффективности хирургического лечения вклю-
чала в себя результаты антропометрического, клиниче-
ского, лабораторного и эндоскопического обследования 
через 6, 12, 18 и 24 мес. Клиническую активность оцени-
вали по индексу PCDAI. Динамические изменения отно-
шения роста к возрасту и отношения индекса массы тела 
к возрасту рассчитывали в программе WHO anthro plus.  
В анализах крови определяли наличие анемии, наруше-
ние белкового обмена и уровень С-реактивного белка. У 

детей, после резекции илеоцекального угла с последую-
щим формированием кишечного анастомоза, при выпол-
нении илеоколоноскопии определяли наличие послеопе-
рационного рецидива БК по Rutgeerts, с оценкой просвета  
кишечной трубки и поражением слизистой оболочки в 
зоне илеоасцендоанастомоза. Полученные результаты 
статистически обрабатывали в программе SPSS Statistics 
(Statistical Package for the Social Sciences). Также прово-
дился анализ послеоперационных осложнений. 

Результаты 
В исследуемой группе детей (n = 43), согласно 

Парижской классификации, по форме заболевания  
у 2 (4,7%) детей отмечался терминальный илеит (L1),  
у 5 (11,6%) – колит (L2), из которых у 1 ребёнка сочета-
ние с L4a (верхние отделы с поражением до связки Трей-
ца), и у 36 (83,7%) детей – илеоколит (L3), из которых у 
4 пациентов сочетание с L4a и у 2 пациентов сочетание с 
L4b (верхние отделы с поражением до связки Трейца, но 
выше дистальной 1/3 подвздошной кишки). По феноти-
пу заболевания у 1 ребёнка отмечена B1 (воспалитель-
ная форма), B2 (стриктуирующая форма) – у 18 детей,  
B3 (пенетрирующая) – у 5 и у 19 – сочетание B2B3 (сте-
нозирующая и пенетрирующая). Манифестация за-
болевания у 10 (23,2%) детей отмечалась в возрасте  
до 10 лет (А1а), из которых у 3 (7%) – с очень ранним на-
чалом. 23 (63,8%) классифицировались А1b (10–< 17 лет). 

Период от верификации диагноза до первой опера-
ции составил от 1 до 39 (Mе 9) мес. Период между 1-м и  
2-м этапами хирургического лечения составил от 6 до  
9 (Mе 15) мес.

Период нахождения детей со стомой варьировал от 5 
до 20 (Mе 8) мес. На момент 1-го этапа хирургического 
лечения, при оценке активности БК по индексу PCDAI, 
у 25 (57,8%) пациентов отмечалась высокая активность 
(30–75,2 балла), у 18 (41,2%) – средняя (не менее 25 бал-
лов). После проведённого этапного хирургического лече-
ния отмечено наступление ремиссии у 7 (16,2%) детей и 
лёгкое течение у 36 (p < 0,05) (см. таблицу). 

При оценке по шкале SES-CD на дооперационном 
этапе у всех детей отмечалась высокая эндоскопическая 
активность (рис. 6). В послеоперационном периоде, при 
оценке шкалы эндоскопической активности послеопера-
ционного рецидива БК в зоне илеоасцендоанастомоза по 
Rutgeerts, выявлены статистически значимые положи-
тельные изменения (p = 0,011) с отсутствием активного 
воспаления и повторного стенозирования. 

По проведённому статистическому анализу антропоме-
трических показателей – отношения длины тела к возрасту 
(HAZ – Height-for-Age) и отношения индекса массы тела 
к возрасту (BAZ – BMI-for-Age z-score) – выявлены стати-
стически значимые различия: HAZ p < 0,05; BAZ p < 0,001  
(см. таблицу), что говорит о значительном улучшении 
массо-ростовых показателей у детей с БК после проведён-
ного хирургического лечения. 

Оценка динамики лабораторных показателей гемогло-
бина, альбумина и С-реактивного белка (см. табл.) также 
статистически значимо показали положительные изме-
нения (p < 0,001) в виде отсутствия анемии, гипоальбу-
минемии и купирования бактериального воспаления, что 
свидетельствует об эффективности проведенного хирур-
гического лечения.

На момент оперативного вмешательства 16 (37,2%) 
пациентов получали терапию препаратами анти-ФНОα. 
Продолжительность биологической терапии до операции 
составила от 1 до 35 мес (Ме 15,5 мес). В послеопераци-
онном периоде терапия ГИБП у всех детей была продол-
жена. Остальным 27 (62,8%) детям, с целью инициации 

Рис. 5. Перианальное поражение при болезни Крона.
Fig. 5. Perianal lesion in Crohn's disease.
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Анализ динамики показателей PCDAI, HAZ, BAZ и уровней гемоглобина, альбумина, С-реактивного белка в различные сроки 
после оперативного лечения болезни Крона
Analysis of the dynamics of indicators of the clinical activity index of Crohn's disease (PCDAI), of the growth-mass index (HAZ),  
the ratio of body mass index to age (BAZ) and the levels of hemoglobin (HGB), albumin (ALB), C-reactive protein (CRP) at various times 
after surgical treatment

Показатель
Этап наблюдения, мес

p0
(n = 43)

6
(n = 43)

12
(n = 43)

18
(n = 34)

24 
(n = 34)

Индекс клинической 
активности болезни 
Крона (PCDAI), Me 
(Q1–Q3)

35,00
(25,00–52,50)

22,00
(15,00–25,00)

15,00
(13,75–21,00)

15,00
(10,00–18,75)

10,00
(10,00–15,00)

< 0,001
pPCDAI_0–PCDAI_6 = 0,042
pPCDAI_0–PCDAI_12 < 0,001
pPCDAI_0–PCDAI_18 < 0,001
pPCDAI_0–PCDAI_24 < 0,001
pPCDAI_6–PCDAI_18 = 0,004
pPCDAI_6–PCDAI_24 < 0,001
pPCDAI_12–PCDAI_24 = 0,004

Росто-массовый 
(HAZ), Me (Q1–Q3)

–0,82 
(–1,06–0,11)

–0,69 
(–1,04–0,32)

–0,68 
(–0,96–0,19)

–0,43 
(–1,06–0,11)

–0,82 
(–1,06–0,11)

< 0,006
pHAZ_0–HAZ_18 = 0,023
pHAZ_0–HAZ_24 = 0,023

Отношение  
индекса массы тела  
к возрасту (BAZ):

< 0,001
pBAZ_0–BAZ_12 = 0,024
pBAZ_0–BAZ_18 = 0,024
pBAZ_0–BAZ_24 = 0,005
pBAZ_24–BAZ_6 = 0,039

M ± SD –1,53 ± 1,70 –0,90 ± 1,39 –0,66 ± 1,37 –0,61 ± 1,29 –0,37 ± 1,03

95% ДИ –2,26–(–0,79) –1,49–(–0,30) –1,26–(–0,07) –1,16–(–0,05) –0,82–(–0,08)

Гемоглобин (HGB), 
Me (Q1–Q3)

113,0 
(108,0–117,5)

124,0 
(116,0–135,5)

127,0 
(122,0–137,5)

132,0 
(126,0–134,5)

138,0 
(131,5–142,0)

< 0,001
pHGB_0–HGB_6 = 0,025
pHGB_0–HGB_12 = 0,005
pHGB_0–HGB_18 < 0,001
pHGB_0–HGB_24 < 0,001
pHGB_6–HGB_24 < 0,001
pHGB_12–HGB_24 = 0,005

Альбумин (ALB): < 0,001
pALB_0–ALB_12 < 0,001
pALB_0–ALB_18 < 0,001
pHGB_0–ALB_24 < 0,001
pALB_0–ALB_6 < 0,001

pALB_18–ALB_24 < 0,001
pALB_24–ALB_6 = 0,009

M ± SD 34,63 ± 6,13 40,30 ± 5,79 41,63 ± 6,04 41,38 ± 4,68 43,44 ± 4,46
95% ДИ 31,98–37,28 37,79–42,80 39,02–44,24 39,35–43,40 41,52–45,37

С-реактивный  
белкок (CRP),  
Me (Q1–Q3)

6,42 
(3,71–22,51)

0,56 
(0,34–2,33)

0,59 
(0,34–1,11)

0,46 
(0,24–1,02)

0,19 
(0,12–0,32)

< 0,001
pCRP_0–CRP_6 = 0,004
pCRP_0–CRP_12 < 0,001
pCRP_0–CRP_18 < 0,001
pCRP_0–CRP_24 < 0,001
pCRP_6–CRP_24 < 0,001
pCRP_12–CRP_24 = 0,004
pCRP_18–CRP_24 = 0,021

Рис. 6. Распределение пациентов (n = 43)  
по количеству баллов простого эндо-
скопического индекса (SES-CD). 
Fig. 6. Distribution of patients (n = 43) 
by the number of points of the simple 
endoscopic index (SES-CD).
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ремиссии, индукционный курс ингибиторами анти-ФНОα 
инициировали в диапазоне от 1 до 120 нед (Ме 2 нед).

Из 36 (83,7%) детей с резекцией илеоцекального угла 
и выведением терминальной илеостомы 12 (33,3%) в до-
операционном периоде получали терапию ингибиторами 
ФНО, 4 (11,2%) ребёнка находились на гормональной те-
рапии, 9 (25%) получали гормональную и иммуносупре-
сивную терапию, и 11 (30,5%) – только иммунодепресан-
ты. Детям, не получавшим ГИБП, после первого этапа 
хирургического лечения назначался индукционный курс. 
Сроки от верификации диагноза до первого этапа опера-
тивного вмешательства у 30 (81,3%) пациентов составил 
от 1 до 46 мес (Ме 5 мес). У 6 (18,7%) пациентов диагноз 
установлен на стадии сформировавшегося стеноза в иле-
оцекальной области с признаками межкишечных свищей 
и инфильтративными изменениями в брюшной полости. 

Период между этапами хирургического лечения со-
ставил от 5 до 31 мес (Mе 8 мес). Восстановление непре-
рывности ЖКТ у 7 (19,5%) пациентов выполнено с фор-
мированием ручного анастомоза по типу конец в конец, 
у 20 (55,5%) сформирован механический анастомоз по 
типу бок в бок с использованием сшивающего аппарата.  
9 (25%) детей на момент исследования получали терапию, 
необходимую после первого этапа хирургического лече-
ния в течение короткого срока, в связи с чем второй этап 
будет выполнен позднее. 

Из 5 детей с обширным перианальным поражением  
после отключения толстой кишки из пищеварения и  

назначения ингибиторов анти-ФНО (адалимумаб)  
у 4 (80%) отмечена стойкая положительная динамика 
в виде купирования перианального воспаления. Вто-
рой этап хирургического лечения по восстановлению  
непрерывности ЖКТ проводился в зависимости от сро-
ков вхождения в ремиссию и составил от 6 до 20 мес.  
У 1 (20%) ребёнка, с очень ранним началом манифеста-
ции БК, непрерывно рецидивирующим течением колита 
и обширного параректального поражения (рис. 7), вто-
рым этапом выполнена колопроктэктомия с выведением 
стационарной илеостомы.

У 2 детей с рецидивирующим течением колита, после 
проведённого первого этапа хирургического лечения и 
смены препарата биологической терапии, через 8 и 12 мес 
была достигнута клиническая и эндоскопическая ремис-
сия соответственно. После второго этапа хирургического 
лечения, при проведении контрольных исследований в 
отдалённом послеоперационном периоде, рецидива БК  
не отмечено. 

В отдалённом послеоперационном периоде у 5 (11,6%) 
детей (3 – после конверсий, 2 – после устранения илеосто-
мы) отмечено формирование лигатурных свищей. Удале-
ние лигатур проводилось под местной анестезией, после 
чего местные воспалительные изменения были купирова-
ны. У 2 (4,6%) детей через 12 мес после второго этапа хи-
рургического лечения на контрольной илеоколоноскопии 
диагностировано сужение просвета в области кишечного 
анастомоза, без нарушения пассажа химуса по кишечной 
трубке (1 ребёнок – после ручного анастомоза по типу 
конец-в-конец, 1 ребёнок – после механического анасто-
моза по типу бок-в-бок). 2 (4,6%) детей были повторно 
оперированы на 5-е и 7-е послеоперационные сутки в свя-
зи с развившейся острой спаечной кишечной непроходи-
мостью на фоне активности БК. 

Обсуждение
В зарубежной и отечественной литературе, в том числе 

и клинических рекомендациях, нет единого алгоритма в 
тактике лечения детей с БК. Это явилось основанием для 
проведения исследования с целью определения целесо-
образности и эффективности хирургического лечения 
детей с БК.

Полученные результаты проведённого исследования 
показали, что у детей, требующих хирургического лече-
ния, отмечалась высокая клиническая активность (PCDAI 
от 25 до 52 баллов) и отставание в физическом развитии 
(HAZ от –0,11 до –1,06; BAZ от –0,79 до –2,26). Агрес-
сивное течение заболевания, несмотря на современную 
медикаментозную терапию, в том числе с применением 
ГИБП (37,2%) потребовало проведения хирургического 
лечения. R. Lourenço, S. Azevedo и A.I. Lopes [18] в сво-
ём исследовании также сообщают о умеренной и высокой 
клинической активности (PCDAI от 15 до 55 баллов) и на-
рушении массо-ростовых показателей у 8 детей, которым 
потребовалось хирургическое лечение осложнённого те-
чения БК, 4 из которых на момент показаний к оператив-
ному лечению получали ГИБП. Период от верификации 
диагноза до оперативного лечения составил 2,9 года (от 
1,3 года до 7,6 лет), в то время как в нашем исследовании 
этот период составил 9 мес (от 1 до 39 мес). Проведённый 
авторами статистический анализ показал эффективность 
хирургического лечения с отсутствием клинической ак-
тивности в послеоперационном периоде и нормализации 
антропометрических показателей, что сопоставимо с на-
шими результатами. 

В нашем исследовании у 5 детей с тяжёлыми периа-
нальными поражениями первым этапом выполнялось 
отключение толстой кишки из пассажа по ЖКТ с вы-

Рис. 7. Обширное параректальное поражение при болезни 
Крона, не поддающееся консервативной терапии.
Fig. 7. Extensive pararectal lesion in Crohn's disease for which  
conservative therapy was not effective.
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ведением илеостомы. В последующем у 1 ребёнка по-
требовалось проведение колпроктэктомии. Применение 
подобной хирургической тактики в своём исследовании 
описали N.M. Seemann, S.K. King, A. Elkadri и соавт. [14], 
в котором сообщили о 14 (24,6%) из 57 детей c первично 
выполненной илеостомией в связи с тяжёлым пораже-
нием параректальной области. У 2 (3,5%) пациентов вы-
полнялась колпроктэктомия. Период от постановки диа-
гноза до первого хирургического вмешательства составил  
19 мес (диапазон от 7 до 100 мес). Также необходимо от-
метить, что 79% пациентов на момент оперативного вме-
шательства получали ГИБП.

В 2018 г. было опубликовано исследование R. Dharmaraj, 
M. Nugent, P. Simpson и соавт. [19], в котором сообщалось о 
проведении илеостомии 28 пациентам с БК. Показаниями к 
хирургическому лечению у 21 ребёнка являлось сохраняю-
щееся активное воспаление в толстой кишке, у 7 детей от-
мечалось тяжёлое перианальное поражение. Авторы также 
указывают на нарушение антропометрических показателей 
в дооперационном периоде, HAZ –0,46 (от –4,0 до –1,33), 
BAZ – 0,65 (от –3,70 до –1,96). Также необходимо отметить, 
что 24 (86%) пациента на момент хирургического лечения 
получали ГИБП. Полученные результаты исследования от-
личались от результатов нашего исследования. Второй этап 
хирургического лечения по восстановлению непрерывно-
сти ЖКТ был выполнен 14 (50%) пациентам, а средний 
период между этапами хирургического лечения составил  
7 мес. Результат нашего исследования – 7 детей с превен-
тивной илеостомией и только одному ребёнку потребова-
лось проведение колпроктэктомии с выведением стацио-
нарной илеостомы. У 6 детей достигнута ремиссия заболе-
вания, и второй этап проведён через 9–28 мес (Mе 10 мес). 
Разница в результатах исследований, вероятно, связана  
с меньшей выборкой и менее тяжёлыми перианальными 
поражениями. 

Анализ послеоперационных осложнений показал эф-
фективность применения тактики двухэтапного хирурги-
ческого лечения. Повторные оперативные вмешательства 
на органах брюшной полости потребовались 2 пациен-
там из исследуемой группы. A. Pini-Prato, M.G. Faticato,  
A. Barabino и соавт. [9] в собственном клиническом опы-
те хирургического лечения 20 детей с использованием 
лапароскопии сообщили о 5 случаях послеоперационных 
осложнений: 2 случая несостоятельности анастомоза,  
1 – кишечная непроходимость из-за стриктуры анасто-
моза, 1 – тазовый абсцесс и 1 – эвагинация илеостомы. 
Осложнения возникали в среднем через 52 дня после опе-
рации (от 3 до 240 дней). И.В. Поддубный, С.Г. Врублев-
ский, Э.И. Алиева [11] в своей публикации, посвящённой 
лапароскопическим резекциям кишечника у детей с БК, 
сообщили об 1 (6%) случае послеоперационного ос-
ложнения с развитием несостоятельности заглушенной 
культи после резекции кишки. E. Fehmel, W.J. Teague,  
D. Simpson и соавт. [20] в публикации, посвящённой 
послеоперационным осложнениям у детей с ВЗК, сооб-
щили, что у 16 (13,2%) пациентов с БК развились пос-
леоперационные осложнения. У 10 пациентов развилась 
тонкокишечная непроходимость, по поводу которой  
5 пациентам потребовалась экстренная лапаротомия, 
остальные 5 пациентов лечились консервативно. Стрик-
туры анастомозов возникли у 4 детей, 2 из которых по-
требовалось хирургическое вмешательство. Несостоя-
тельность анастомоза возникла у 1 пациента. Осложне-
ния стомы включали: несостоятельность (n = 1) и пролапс 
стомы (n = 2). У одного пациента наблюдалась ретракция 
стомы, что потребовало её ревизии. 

В когорте наших пациентов, при наблюдении в послео-
перационном периоде от 6 до 24 мес, подобных послеопе-

рационных осложнений не отмечалось. Возникшие суже-
ния в области анастомоза не нарушали пассаж кишечного 
содержимого, что подтверждалось эндоскопическими и 
лучевыми методами диагностики. Вероятно, подобный 
результат был достигнут благодаря формированию аппа-
ратных анастомозов, адекватной послеоперационной те-
рапии и своевременной, правильно подобранной ГИБП. 
Однако катамнестическое наблюдение за нашими пациен-
тами продолжается, и, возможно, результаты отдаленного 
послеоперационного периода изменятся.

Заключение
Результаты проведенного комплексного лаборатор-

ного и инструментального обследования показало: ос-
ложнённое течение БК с сужением просвета кишечной 
трубки в области илеоцекального угла и распространен-
ным воспалением толстой кишки – 36 пациентов; рас-
пространенный колит с тяжелыми гнойно-септическими 
перианальными поражениями – 7. Прогрессирующее 
течение БК вызывало развитие хронической анемии, на-
рушение белкового обмена и поддерживало хроническое 
бактериальное воспаление, что отрицательно влияло на 
физическое развитие детей. Двухэтапное хирургическое 
лечение 43 детей, после проведённого статистического 
анализа, показало достоверное улучшение массо-росто-
вых (p < 0,001), лабораторных (p < 0,001) и эндоскопиче-
ских показателей (p < 0,001). 

По нашему мнению, выбор двухэтапной тактики хи-
рургического лечения с применением лапароскопических 
технологий, интраоперационной биопсии краёв резеци-
рованного сегмента кишки позволил избежать повторных 
оперативных вмешательств, связанных с послеопера-
ционными осложнениями. Проведённое хирургическое 
лечение, с последующим назначением или коррекцией 
генно-инженерной биологической терапии, позволило не 
только значительно улучшить физическое развитие, но и 
помогло купировать перианальное воспаление, добиться 
стойкой ремиссии, а также улучшить качество жизни па-
циентов, благодаря чему стала возможна полноценная со-
циальная адаптация детей с БК. 
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Влияние осмотических диуретиков на водно-электролитный обмен 
при лечении травматической внутричерепной гипертензии у детей
ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» 
Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, Москва, Российская Федерация

Введение. Совершенствование лечебных мероприятий, направленных на коррекцию внутричерепной гипертензии (ВЧГ), яв-
ляется важнейшей задачей терапии критических состояний у детей с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). В ГБУЗ г. Москвы 
«Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии ДЗМ», на основании накопленного 
клинического опыта сформирован и применяется с 2010 г. «Протокол пошаговой терапии травматической внутричерепной 
гипертензии у детей» (далее – Протокол).
Цель работы – провести сравнительное исследование влияния осмотических диуретиков (ОД) на параметры водно-элек-
тролитного обмена у детей с травмой мозга в зависимости от того, использовались ли они в рамках Протокола или по 
общепринятым показаниям.
Материал и методы. Пронализированы истории болезней 51 ребёнка с тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмой 
(СЧМТ), которых лечили осмотическими диуретиками для купирования внутричерепной гипертензии (ВЧГ). Больные были 
разделены на 2 группы: 1-я группа – 25 детей, набранная проспективно, ОД больным этой группы вводили согласно Прото-
колу. 2-я группа (контрольная) – 26 детей (ретроспективная группа). ОД вводились согласно принятым клиническим реко-
мендациям.
Результаты. В результате исследования выявлено, что ОД в контрольной (2-й) группе больных использовались на 8,7% ча-
ще, чем у больных в основной (1-й) группе в рамках 3-го шага Протокола. Гипернатриемия и гиперосмолярность у пациентов 
2-й группы имела более стойкий и выраженный характер и в последующие 5–7-е сутки исследования эта тенденция сохра-
нялась.Однако статистически достоверных различий средних величин уровня натрия и осмолярности плазмы крови на фо-
не проведения терапии ВЧГ между группами получено не было. Проведённый статистический анализ показал, что отсут-
ствие достоверности различий связано со значительной дисперсией анализируемых показателей во 2-й группе пациентов.  
В то же время мы получили статистически достоверное (р < 0,05) возрастание (на 24,9%) числа неблагоприятных исходов 
именно во 2-й группе пострадавших.
Заключение. Регламентированность и кратность применения осмотических диуретиков приводит к менее стойким 
нарушениям водно-электролитного обмена. Обязательным условием эффективного лечения травматической ВЧГ у детей 
является мониторинг внутричерепного давления и церебрального перфузионного давления. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  черепно-мозговая травма; внутричерепная гипертензия; осмотические диуретики; церебральное 
перфузионное давление; педиатрия; травма у детей
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Kolykhalkina I.A., Amcheslavsky V.G., Lukyanov V.I., Novikova T.A., Glebova E.S., Bagaev V.G.

Effects of osmotic diuretics at the water-electrolyte metabolism  
in the management of children with traumatic intracranial 
hypertension 
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, 119180, Moscow, Russian Federation   

Introduction. A comparative study on the effects of osmotic diuretics (OD) at parameters of water-electrolyte metabolism in 
children with brain injury was conducted. The researchers analyzed these effects depending on the treatment algorithm whether it 
was done by the Protocol or by generally accepted indications.
Material and methods. 51 case-histories of children with severe, combined TBI were taken for the analysis. The patients were treated 
with osmotic diuretics (OD) to relieve intracranial hypertension (ICH). All patients were divided into two groups: Group 1 ( studied 
group) – 25 children enrolled prospectively. In this group, OD were administered according to the Protocol. Group 2 (control group) – 
26 children (retrospective group). In this group, OD was administered according to the accepted clinical recommendations.
Results. As it has been revealed, OD in the control group (Group 2) were used 8.7% more often than in patients from Group 1 at 
Step 3 of the Protocol. In patients from Group 2, hypernatremia and hyperosmolarity had more persistent and pronounced type; 
such tendency persisted for the next 5–7 days of the study. However, there were no statistically significant differences between 
the groups in average values of sodium levels and osmolarity of blood plasma under ICH therapy. The conducted statistical 
analysis has shown that the lack of reliable differences is associated with a significant variance of analyzed indicators  
in Group 2. At the same time, we registered a statistically significant increase (p< 0.05) of unfavorable outcomes in Group 2 
by 24.9%. 
Conclusion. Regular and rationally frequent administration of osmotic diuretics leads to less persistent violations of water-electrolyte 
metabolism. A prerequisite for the effective management of traumatic ICP in children is monitoring the intracranial pressure (ICP) 
and cerebral perfusion pressure (CPP).

K e y w o r d s :  brain injury; intracranial hypertension; osmotic diuretics; cerebral perfusion pressure; pediatrics; trauma in children
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Введение

Совершенствование лечебных мероприятий, направ-
ленных на коррекцию внутричерепной гипертензии (ВЧГ), 
является важнейшей задачей терапии критических состоя-
ний у детей с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). Способы 
борьбы с синдромом травматической ВЧГ широко пред-
ставлены в современной литературе, в том числе в реко-
мендациях по лечению пациентов с тяжёлой ЧМТ, включая 
детский возраст [1, 2]. Наряду с лечебно-охранительным 
режимом, возвышенным нейтральным положением голо-
вы, дренированием вентрикулярного ликвора, умеренной 
гипервентиляцией, барбитуровой комой, декомпрессивной 
трепанацией черепа, рекомендуется применение осмоти-
ческих диуретиков (ОД) [3]. Инвазивный мониторинг вну-
тричерепного давления (ВЧД) лежит в основе лечения па-
циентов с изолированной ЧМТ [1, 4, 5], то же относится и к 
пациентам с тяжёлой сочетанной травмой, в структуре ко-
торой имеется тяжёлая ЧМТ [6]. Известно, что ориентиром 
для начала терапии ВЧГ является повышение ВЧД более 
20 мм рт. ст., сопровождающееся снижением церебрально-
го перфузионного давления (ЦПД) [7, 8]. 

Поскольку в научных публикациях отсутствовали дан-
ные о последовательности и порядке выполнения тех или 
иных способов борьбы с ВЧГ, в ГБУЗ г. Москвы «НИИ 
неотложной детской хирургии и травматологии ДЗМ» 
на основании накопленного клинического опыта был 
сформирован и применён с 2010 г. «Протокол пошаговой  
терапии травматической внутричерепной гипертензии  
у детей» (далее – Протокол, см. рисунок) – комплекс ле-
чебно-диагностических мероприятий у детей с тяжёлой 
изолированной и сочетанной ЧМТ. 

Цель работы – провести сравнительный анализ влия-
ния осмотических диуретиков (ОД) на водно-электролит-
ный обмен при стандартном лечении и в рамках Прото-
кола пошаговой терапии травматической внутричерепной 
гипертензии у детей.

Как видно из рисунка, Протокол характеризуется стро-
гим выполнением последовательности действий (шагов) 
по купированию ВЧГ с четкими показаниями к назначе-
нию каждого последующего шага, с соблюдением вре-
менных рамок длительности предпринятых шагов под 
непрерывным инвазивным контролем ВЧД. ОД в данной 
алгоритмической схеме лечения применяют в рамках  
3-го шага Протокола [6].

Согласно данным литературы, ОД, при избыточном и 
ненормированном применении, могут приводить к фор-
мированию гомеостатических нарушений в виде разви-
тия гиперосмолярно-гипернатриемического синдрома и 
поражению паренхиматозных органов [9–11]. По данным  
D. Zygun (2009) [12], повышение натрия плазмы крови 
более 160 ммоль/л является независимым фактором ри-
ска увеличения летального исхода у пациентов в критиче-
ских состояниях. Не рекомендуется применение ОД для 
борьбы с ВЧГ у детей с тяжёлой ЧМТ при осмолярности 
плазмы более 320 мосм/л и величине натрия плазмы кро-
ви более 160 ммоль/л [13].

С другой стороны, отёк гипоталамо-гипофизарной об-
ласти, в контексте травматического отёка мозга, приводит 
к развитию неадекватной секреции антидиуретического 
гормона и нарушению центральной ауторегуляции балан-
са натрия вне зависимости от применения ОД [14]. Счи-
тается, что стойкая гипернатриемия (более 145 ммоль/л) 
способствует поддержанию отёка головного мозга в связи 

Нет эффекта

Нет эффекта в течение 15 мин

Базовая 
интенсивная 

терапия, 
мониторинг 

ЖВФ, ВЧД, ЦПД, 
лабораторный 

мониторинг

Нет эффекта в течение 5 мин

Есть эффект Шаг 1. Коррекция экстракраниальных факторов

Шаг 2. Дозированное выведение ликвора через вентикулярный дренаж

Повышение внутричерепного давления > 20 мм рт. ст.

Шаг 3. Введение гиперосмолярных растворов

Шаг 4. Контролируемая гипервентиляция

Шаг 5. Барбитуровая кома

Шаг 6. Декомпрессивная трепанация черепа

КТ-контроль

Клинические и КТ-признаки
дислокационного синдрома

Нет эффекта в течение 5 мин
Нет вентикулярного дренажа

Нет эффекта

Есть эффект

Есть эффект

Есть эффект

Есть эффект

Алгоритмическая схема Протокола пошаговой терапии травматической внутричерепной гипертензии у детей.
Algorithmic scheme of the Protocol of step-by-step therapy of traumatic intracranial hypertension in children.
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с развитием гипергидратации за счёт задержки жидкости 
в организме [15]. Всё это оставляет открытыми многие во-
просы о целесообразности, адекватности и возможности 
применения ОД в терапии ВЧГ у детей с тяжёлой ЧМТ, в 
том числе в структуре сочетанной травмы.

С целью оценки влияния ОД на такие параметры во-
дно-электролитного обмена, как уровень натрия и осмо-
лярности плазмы крови, мы провели сравнительное ис-
следование результатов их применения у детей с травмой 
мозга в зависимости от того, использовались ли они в 
рамках Протокола, или по общепринятым показаниям.

Материал и методы 
Проведён анализ историй болезни 51 ребёнка с тя-

жёлой механической травмой, включающей в структуре 
сочетанных повреждений тяжёлую ЧМТ с применением 
ОД, согласно выработанным показаниям. Средний воз-
раст больных составил 9 ± 3,1 лет (от 1 года до 17 лет), 
тяжесть травмы по ISS – 29 ± 8 баллов, тяжесть ЧМТ по 
шкале комы Глазго (ШКГ) соответствовала 7 ± 2 балла.

У всех больных проводили динамическую оценку кли-
нического состояния и неврологического статуса, мони-
торинг жизненно важных функций (ЖВФ), включавший 
инвазивный мониторинг системной гемодинамики, ВЧД, 
величины ЦПД, лабораторную оценку осмолярности и 
натрия плазмы крови, наряду с другими показателями го-
меостаза и газообмена, дискретно использовали лучевые 
методы диагностики (компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ)). 

Все больные (51 ребёнок) были разделены на 2 груп-
пы: 1-я группа (основная) – 25 детей, набрана проспектив-
но. Эффективность применения ОД (в рамках 3-го шага 
Протокола) оценивали по снижению ВЧД в течение по-
следующих 15 мин после внутривенного микроструйного 
введения 15% раствора Маннитола детям до 5 лет в дозе 

0,5 г/кг, старше 5 лет – 1 г/кг (за 15 мин), или гипертониче-
ского раствора NaСl 3% микроструйно за 15 мин детям до 
5 лет, а детям старше 5 лет – 7,5–10% в дозе 0,1 г/кг. При 
отсутствии эффекта снижения ВЧД в этой группе перехо-
дили к следующему 4-му шагу Протокола – управляемой 
гипервентиляции.

Во 2-й группе (контрольная) – 26 детей, ретроспектив-
но оценивали результаты применения ОД, согласно при-
нятым клиническим рекомендациям. 

Как видно из табл. 1, анализируемые группы пациен-
тов статистически не различались по тяжести травмы, тя-
жести ЧМТ, полу и возрасту.

Для статистической обработки результатов исследо-
вания применили дисперсионный анализ, анализ таблиц 
сочетанных частот с помощью критерия χ2 Пирсона и кри-
терия Фишера, нормальный закон распределения тестами 
Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилкса.

Результаты исследования
Динамика средних величин ВЧД исходно и после при-

менения ОД в группах исследования приведена в табл. 2.
При сравнении средних величин ВЧД до и после при-

менения ОД между группами статистически достоверных 
различий выявлено не было.

У большинства (84%) из 25 больных 1-й группы приме-
нение ОД позволило в качестве 3-го шага Протокола лишь 
временно снизить ВЧД, что потребовало применения по-
следующих шагов Протокола. Только у 4 (16%) больных 
этой группы применение ОД привело к устойчивой нор-
мализации ВЧД, что обусловило переход к базисной тера-
пии. У 11 (44%) пострадавших 1-й группы использовали 
15% раствор маннитола, а у 14 (56%) – гипертонический 
раствор хлорида натрия в ранее указанных дозировках.

Динамика изменения средних величин натрия исходно 
и после использования ОД в группах исследования пред-
ставлена в табл. 3.

Как видно из табл. 2 и 3, у больных 1-й группы 
уровень натрия плазмы крови повысился в среднем до  
155,6 ± 9,4 ммоль/л, осмолярность плазмы крови –  
в среднем до 318,6 ± 21,9 мосмоль/л, максимально –  
к 3–4-м суткам острого периода травмы. В последую-
щие 5–7-е сутки наблюдалась постепенная тенденция 
к нормализации данных показателей водно-электро-
литного обмена. Во 2-й (контрольной) группе боль-
ных также происходило повышение уровня натрия  
(до 156 ± 15 ммоль/л) и осмолярности (до 316,7 ± 36 мосм/л) 
плазмы крови к 3–4-м суткам острого периода травмы.  
В то же время, гипернатриемия и гиперосмолярность у 
этих пациентов имела более стойкий и выраженный ха-
рактер, а в последующие 5–7-е сутки исследования эта 
тенденция сохранялась. Обратило на себя внимание зна-
чительное возрастание дисперсии средних величин уров-
ня натрия и осмолярности плазмы крови, достигающих 

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Сравнительная оценка пациентов исследуемых групп
A comparative assessment of patients from Group 1 and Group 2

Анализируемый параметр
Исследуемая группа

1-я (n = 25) 2-я (контрольная, n = 26)

Пол (мальчики / девочки) 17 / 8 18 / 8
Возраст (лет), М ± σ 7,8 ± 4,8 8,3 ± 4,1
ISS (шкала оценки тяжести сочетанной травмы (в баллах)), М ± σ 29,0 ± 8,7 32,2 ±7,6
ШКГ (шкала комы Глазго (в баллах) – оценка тяжести ЧМТ), М ± σ 7,02± 1,73 6,5 ± 1,8
р ˃ 0,05 ˃ 0,05

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Динамика величины ВЧД в группах исследования до и после 
применения ОД 
ICP dynamics in both groups before and after OD administration

Анализируемый параметр
Исследуемая группа

1-я  
(n = 25)

2-я  
(контрольная, n = 26)

Внутричерепное давление, мм рт. ст.: 
до применения ОД 22,7 ± 1,2 29,7 ± 5,0
после применения ОД 10,2* ± 4,1 13,4* ± 3,4

р 0,0004 0,008

П р и м е ч а н и е. * – статистически достоверное (р < 0,05) снижение 
средних величин ВЧД, по сравнению с исходными данными.



95https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-2-91-97
Оригинальная статья

Детская хирургия. 2023; 27(2) ОРИГИНАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ

максимума к 5–7-м суткам исследования во 2-й группе 
пациентов (группа контроля). Проведённый статистиче-
ский анализ дисперси и средних величин уровня натрия и 
осмолярности плазмы крови на 5–7-е сутки исследования 
не показал статистических различий между пациентами 
основной и контрольной групп. Но наличие таких колеба-
ний может свидетельствовать о нестабильности системы 
водно-электролитного гомеостаза, которая более выра-
женна во 2-й группе больных.

Мы провели анализ того в какой мере это может быть 
связано с особенностями использования осмотических 
диуретиков в группах исследования. Сравнительный ана-
лиз клинических данных выявил более частое (на 8,7%) и 
многократное повторное (с попыткой достигнуть требуе-
мого эффекта снижения ВЧД) использование ОД у паци-
ентов 2-й группы. Согласно Протоколу, применение ОД в 
рамках 3-го шага, при отсутствии эффекта в виде сниже-
ния ВЧД, при недостаточности (до нормальных значений) 
снижения ВЧД, а также при недостаточной длительности 
этого снижения, требовало использования последующих 
шагов Протокола в 1-й группе пациентов.

Мы не получили статистически достоверных раз-
личий, при сравнении между группами, полученных 
средних величин уровня натрия и осмолярности плазмы 
крови на каждый день исследования на фоне проведения 
терапии ВЧГ. Проведённый статистический анализ пока-
зал, что отсутствие достоверности различий связано со 
значительной дисперсией анализируемых показателей 
во 2-й группе пациентов. В то же время мы получили 
статистически достоверное (р < 0,05) возрастание числа 
неблагоприятных исходов именно во 2-й группе постра-
давших (на 24,9%).

Заключение
Известно, что снижающее ВЧД действие гиперосмо-

лярных растворов связано с возникновением временного 
осмотического градиента между плазмой крови и интер-
стициальным пространством мозга, что приводит к пере-
мещению жидкости из ткани мозга во внутрисосудистое 
пространство [16]. Маннитол при этом оказывает два до-
полнительных положительных типа воздействия на мозг: 
реологический, когда после его введения снижается вяз-
кость крови, повышается объём МК и повышается коли-
чество доставляемого кислорода к мозгу, и осмотический 
эффект, который проявляется через 15–30 мин после вве-

дения препарата [17, 18]. Рядом авторов,для купирования 
ВЧГ у больных с тяжёлой сочетанной травмой, призна-
ками шока и гиповолемии, подчеркивается целесообраз-
ность применения гипертонического раствора хлорида 
натрия [19]. Гипертонический раствор хлорида натрия 
приводит к повышению объёма циркулирующей крови, 
среднего артериального и церебрального перфузионного 
давления, оказывая выраженное и длительное влияние на 
ВЧД и ЦПД [20]. Так же установлено, что 7,2% раствор 
хлорида натрия в сочетании с 6% ГЭК 200/0,5 оказывает 
более выраженное и длительное позитивное влияние на 
ВЧД, ЦПД и системную гемодинамику, по сравнению с 
15% раствором Маннитола [13, 21]. В нашем исследова-
нии мы получили статистически достоверное подтверж-
дение эффективности действия осмотических диуретиков 
при повышенном ВЧД, что подтверждает данные много-
численных исследований о необходимости их примене-
ния при терапии ВЧГ в остром периоде тяжелой травмы 
мозга у детей. 

В своём исследовании мы также проследили форми-
рование гиперосмолярно-гипернатриемических нару-
шений к 4–5-м суткам острого периода травмы с после-
дующим их регрессом и нормализацией водно-электро-
литного обмена. Это подтверждает предположение ряда 
авторов [22], что генез гиперосмолярно-гипернатриеми-
ческого синдрома прежде всего определяет нарушение 
центральной регуляции гипоталамо-гипофизарной си-
стемой водно-электролитного гомеостаза при травмати-
ческом отёке мозга у пострадавших.

По данным литературы, применение ОД также может 
приводить к формированию гомеостатических наруше-
ний в виде развития гиперосмолярно-гипернатриеми-
ческого синдрома [9–11]. Ю.С. Александрович и соавт. 
(2014) подчёркивают, что для того, чтобы не допустить 
развития осложнений от введения гиперосмолярных 
растворов у детей с тяжелой механической травмой на 
фоне уже существующей полиорганной недостаточно-
сти необходимо обращать внимание на рекомендуемые 
показатели натрия (160 ммоль/л) и осмолярности плазмы 
крови (320 мосм/л) [11].

Мы не выявили зависимости выраженности водно-
электролитных нарушений от типа применяемого раство-
ра ОД (маннитол или гипертонический раствор хлорида 
натрия) в обеих исследуемых группах пациентов, но обра-
тили внимание, что при ранжированном и строго ограни-
ченном рамками Протокола их использовании в 1-й группе 

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Динамика средних величин натрия в плазме крови и осмолярности плазмы крови у больных исследуемых групп, М ± σ
Dynamics of the average sodium level in blood plasma and osmolarity of blood plasma in patients of the studied groups, М ± σ

Период исследования
Na+, ммоль/л Осмолярность, мосм/л

1-я группа, 
n = 25

2-я (контрольная) группа, 
n = 26

1-я группа, 
n = 25

2-я (контрольная) группа, 
n = 26

Исходно (до применения ОД) 144,7 ± 6,9 147,8 ± 9,9 301,3 ± 16,6 300,2 ± 19,1

Сутки после применения ОД:

1-е 149,8 ± 7,0 147,8 ± 9,9 305,6 ± 26,5 303,1 ± 21,9

2-е 153,9 ± 8,6 152,4 ± 14,4 313,8 ± 21,9 308,1 ± 28,2

3-и 154,5 ± 10,7 153,6 ± 12,9 318,6 ± 23,6 316,1 ± 31,2

4-е 155,6 ± 9,4 156,0 ± 15,0 318,7 ± 18,4 316,7 ± 36,0

5-е 154,7 ± 9,9 157,8 ± 13,5 316,4 ± 19,9 325,7 ± 41,4

6-е 151,1 ± 8,0 154,3 ± 15,6 309,8 ± 16,3 317,1 ± 32,7

7-е 150,4 ± 9,4 153,0 ± 12,8 308,5 ± 18,6 315,0 ± 27,6
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больных, гомеостатические нарушения регрессировали к 
7-м суткам острого периода травмы. Во 2-й группе боль-
ных использование ОД, не ограниченное рамками Про-
токола для снижения ВЧД, приводило к формированию 
более стойких нарушений водно-электролитного обмена.

Мы согласны с А.У. Лекмановым и соавт. (2010) [24], 
что введение осмотических диуретиков у пациентов с 
тяжёлой травмой мозга должно проводиться на фоне по-
стоянного мониторинга концентрации натрия и осмоляр-
ности плазмы крови, тем самым не допуская развития вы-
раженной гипернатриемии, которая, по мнению авторов, 
может быть предиктором неблагоприятного исхода всей 
травмы. 

Мы не получили статистически достоверных отличий 
в средних величинах натрия и осмолярности, при их мак-
симальной выраженности на 3–5-е сутки исследования, 
при сравнении между анализируемыми группами. В то же 
время достоверно более высокая летальность во 2-й группе 
пациентов соответствует более стойким гиперосмолярно-
гипернатриемическим нарушениям к 7-м суткам исследо-
вания, что и может являться более вероятным предиктором 
неблагоприятного исхода. 

Не выявили каких-либо осложнений, связанных с ис-
пользованием ОД в 1-й группе больных, а последующая 
нормализация показателей водно-электролитного гомео-
стаза позволяет сделать заключение о безопасном приме-
нении осмотических диуретиков для детей с изолирован-
ной тяжёлой ЧМТ и ЧМТ в структуре сочетанной травмы. 

Считаем целесообразным использование ОД у детей в 
рамках Протокола пошаговой терапии ВЧГ, поскольку оно 
регламентировано по длительности и кратности примене-
ния, а эффективность ОД дополняется другими медика-
ментозными и немедикаментозными методами снижения 
мониторируемого ВЧД.

Осмотические диуретики эффективно снижают повы-
шенное ВЧД и могут быть рекомендованы для борьбы с 
ВЧГ в остром периоде травматического отека мозга у детей.

Рекомендуется применение осмотических диуретиков 
в рамках Протокола пошаговой борьбы с внутричерепной 
гипертензией под инвазивным контролем внутричерепно-
го давления, а также уровня натрия и осмолярности плаз-
мы крови.

Гиперосмолярно-гипернатриемические нарушения со-
путствуют острому периоду травмы при тяжелом повреж-
дении мозга у детей. Стойкие гиперосмолярно-гиперна-
триемические нарушения могут являться независимым 
предиктором неблагоприятного исхода острого периода 
травмы у детей с тяжёлой ЧМТ. 
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Проблемы и перспективы в лечении различных форм пигментных 
невусов у детей (обзор литературы)
ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» 
Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, Москва, Российская Федерация

Введение. Пигментные невусы (ПН) представляют собой образования кожных покровов, состоящие из скопления мелано-
цитов различной степени дифференцировки в разных слоях кожи. В социуме данная патология вызывает серьезную меди-
цинскую и психологическую проблему, нередко отмечают неудовлетворительные клинические и эстетические результаты 
лечения ПН. Не определена тактика лечения ПН в зависимости от их формы, локализации и возраста ребенка. 
Цель исследования – изучить современные проблемы и определить перспективы в лечении различных форм пигментных 
невусов у детей на основании обзора современной литературы за период с 2005 по 2022 г. 
Материал и методы. Проведён обзор отечественных и иностранных баз научных данных за период с 2005 по 2022 г. 
Для поиска использовались ключевые слова: доброкачественные меланоцитарные образования кожи; пигментный невус; 
лазерное излучение. Проанализировано 1627 источников литературы, в обзор включены 87 работ.
Результаты. При использовании различных методов удаления ПН неудовлетворительные результаты отмечали  
у 41% пациентов с частотой осложнений до 50%. После удаления ПН лазерным излучением осложнения в виде гипертро-
фических и келоидных рубцов отмечали у 2–5% пациентов, послеоперационную гиперемию – до 21%, гиперпигментацию –  
до 13% и гипопигментацию – в 34% случаев.
В обзоре указаны недостатки и эффективность использования различных методов удаления ПН. Отмечено, что наиболее 
перспективными способами являются лазерные методы, основанные на селективности лазерного излучения к пигментным 
тканям. В статьях отсутствуют сведения о параметрах лазерного излучения, необходимых для лечения конкретной формы 
ПН у детей. 
Заключение. Необходимо проведение исследований для оптимизации существующих и разработки новых способов лечения с 
использованием лазерного излучения различных форм ПН, что должно обеспечить значительное улучшение их результатов.
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Podurar S.A., Gorbatova N.E.

Problems and prospects in the treatment of various forms  
of pigmented nevi in children (a literature review)
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, 119180, Moscow, Russian Federation 

Introduction. Pigmented nevi (PN) are formations in the skin layers which consist of accumulated melanocytes of various differentiation 
degrees and located in different layers of the skin. In modern society, this pathology causes serious medical and psychological 
problems; not infrequently , one can see unsatisfactory clinical and aesthetic outcomes. There is no any clear tactics which could take 
into account PN forms, location and child’s age. 
Purpose. To study modern problems and to outline prospects for treating various PN forms in children using the information obtained 
after literature search for the period 2005–2022. 
Material and methods. The authors made the literature search in domestic and foreign databases for the period 2005–2022. The 
following key words were used for the search: benign melanocytic skin lesions; pigmented nevus; laser radiation. 1627 literature 
sources were studied, 87 works were included in the review.
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Введение
Термин «пигментный невус» (ПН) происходит от nævus, 

что в переводе с латыни буквально означает «родимое пят-
но». В разговорной речи ПН называют «родинками» [1].

Родимые пятна известны ещё с античности, но впер-
вые термин «невус», определяющий пигментные пятна 
кожи, применил R. Virchow (1863 г.). В 1914 г. J. Jadasson 
расширил понятие, включив некоторые доброкачествен-
ные опухоли кожи, являющиеся формами меланоцитар-
ных образований [2]. В случае локализации ПН в местах, 
подвергающихся повреждению одеждой или другими 
агентами, в 23,2% случаев возможно развитие осложне-
ний воспалительного характера, а также малигнизация, 
что максимально отмечают в 10–15% случаев, в зависи-
мости от формы ПН [3].

Значительную медицинскую и одновременно социаль-
ную проблему представляют пигментные невусы, чаще 
локализующиеся на различных открытых и обширных 
участках тела: на лице и туловище. Они меняют облик ре-
бёнка, отличают его от других, вызывая большое психоло-
гическое давление на ребенка и его семью [4].

Учитывая психологический фактор при наличии дан-
ных образований, особенно на открытых участках тела, 
медицинской и одновременно социальной проблемой 
является профилактика возможных осложнений, а также 
своевременное и адекватное лечение детей с ПН.

Этиология 
Единого мнения по первичной этиологии ПН нет, но 

наиболее вероятна теория происхождения самого мелано-
цита неврогенной природы. Некоторые авторы считают, 
что на шестой неделе эмбриогенеза меланобласт начинает 
миграцию из неврального гребешка в структуры кожи, что  
подтверждает нейроэктодермальный генез меланобластов [5].

Большие и гигантские врожденные невусы вызваны 
мутацией в клетках организма, которая возникает на ран-
них стадиях эмбрионального развития, обычно в течение 
первых двенадцати недель беременности. Связано это с 
мутацией в генах, кодирующих белки NRAS и KRAS [6].

В различных слоях кожи содержатся пигменты: чёрный 
или тёмно-коричневый (меланин), розовый (оксигемогло-
бин), жёлтый (каротин) и тёмный (меланоид). От количе-
ства разного вида пигмента зависит цвет кожи [7]. Мелано-
циты – специализированные клетки, вырабатывающие пиг-
мент меланин из предшественников кожи. Меланин – это 
высокомолекулярный пигмент, имеющий сложный молеку-
лярный состав [8]. ПН, вероятно, образован из леммоцитов, 
а также меланоцитов кожи и мелких нервных структур [9].

Меланоциты в отношении слоёв кожи располагаются 
в базальном слое эпидермиса и преимущественно в со-
сочковом слое дермы. Составляют 15–25% от всех клеток 
кожи [10].

В зависимости от биологических характеристик – 
формы, размера, насыщенности окраса – выделяют раз-
нообразие ПН. Важным является момент их проявления, 
с учётом этиологии [11]. По данным разных авторов,  
в среднем от 2 до 9% новорождённых имеют один или  
более врождённых меланоцитарных невусов [12].

ПН по срокам появления могут быть врождёнными и 
приобретёнными и представлены многообразием форм 
клинических проявлений [13].

Врождённые невусы у 1–6% новорождённых суще-
ствуют чаще в виде родимого пятна разных размеров.  
В эмбриональном периоде, с учётом ускоренной миграции 
меланоцитов, отмечается их повышенная концентрация в 
различных слоях кожи, что и определяет их визуализацию 
сразу после рождения [14].

В некоторых исследованиях ПН у 15% взрослых па-
циентов и детей старшего возраста имели схожесть по 
структуре с врожденными, отражая «запоздалое» по-
явление невусов, запрограммированных с рождения.  
При этом, по данным некоторых авторов, большинство 
(70%) невусов расцениваются как врождённые [15]. 

По данным разных авторов, было отмечено возник-
новение ПН у детей в первые 1,5–2 года жизни, они от-
мечаются у 1% детей, развиваются рано, имеют неболь-
шие размеры (до 1,5 см) [16].

Приобретённые невусы появляются у детей в про-
цессе жизни преимущественно после 2–4 лет и далее в 

Results. Despite of various techniques used for PN removal, unsatisfactory results are still noted in 41% of patients with a complication 
rate of up to 50%. After implementation laser scalpel for PN removal, complications in the form of hypertrophic and keloid scars were 
noted in 2–5% of patients, postoperative hyperemia- in 21% of cases, hyperpigmentation in 13% and hypopigmentation in 34% .
The present review outlines advantages and disadvantages of various modalities used for removing PN. The authors also underline 
that the most promising ones are laser techniques in which laser light has a specific selectivity to pigmented tissues. The article  
has no information on parameters of laser irradiation which are required for treating definite forms of PN in children.
Conclusion. Further research is needed to optimize existing and to develop new laser light techniques for treating various PN 
forms which should bring a significant improvement in outcomes.
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различном возрасте. Они могут быть представлены разно-
образными меланоцитарными простыми и более редкими 
формами невусов. Приобретённые простые невусы встре-
чаются у 75 % населения [17].

Классификация пигментных невусов
Группа пигментных образований кожи, невусов, вклю-

чает большое количество различных нозологических еди-
ниц [18]. Клиническая и гистологическая верификация их 
затруднена, в связи со сложностями строения и обилием 
терминов-синонимов, что препятствует единой унифи-
цированной классификации. Характеристика каждой из 
нозологических единиц из группы пигментных образова-
ний кожи основана на их клинических и гистологических 
особенностях.

По первичной пролиферации меланоцитов в коже вы-
деляют эпидермальные и дермальные формы невусов. 
Учитывая их архитектонику, топографию, эволюцию, 
выделяют пограничные, сложные, внутридермальные 
пигментные невусы. Данная классификация отражает 
морфофункциональные особенности различных форм 
невусов, что имеет большое диагностическое и клини-
ческое значение.

ПН также классифицируют в зависимости от размера 
образования, учитывая максимальный размер. Начиная 
с 2012 г. в практике используется стандартизированная 
классификация, основанная на размерах пигментного  
невуса: маленький (до 1,5 см), средний (1,5–10 см), боль-
шой (10–30 см), гигантский (30–60 см) [19]. 

Классификация ПН основана на гистоморфологиче-
ской классификации Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) от 2006 г. (Женева) и Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) от 
1990 г. (cм. таблицу).

Простые невусы наиболее часто встречаются у детей. 
Обычно существуют в виде мелкого родимого пятна не-
больших размеров. Существует большое разнообразие 
форм простых ПН, в зависимости от расположения мела-
ноцитарных клеток в коже [20, 21]: 

• эпидермальные (папилломатозный, бородавчатый, ги-
перпигментированные и прочие). Частота их возник-
новения у 1 на 1000 новорождённых; 

•  эпиинтрадермальные – встречаются чаще остальных 
и располагаются в большинстве случаев на лице и шее. 
В связи этим доставляют серьезный эстетический дис-
комфорт, что является поводом для обращения к врачу; 

• смешанная или сложная форма ПН характеризуется 
расположением меланоцитов в эпидермисе и дерме 
(сочетание пограничной и интрадермальной структу-
ры). Чаще всего данный тип имеет множественный 
характер;

• отдельную группу составляют редко встречающиеся 
формы ПН.
Шпиц-невус (ювенильный невус) – редкая форма 

невусов с необычным гистологическим строением, но 
благоприятным прогнозом [22]. Впервые выявлен фран-
цузскими дерматологами J. Darier и A. Civatte в начале 
XX века, а подробно описан патоморфологом S. Spitz.  
Распространённость расценивается в 1,4 случая на  
100 000 человек. Невус Шпица обнаруживают до 
10-летнего возраста у 30% пациентов, у 36% в возрасте  
10–18 лет, остальные 34% у взрослых людей [23]. 
Шпиц-невус обычно подлежит удалению для гистоло-
гического исследования [24].

Голубой невус (синий невус Ядассона–Тиче) впервые 
описан в 1906 г. и представляет собой разновидность 
дермального пигментного образования [25]. Голубой 
цвет невуса возникает за счёт эффекта Tyndall: голубой 
свет рассеивается, а коричневый пигмент поглощает свет 
с большей длиной волны. Данная форма чаще возникает 
в 13–16 лет и присутствует у одного из 3 000 новорож-
дённых [26].

Невус Саттона – пигментное образование кожи в со-
четании с витилиго и депигментированным кольцом в виде 
«гало». Впервые эта форма описана американским дерма-
тологом Richard L. Sutton (1878–1952) в 1916 г. В 1964 г. 
S.B. Frank и H.J. Cohen обозначили термин «гало-невус»  
(от греческого halos – круг или кольцо). Встречается у 1% 
от всех форм невусов у лиц младше 20 лет [27].

Врождённые гигантские пигментные невусы 
(ВГПН) представляют особую группу среди различных 
вариантов пигментных образований. Их определяют как 
меланоцитарные образования кожи, проявляющиеся 
при рождении и занимающие более 20 см во взрослом 

Классификация пигментных невусов
Classification of pigmented nevi

Клинический диагноз Размер невуса, см Пространственная локализация 
в коже Гистологический диагноз 

I. Простые невусы: А. Внутриэпидермальный 
Б. Эпиинтрадермальный 
В. Эпиинтрасубдермальный 
Г. Смешанный

А. Меланоцитарный
Б. Меланоцитарный фибротизированныйпапилломатозный, бородавчатый до 2 

II. Врождённый гигантский невус: А. Внутриэпидермальный 
Б. Эпиинтрадермальный 
В. Эпиинтрасубдермальный 
Г. Смешанный

А. Врождённый гигантский невус 
Б. Шпилюс-невус 
В. Невус Беккера1. Истинно гигантский от 10 до 60 

2. Средний от 1,5 до 10 
3. Малый 1,5 
4. Шпилюс или пятнистый –
5. Невус Беккера или волосатый –

III. Редко встречающиеся невусы: А. Внутриэпидермальный 
Б. Эпиинтрадермальный 
В. Эпиинтрасубдермальный 
Г. Смешанный

А. Простой 
Б. Пролиферирующий (клеточный) 
Г. Эпителиоидно-клеточный  
Д. Веретеноклеточный  
Е. Невус Саттона 

1. Голубой невус. –
2. Ювенильный невус (Шпиц-невус) –
3. Саттон-невус (гало-невус) до 2 
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периоде жизни [28]. В соответствии с классификацией 
пигментных невусов среди ВГПН по размеру выделяют 
истинно гигантский (от 10 до 60 см), средний (от 1,5 до 
10 см) и малый (от 1,5 см). 

Первые записи о ВГПН у детей датируются наблюде-
ниями, опубликованными графом Бюффоном до Француз-
ской революции, затем публиковались различные статьи 
в начале XIX века [29]. Это редкое заболевание, частота 
возникновения, по данным разных ученых, варьируется 
от 1 на 20 000 до 1 на 500 000 новорождённых. Обычно 
представляют серьезную медицинскую проблему [16]. 
ВГПН оказывают серьезное психосоциальное воздей-
ствие, связанное с обширным поражением и изменением 
облика ребенка [30]. Это вызывает ряд медицинских и 
эстетических проблем и требует выбора тактики и мето-
да лечения, определения дальнейших перспектив, анализа 
результатов, а также медико-психологической реабилита-
ции на этапах лечения [31]. 

Стоит отметить, что проблему лечения ВГПН реко-
мендуют решить в детском возрасте, так как во взрослом 
периоде жизни происходит перерождение и малигни-
зация меланоцитарных клеток, что угрожает непос-
редственно жизни человека. Риск развития меланомы  
возрастает до 10–15% [3].

Анатомо-физиологические особенности  
кожи детей

Кожный покров человека выполняет ряд важных и 
одновременно сложных функций. Площадь ее поверх-
ности обычно до 1,5–2 м2. Масса кожи равна 4–6% от 
всей массы тела человека, толщина на разных участках 
от 0,5 мм (кисти, лицо) до 5 мм (бедра, спина). Толщина 
эпидермиса от 30 мкм до 1,5 мм [32].

Кожа ребёнка по своим свойствам отличается от тако-
вой у взрослых. При половом созревании и росте ребёнка 
отмечаются некоторые морфофункциональные особенно-
сти. Таким образом, у новорождённого площадь поверхно-
сти кожных покровов до 0,25 м2, что в 7 раз меньше, чем 
у взрослого человека. При этом масса кожи составляет до 
18% массы тела. Связано это, по всей видимости, с тем, что 
кожа новорождённых состоит на 82% из воды, в то время 
как у взрослых её содержание в коже 62–65%. Структура 
кожи детей до 1 года мягкая, а толщина её в 1,5–2,5 раза 
меньше. Подкожно-жировой слой толще и больше содер-
жит воды [33]. Слои эпидермиса отличаются своей повы-
шенной митотической активностью клеток. Это объясняет 
ускоренную регенераторную способность. Роговой слой 
менее грубой структуры, рыхлый. Коллагеновая прослой-
ка дермы тоньше [34]. Волосы, потовые и сальные желе-
зы малоразвиты, а их расположение в коже более плотное 
на единицу площади [35]. PH кожи у детей колеблется  
от 6,12 до 6,72, что отражает процессы ощелачивания.  
В связи с этим защитные функции несколько слабее, чем 
у взрослых. Кожа тонкая и податливая, бактерицидные её 
свойства снижены. По достижению 7–8 лет жизни кожа ре-
бёнка по своему строению практически не отличается от 
кожи взрослого человека. Отмечаются некоторые физио-
логические особенности: усиленный газообмен О2 и СО2, 
повышенное количество сальных и потовых желез, повы-
шенная митотическая способность слоев эпидермиса. Это 
определяет способность кожи к ускоренной регенерации. 
Защитные функции кожи ребёнка снижены, что повышает 
риск развития послеоперационной раневой инфекции [36]. 

Выбор метода удаления различных форм ПН, в том 
числе с использованием лазерного излучения, необходи-
мо проводить с учётом возрастных особенностей кожного 
покрова у детей. 

Клиническое течение
Для ПН характерна закономерность течения, связан-

ная с экзо- и эндогенными факторами влияния на морфо-
функциональное состояние образования. 

В процессе роста ребёнка может отмечаться активное 
увеличение невуса (в 76,8% случаев), особенно в период 
гормональной перестройки организма ребёнка (в 11,9%). 
Возможно изменение характера образования, его цвета, 
развитие локального воспаления и кровотечения, появ-
ление трещин и десквамации на поверхности, в местах, 
подверженных травматическому повреждению (23,2%) и 
повышенной солнечной инсоляции (64,9%) [37]. Показа-
ния к удалению в настоящее время сосредоточены на эсте-
тических и психосоциальных проблемах, а также уровне 
волнения родителей и самого ребёнка за малигнизацию 
невуса. На основании данных обследования выявлено, 
что стадия активации ПН происходит у 97,6% пациентов, 
а постоянная травматизация служит поводом для удале-
ния образования [38].

Диагностика 
Необходимые диагностические исследования при 

первичном обращении рекомендовано проводить всем 
пациентам с ПН.

Анализ анамнестических данных: выясняется срок 
появления образования, наличие стадии активизации,  
осложнений ПН. 

Объективное исследование и дерматоскопия: прово-
дится визуальный осмотр ПН с увеличением под лупой и 
при помощи дерматоскопа для предопределения доброка-
чественного, пред- или злокачественного характера пиг-
ментного образования и выбора метода лечения. Осно-
вой оценки является дерматоскопическое правило ABCD 
(Asymmetry, Border, Color, Different structural components), 
предложенное Wilhelm Stolz в 1994 г. Сюда включены сле-
дующие критерии: наличие или отсутствие ассиметрии в 
двух плоскостях, оценка краёв, цвета и структуры компо-
нентов образования [5, 39]. 

УЗ-диагностика с допплеровским картированием 
имеет важную роль для определения размеров и формы 
ПН, эхогенности и структуры, локализации образования 
в слоях кожи. Цветовое допплеровское картирование по-
зволяет оценить наличие и характер васкуляризации об-
разования. УЗ-исследование рекомендовано проводить в 
обязательном порядке [40].

Цифровое картирование – методика оценки состояния 
ПН на протяжении периода времени. Обычно анализируют-
ся фотоданные, выполненные с использованием цифрового 
зумма в хорошем качестве или при помощи дерматоскопа [41].

Спектроскопия комбинационного рассеяния – двух-
стадийный метод диагностики, позволяющий провести 
дифференциальную диагностику пигментных новообра-
зований кожи. На первом и втором этапе проводится ана-
лиз спектров в диапазоне 1200–1800 см–1, что позволяет 
выявить характерную флуоресценцию клеток для опреде-
ления – добро- или злокачественного процесса в тканях.  
В современных операционных используют спектроско-
пы в ближней инфракрасной (NIR) и коротковолновой 
инфракрасной (SWIR) областях спектра, что позволяет 
получить снимки высокого качества в режиме реального 
времени и определить подозрительные участки ПН, непо-
средственно во время его удаления [42, 43]. 

Консультация онколога показана во всех случаях пе-
ред оперативным лечением. В любом случае в обязатель-
ном порядке для всех ПН рекомендовано гистологическое 
исследование для исключения злокачественного характе-
ра их тканей и более точной верификации диагноза [44].
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Методы лечения и их недостатки 

В настоящее время разработано множество методов 
удаления ПН, в зависимости от многих параметров кли-
нического диагноза: размеров, локализации опухоли, воз-
раста ребёнка. Частота рецидивирования ПН, по разным 
источникам, колеблется в пределах 6–41% [45].

Удаление ПН проводят различными способами: хи-
рургическим иссечением, методом криодеструкции, диа-
термокоагуляции (электрокоагуляции), механической 
дермабразии и способами с использованием лазерного 
излучения. Однако независимо от метода удаления ПН 
рекомендовано соблюдение принципов абластики и анти-
бластики [46]:

• удаление ПН в пределах неизмененных тканей;
• исключение любых повреждающих факторов на ткань 

и структуру образования;
• тотальная биопсия с целью постановки клинико-мор-

фологического диагноза или инцизионная (при гиган-
стких невусах). 
В настоящее время каждый из используемых методов 

лечения ПН имеет свои особенности.
Метод криодеструкции основан на заморажива-

нии тканей с использованием низких температур (–196 
градусов по Цельсию). Механизмом разрушения клеток 
при криотерапии является некроз, возникающий из-за 
длительного воздействия криодеструктора. В 1961 г. Ку-
пер и Ли представили аппарат с системой распыления 
жидкого азота, после чего началась эпоха криохирургии. 
Метод криохирургического удаления ПН не обеспечива-
ет контроль глубины повреждения, что часто требует не-
однократного повторного удаления, при этом невозможно 
проведение гистологического исследования. Избыточное 
воздействие низких температур повышает риск развития 
келоидных и гипертрофических рубцов [47].

Метод диатермокоагуляции основан на применении 
тока высоких частот (440 ± 2,5% кГц). Использование воз-
можно в битермальном и монотермальном режиме. При 
воздействии на ткани происходит выделение большого ко-
личества тепла. Это приводит к коагуляции тканей. Элек-
трохирургический генератор разработан Уильямом Т. Бови, 
а первое использование произошло 1 октября 1926 г. в опе-
рационном блоке больницы Питера Бента Бригама в Босто-
не (штат Массачусетс, США). Электрохирургический высо-
кочастотный (ЭХВЧ) аппарат или радиоскальпель основан 
на выработке постоянного или переменного тока. При этом 
методе возможен прогнозируемый контроль глубины воз-
действия, абластика и асептика. Глубокое действие электро-
коагуляции может привести к значительному ожогу, форми-
рованию гипертрофического и даже келоидного рубца, что 
потребует длительного дополнительного лечения. Поэтому 
не рекомендуется применять методику электрокоагуляции 
на лице, половых органах [48].

Метод механической дермабразии заключается в по-
слойном удалении эпидермиса и сосочкового слоя дермы, 
содержащих пигментопродуцирующие клетки, с целью их 
удаления. Первый аппарат для микродермабразии пред-
ставлен в Италии в 1985 г., а первый алмазный наконечник 
презентован в 1999 г.. Алмазной фрезой аппарата удаля-
ется эпидермис и часть дермы до исчезновения пигмента 
и появления капель «кровяной росы». Заживление раны 
сопровождается образованием плоского розового рубца. 
Осложнения метода достигают 50%. Частые рецидивы  
невусов требуют проведения повторной дермабразии [49]. 
В случае гигантских ПН проводят комбинированное уда-
ление в сочетании с хирургическим лечением [5].

Выбор способа хирургического лечения ПН осу-
ществляют в зависимости от их локализации, размеров 

и формы. Основной принцип их заключается в иссече-
нии в пределах здоровых тканей с выполнением разреза 
на 0,1–0,3 см от края образования и удалении кожного  
лоскута до подкожно-жировой клетчатки [50].

Лечение ПН малых размеров обычно не вызывает 
особых трудностей. Значительную роль имеет удаление 
ВГПН, где с учетом размеров опухоли, объема оператив-
ного вмешательства применяется поэтапное иссечение. 
Пластика тканей осуществляется при помощи кожных 
лоскутов. Также применяется методика с натяжением 
краев раны, часто комбинируется с механической дер-
мабразией. Для удаления подозрительных участков про-
водится интраоперационное гистологическое исследо-
вание, ткани образования удаляются поэтапно методом 
электрокоагуляции. По данным литературы, чаще всего 
на первый план для пациента выступают психосоциаль-
ные аспекты как результат длительного и изнурительно-
го лечения [51].

Удаление ПН у детей рекомендуют с возраста одного 
года, особенно раннее начало хирургического лечения 
считают целесообразным при ВГПН, занимающих значи-
тельную площадь тела. Хирургическое лечение послед-
них обычно поэтапное, что и определяет его длительность 
от многих месяцев до нескольких лет [52].

Продолженный рост после удаления ПН отмечают 
часто в 6–41% в зависимости от формы и расположения 
меланоцитарных клеток по отношению к слоям кожи, 
причиной которого является неполное удаление невусных 
клеток, залегающих в дерме [45]. Для предотвращения 
этого необходимо более глубокое иссечение пигментного 
образования, при котором не исключается опасность раз-
вития келоидного или гипертрофического рубца.

Методы лечения с использованием лазерного излуче-
ния. Лазер (от англ. laser) – это устройство, которое при 
помощи оптического усиления света стимулированным 
излучением преобразует химическую, электрическую и 
тепловую энергию в узконаправленный и монохромати-
ческий поток излучения [53]. Удаление ПН с использова-
нием лазерного излучения начали применять в 80-е годы 
ХХ века, J.A. Dixon [54].

В дерматологии и хирургии лазерное излучение, особен-
но для удаления пигментных тканей, стали использовать,  
основываясь на теории селективного фототермолиза [55].

Одним из важных параметров лазерного излучения яв-
ляется длина волны. В зависимости от поглощения света 
различными элементами биологических тканей (хромо-
форами), определяется селективный характер и глубина 
проникновения излучения в ту или иную ткань [55, 56]. 
Спектры поглощения различных длин волн лазерного 
излучения хромофорами кожи, и глубина его проникно-
вения в ткань кожи представлены на рис. 1 и 2, соответ-
ственно [57, 58]. 

По данным источников, эффективность использования 
лазерного излучения зависит от его физических параме-
тров: длины волны, плотности и мощности энергетиче-
ского потока, непрерывного или импульсного режима и 
экспозиции лазерного излучения [56, 59].

Таким образом, выбор длины волны лазерного излуче-
ния и параметров его режимов определяют результат воз-
действия на отдельные структуры кожного покрова.

Для удаления ПН более широко используются СО2 
(углекислотные) лазеры, генерирующие невидимый ин-
фракрасный свет с длиной волны 10,6 мкм. Эффект воз-
действия излучения СО2-лазера непосредственно связан 
с содержанием воды в биотканях. Излучение СО2-лазера, 
в зависимости от мощности, времени и ряда других па-
раметров воздействия, вызывает различные термические 
эффекты в тканях; фотоактивацию, фотоденатурацию 
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45–60 °C), фотокоагуляцию (60–100 °C), фотоиспарение 
(>100 °C) и фотоабляцию (> 400 °C) [56, 60]. Глубина 
проникновения излучения СО2-лазера в ткани не превы-
шает 50 мкм [58].

Однако при использовании излучения СО2-лазеров 
при удалении ПН отмечают в значительном количестве 
различные осложнения [61]. При некорректном ис-
пользовании параметров излучения СО2-лазера не иск-
лючено образование гипертрофических и келоидных 
рубцов, особенно в проблемных зонах, которые отме-
чают в 2–5% случаев, после выполнения дермабразии. 

В зависимости от её глубины возможно возникновение  
до 21% послеоперационной гиперемии, гиперпигмента-
ции до 13% и избыточной гипопигментация до 34% [60]. 

Для лечения различных форм ПН (чаще средних и 
гигантских) некоторые исследователи применяют пиг-
ментно-специфические лазерные аппараты: на рубине 
(694 нм), александрите (755 нм), иттрий-алюминий-гра-
нате Nd: (YAG) – 1064 нм), а также абляционные лазеры: 
эрбий YAG Er:YAG (2940 нм) и определенные режимы 
коротко импульсного лазерного излучения, например 
СО2-лазеров (10,6 нм) (cм. рис. 1). Были отмечены раз-
ные результаты лечения с применением отдельного или 
комбинации излучения указанных лазеров, от выражен-
ного поражения биоткани до хорошего результата ле-
чения, но все исследования недостаточно достоверны  
и основываются на небольшом количестве пациентов,  
а также непродолжительном катамнезе [62, 63].

Лазерное излучение жёлто-зелёного спектрального 
диапазона имеет преимущественные пики поглощения 
гемоглобином и оксигемоглобином, в значительно мень-
шей степени меланином и водой [57]. Жёлто-зелёный 
диапазон длин волн является оптимальным для удаления 
различных форм сосудистых образований, без повреж-
дения здоровых кожных структур, включая зону роста  
(см. рис. 1) [55, 59]. Однако исследования по исполь-
зованию жёлто-зелёного излучения при удалении ПН 
единичные, и данных об отдалённых его результатах ис-
пользования пока нет (аппарат на парах меди с длиной 
волны 511 нм и 578 нм) [64]. 

В последнее время в литературе появились немного-
численные публикации по использованию лазерного 
излучения синего спектрального диапазона с длиной 
волны 450 нм (±15 нм), имеющей почти одинаковый 
высокий пик поглощения меланином, гемоглобином и 
оксигемоглобином, значительно меньшее поглощение 
водой (рис. 3). Данное лазерное излучение также имеет 
небольшую глубину проникновения в ткани кожного по-
крова (см. рис. 2).

Однако на сегодняшний день результаты исследова-
ния по воздействию лазерного излучения 450 нм прово-
дили лишь в экспериментах на тканях куриных эмбрио-
нов, предварительно определив максимально щадящие и 
безопасные режимы его использования [65].
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Рис. 1. Спектры поглощения различных хромофоров кожи [57].
Fig. 1. Absorption spectra of various skin chromophores [57].

Рис. 2. Глубина проникновения лазерного 
излучения в ткань кожи [58].
Fig. 2. Depth of penetration of laser light into 
skin tissue [58].
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Заключение 
Из анализа данных литературы следует, что проблема 

эффективного лечения пигментных невусов продолжает 
оставаться актуальной. По данным работ различных ав-
торов, наиболее перспективными являются методы уда-
ления ПН с использованием лазерного излучения различ-
ных длин волн или их комбинаций. Однако до настоящего 
времени количество исследований, связанных с этой про-
блемой, недостаточно для формирования рекомендаций 
оптимального их использования при лечении различных 
форм пигментных невусов. Данное положение требует 
дальнейшего исследования в этом направлении для раз-
работки современных и высокоэффективных способов 
лечения, основанных на феномене селективности лазер-
ного излучения к хромофорам кожи, включая пигмент 
меланин, что должно обеспечить минимальное термиче-
ское повреждение окружающих тканей и значительное 
улучшение результатов лечения ПН у пациентов детского 
возраста. 
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Лечение осложнений ожогов пищевода дисковыми батарейками  
у детей (обзор литературы)
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 Москвы, 23001, г. Москва, Россия

Введение. За последние 10 лет значительно увеличилось количество тяжёлых и летальных случаев ожогов пищевода дис-
ковыми батарейками у детей. Тактика ведения детей с осложнениями ожогов батарейками на сегодняшний день не опреде-
лена во всем мире, в российских источниках описываются единичные клинические случаи. 
Материал и методы. Проведён анализ литературы с 1983 по 2022 г. по базам научных данных РИНЦ, Medline и Google 
Scholar. Проанализировано более 350 публикаций по данной теме. 
Результаты. Основным механизмом разрушения тканей признан электролиз, который сопровождается развитием коллик-
вационного некроза в области стояния отрицательного полюса батарейки. Необходимость нейтрализации ожога медом 
и 0,25% раствором уксусной кислоты описана в официальных рекомендациях, опубликованных Национальным столичным 
токсикологическим центром, г. Вашингтон. Наиболее оптимальной тактикой лечения трахеопищеводных свищей после ба-
тареек является выполнение лапароскопической фундопликации и гастростомии, в результате которых может произойти 
спонтанное закрытие свища. В случае больших дефектов и тяжелого нестабильного состояния пациента необходимо вы-
полнять более сложные реконструктивные вмешательства. Лечение стеноза пищевода предпочтительно проводить с по-
мощью бужирований, а лечение перфораций – консервативно. В случае пареза или паралича гортани требуется выполнение 
ларингоскопии на ранних этапах для решения вопроса о трахеостомии вместо интубации трахеи. Пищеводно-аортальные 
свищи требуют агрессивной хирургической тактики даже при отсутствии видимого кровотечения.
Заключение. В настоящее время нет единой тактики ведения пациента ни при одном из возможных осложнений. Необ-
ходимо дальнейшее проведение статистического анализа клинических случаев, а также исследование существующих кон-
сервативных и хирургических методик, разработка новых методик оперативного лечения данной патологии. Рациональная 
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Teplov V.O.1,2, Portugal P.M.1, Razumovskiy A.Yu.1,2

Treatment of burn complications in the esophagus caused by button 
batteries in children (a literature review)
1Pirogov Russian National Research Medical University, 117997 Moscow, Russian Federation; 
2Filatov Children’s City Hospital, 123001 Moscow, Russian Federation 

Introduction. Over the past 10 years, the number of severe and fatal cases of burns in the esophagus caused by button batteries 
in children has increased significantly. The tactics of managing children with complications after such burns has not been defined 
worldwide yet; few clinical cases are described in Russian sources.
Material and methods. The literature search has covered databases of RSCI, Medline and GoogleScholar published in 1983–2022. 
More than 350 publications on this topic have been analyzed.
Results. Electrolysis is recognized as the main mechanism of tissue destruction, which is accompanied by the development of 
colliquative necrosis in the area of negative pole of the battery. The National Capital Poison Center, Washington, USA, recommends to 
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Введение
За последние 10 лет значительно увеличилось коли-

чество тяжёлых и летальных случаев, связанных с про-
глатыванием дисковых батареек детьми. Разные авторы 
считают, что это может быть связано с более распро-
страненным в последние годы использованием игрушек 
и электронных бытовых приборов с привлекательной 
для детей формой батареек, а также с внедрением более 
ёмкостных аккумуляторов. Одной из самых опасных си-
туаций является длительное нахождение батарейки в пи-
щеводе. Процессы, которые происходят при контакте ба-
тарейки со стенками пищевода, запускают быстрое разру-
шение тканей. Согласно статистическим данным, частота 
попадания батареек составляет примерно 10–15 случаев 
на 1 млн населения, и каждый 1000-й эпизод приводит к 
серьезным последствиям [1]. В российских источниках 
описываются лишь единичные клинические случаи веде-
ния таких детей. Тактика ведения детей с осложнениями 
ожогов пищевода дисковыми батарейками на сегодняш-
ний день не определена во всем мире. 

Цель работы – провести анализ особенностей воздей-
ствия батарейки на ткани пищевода, а также вариантов 
осложнений и существующих хирургических методов их 
лечения.

Патогенез
Долгие годы существовало несколько теорий развития 

повреждения стенки пищевода батарейками. Основными 
тремя взаимодействующими механизмами являлись: меха-
ническое давление батарейки на стенку пищевода, утечка 
токсичного содержимого батарейки и течение процесса 
электролиза. Однако, по последним данным множества 
экспериментов in vitro и in vivo, было доказано, что физи-
ческое давление или компрессия, вызванные батарейкой, 
сами по себе не вызывают повреждения пищевода. Со-
гласно исследованию зарубежных коллег, фиксация пол-
ностью разряженных батарей в стенку пищевода в даль-
нейшем не вызывает повреждения стенки органа [1, 2].  

Также считалось, что значительное повреждающее дей-
ствие на стенку пищевода может оказывать утечка содер-
жимого батарейки. Тесты, проведенные в близкой к пи-
щеводной pH-среде, выявили признаки утечки батарейки 
уже спустя 2 ч от начала эксперимента, однако авторы не 
описывали, как была определена утечка. Поскольку кор-
розия способствует утечке содержимого, растворяя ме-
таллический каркас батарейки, можно предполагать, что 
данный механизм травмы имеет место, однако он не явля-
ется основным [3, 4]. Многочисленными исследованиями 
доказано, что главным механизмом повреждения тканей 
является электролиз, протекающий с образованием ионов 
водорода и гидроксид-ионов. Путем образования соеди-
нения между батарейкой и прилежащими тканями проис-
ходит формирование тока, который активирует изотерми-
ческую реакцию гидролиза воды [3–5]. На положитель-
ном полюсе происходит увеличение концентрации ионов 
водорода, за счет чего в тканях, расположенных рядом с 
ним, развивается коагуляционный некроз. Накопление 
гидроксид-ионов на отрицательном полюсе быстро повы-
шает окружающую тканевую среду до локального ткане-
вого рН от 12 до 13. Эта высоко щелочная среда создает 
условия для протекания последующего колликвационно-
го некроза в тканях, что приводит к глубокому и обшир-
ному повреждению стенки пищевода и поражению тканей 
соседних органов. Анализ структуры пищевода опытных 
животных показал, что литиевые батарейки вызывают по-
вреждение быстрее всего. При этом щелочным и оксидно-
серебряным батарейкам требуется больше времени, что-
бы вызвать такую же степень повреждения, а цинковые 
аккумуляторы в эксперименте не вызвали повреждений. 
Вероятно, степень поражения цинковыми батарейками 
является меньшей в связи с тем, что относительно водная 
богатая слюной среда блокирует поступление кислоро-
да, предотвращая тем самым травматизацию тканей [6]. 
В последние годы активно развивается производство ба-
тареек с водонепроницаемым покрытием. В их создании 
используется коммерчески доступный композит с кван-
товым туннелированием. Важно отметить, что эта тех-

neutralize burns with honey and 0.25% acetic acid solution. The most optimal tactics for managing tracheoesophageal fistulas caused 
by batteries is to perform laparoscopic fundoplication and gastrostomy, as a result of which spontaneous closure of the fistula may 
occur. In case of large defects and patient’s severe unstable condition more complicated reconstructive interventions have to be done. 
Esophageal stenoses should be treated with bougienage, and perforations are preferably treated conservatively. In case of laryngeal 
paresis or paralysis, laryngoscopy is required at the early stage so as to understand if tracheostomy is better instead of tracheal 
intubation. Esophageal aortic fistulas require aggressive surgical tactics even in the absence of visible bleeding.
Conclusion. Currently, there is no common management strategy in any of the possible complications. Further statistical analysis of 
clinical cases and assessment of existing conservative and surgical techniques are needed; development of new surgical techniques 
to be applied in patients with abovementioned pathology is needed as well. Rational diagnostics and curative tactics will reduce high 
mortality rate and improve the quality of life of such patients.
K e y w o r d s :   burns; esophagus; batteries; foreign body; review; tracheopesophageal fistula; esophageal stenosis; laryngeal 

paresis
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нология нанесения покрытия позволяет питать большин-
ство устройств, работающих от батареек, без каких-либо  
модификаций. Если эти новые батарейки проглотить, их 
покрытие ограничивает внешние токи, ответственные за 
повреждение тканей. В эксперименте учёные продемон-
стрировали значительное снижение повреждения тканей 
при использовании батареек с таким покрытием [7].

Нейтрализация pH среды в пищеводе
После удаления проглоченной батарейки патологиче-

ские процессы в стенке органа не перестают прогресси-
ровать и продолжают активно разрушать стенку пищево-
да. Начиная с 2016 г. иностранными учеными интенсивно 
проводится разработка методов нейтрализации высоко 
щелочной среды в пищеводе. Немедленная нейтрализация 
рН ткани после удаления батарейки может способствовать 
замедлению и остановке прогрессирования некроза в обла-
сти отрицательного полюса батарейки путем немедленного 
повышения рН ткани в пределах физиологического диапа-
зона. Согласно последним опубликованным рекомендаци-
ям Национального столичного токсикологического центра, 
г. Вашингтон (National Capital Poison Center), сразу после 
удаления батарейки рекомендовано орошение поврежден-
ных тканей 50–150 мл 0,25% стерильной уксусной кисло-
ты. Авторы так же упоминают, что данный метод нейтрали-
зации стоит использовать только при отсутствии признаков 
явной перфорации. Задокументированные случаи исполь-
зования орошения уксусной кислотой показали визуаль-
ное улучшение состояния тканей пищевода [8, 9]. Оценка 
клинических исходов при наблюдении минимум в течение 
4–11 мес не выявила перфорации, образования стриктур и 
прочих осложнений [8]. Проведенные исследования так-
же показывают положительный эффект от приема внутрь 
меда и препаратов сукральфата в период до поступления 
в стационар при условии, что от момента проглатывания 
прошло не более 12 ч. Оба вещества нейтрализовали повы-
шение рН ткани и способствовали созданию более локали-
зованных и поверхностных повреждений [9]. 

Диагностика
Причинами застревания батареек на разных уровнях 

могут являться как анатомические и физиологические 
сужения, так и сужения, вызванные патологическими со-
стояниями, например образованиями средостения, рубцо-
выми стенозами пищевода, кистами пищевода и другими. 
Из-за своей близости к трахее, аорте и другим крупным 
сосудам, батарейка в пищеводе может вызвать потенци-
ально опасные для жизни травмы. Большинство зареги-
стрированных летальных случаев связаны именно с рас-
пространением некротического процесса на соседние 
органы и формированием тяжелых осложнений [6, 10].  
Рентгенография грудной клетки с захватом шейного от-
дела и брюшной полости является методом выбора в 
диагностике инородного тела пищевода. Интерпретация 
рентгенограммы в прямой и боковой проекциях позволя-
ет оценить не только уровень фиксации батарейки, но и 
положение отрицательного полюса с целью прогноза воз-
можных осложнений (признаки «double ring sign» и «step-
off») [11–13]. С целью диагностики осложнений исполь-
зуются эндоскопия и компьютерная томография. Несмо-
тря на активное использование МРТ для изучения мягких 
тканей, в случае попадания батарейки в организм этот 
метод не является «золотым стандартом». Опытным пу-
тём коллеги показали, что после удаления батарейки мо-
гут оставаться мелкие частицы металлического корпуса.  
В процессе МРТ-сканирования радиочастотные импульсы 
могут индуцировать электрические токи, которые приво-
дят к нагреванию этих частиц и усугубляют ожог [14–16].

Осложнения 

Трахеопищеводные свищи
Одними из самых частых осложнений ожогов пищево-

да дисковыми батарейками являются трахеопищеводные 
свищи [17]. Лечение приобретенного свища должно быть 
сосредоточено на начальной стабилизации и тщательном 
наблюдении за пациентом [17, 18]. Подходы к разреше-
нию осложнения варьируют от консервативного ведения 
пациентов до хирургического лечения [18–20]. На сегод-
няшний день активно обсуждаются три оперативные ме-
тодики лечения детей с трахеопищеводным свищом после 
ожога пищевода дисковой батарейкой: фундопликация с 
гастростомией, первичное разобщение свища и пласти-
ка трахеи. Существуют несколько статей, показывающих 
высокую эффективность ведения таких пациентов полно-
стью консервативно или с проведением этапных опера-
тивных вмешательств [20–23]. Согласно рекомендациям 
данных авторов, для этого осуществляется: прекращение 
энтерального питания, антибактериальная терапия, аль-
тернативные варианты кормления (назогастральный зонд 
или гастростома), профилактика или предотвращение 
гастроэзофагеального рефлюкса. По опыту данных авто-
ров, самопроизвольное закрытие свища происходило на 
28–77-й день. Однако описаны случаи аспирации после 
начала энтеральной нагрузки в этот период, в связи с чем 
авторы предлагают увеличить период наблюдения изна-
чально. Хирургическая тактика, при которой проводится 
первичное разобщение свища в остром периоде, вызывает 
много споров. Первичное разобщение влечёт за собой вы-
сокий риск развития рецидива свища или несостоятель-
ности швов на трахее и пищеводе. Интраоперационно 
у таких детей выявлено, что дефект пищевода занимает  
более 1/3 объёма окружности, что отличается от данных, 
полученных на эндоскопии. Это связано с некрозом 
стенки пищевода в проекции всей площади прилегания 
батарейки. Согласно мнению многих авторов, репарация 
должна быть отложена на различные периоды (от 4 до 
8 нед) и может потребовать многократных эндоскопи-
ческих контрольных обследований, прежде чем область 
ожога будет подготовлена к операции [24–27]. В высоком 
проценте случаев при такой тактике ведения у пациентов 
в отдаленном периоде наблюдают формирование стрик-
тур пищевода и трахеи [26]. В зависимости от площа-
ди поражения могут использоваться разные методики 
реконструкции задней стенки трахеи. Пластика может 
быть выполнена с помощью аллотрансплантатов, проте-
зов или кондуитов [28–32]. 

Во всём мире наиболее часто используются методики 
пластики трахеи мышечным лоскутом (m. omohyoideus, 
mm. intercostales) [31]. Описано несколько случаев пла-
стики трахеи пищеводным лоскутом. Первая публикация 
у взрослого пациента – 2003 г. [32]. В 2014 г. опубликова-
но 2 случая закрытия задней стенки трахеи пищеводным 
лоскутом у детей с небольшим дефектом и выполнением 
эзофагоанастомоза [26]. Также имеются 2 статьи, где де-
тям выводили эзофагостому, гастростому и через некото-
рое время выполняли колоэзофагопластику. В одной опи-
сано использование мышечного лоскута на трахею [33],  
в другой – изоляция участка пищевода, где свищ затем 
спонтанно закрылся [34]. Использование аутологичной 
ткани, такой как пищевод, имеет ряд преимуществ, глав-
ными из которых являются возможность закрытия обшир-
ных дефектов и наличие слизистой оболочки. Недостатком 
использования пищевода является нарушение непрерыв-
ности желудочно-кишечного тракта, требующее в после-
дующем пластики пищевода, а также возможная избыточ-
ная секреция слизистой оболочки. 
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Стоит отметить, что, по мнению ряда авторов, у детей 
с трахеопищеводным свищом после ожога батарейкой 
следует избегать интубации трахеи трубкой с манжетой, 
чтобы исключить воздействие манжеты на область ожога 
и некроза, которое может привести к увеличению разме-
ров дефекта.

Перфорация пищевода
Местное повреждение тканей пищевода в результате 

патогенетических механизмов приводит к формированию 
микро- и макроперфораций стенки. Это, в свою очередь, 
может служить источником распространения инфекции. 
Перфорация стенки пищевода – это грозное осложнение, 
которое может сопровождаться медиастинитом, сепсисом 
и полиорганной недостаточностью [35]. Хирургическая 
тактика была традиционным и предпочтительным мето-
дом ведения таких пациентов, однако в последние годы 
активно развивается консервативная терапия. Согласно 
литературным источникам, детям с перфорацией пищево-
да после ожога батарейкой в первую очередь рекоменду-
ется проводить декомпрессию проксимального отдела пи-
щевода, а также, при необходимости, дренировать средо-
стение [35, 37]. Перфорация пищевода может вовлекать в 
поражение соседние ткани. В литературе описаны редкие 
случаи спондилодисцита позвонков, связанного с повреж-
дением тканей проглоченной батарейкой [38, 39]. Суще-
ствует хирургическая методика стентирования пищевода. 
История использования стентов во взрослой практике на-
считывает несколько десятков лет [40, 41]. Однако в связи 
с особенностями анатомии детского возраста возникают 
трудности использования стентов у детей. Близость пи-
щевода к дыхательным путям, высокая вероятность ми-
грации стента в желудок и невозможность удаления стен-
та из пищевода выносят данную хирургическую тактику 
на активное обсуждение [40–42].

Стеноз пищевода
Наиболее вероятным последствием ожога пищевода в 

первую неделю является некроз, за которым следует изъ-
язвление, которое потенциально может привести к перфо-
рации, и, наконец, образованию стриктуры. Стеноз может 
сформироваться как спустя короткое время, так и спустя 
месяцы после повреждения [43]. Это подчеркивает необ-
ходимость повторных эндоскопий в течение лечения паци-
ента для оценки прогрессирования травмы и определения 
направления дальнейшего лечения [13]. Некоторыми авто-
рами доказано, что использование ингибиторов протонной 
помпы снижает риск развития стеноза при ожоге пищево-
да [44, 45]. Начиная с 1991 г. оценивается положительное 
влияние приема глюкокортикостероидных препаратов у 
пациентов с ожогом пищевода. Мнение об использовании 
этих препаратов для предотвращения развития стриктур 
пищевода, вызванных ожогом, на сегодняшний день оста-
ется противоречивым [46, 47]. Пациентам со стенозом пи-
щевода показано бужирование или баллонная дилатация 
пищевода. На сегодняшний день наиболее эффективным и 
безопасным методом у детей принято считать именно бу-
жирование пищевода по струне. В свою очередь, баллон-
ную дилатацию и стентирование относят к вспомогатель-
ным манипуляциям [48]. При отсутствии положительной 
динамики, а также детям с циркулярным рубцовым по-
вреждением проводится резекция зоны стеноза и в после-
дующем формирование эзофагоэзофагоанастомоза, а при 
невозможности выполнения – пластика пищевода.

Парез и паралич голосовых связок
В ряде источников упоминаются случаи возникнове-

ния таких состояний, как парез или паралич голосовых 

связок. Механизм развития данных осложнений, веро-
ятно, связан с повреждением возвратных нервов. Экспе-
римент in vitro показал, что повреждение возможно из-за 
местного тока, значительно превышающего диапазон про-
водимости нерва. Так же поражение связано с некрозом 
всей стенки пищевода и вовлечением в процесс возврат-
ного нерва [49, 50]. При одностороннем парезе без дыха-
тельной недостаточности рекомендуется визуализировать 
движение голосовых связок с помощью ларингоскопии 
сразу после эндоскопического удаления батарейки, а так-
же в процессе последующего консервативного лечения 
пациента. При двустороннем парезе или при развитии 
дыхательной недостаточности может потребоваться уста-
новка трахеостомы. В дальнейшем решается вопрос о не-
обходимости проведения этапной или радикальной опе-
рации. К хирургическим методам лечения двустороннего 
паралича голосовых связок относят латерализацию голо-
совой связки, кордотомию, аритеноидэктомию, пластику 
трахеи и реиннервацию возвратного нерва [51].
Пищеводно-аортальный свищ

Пищеводно-аортальный свищ относится к редким, но 
крайне тяжелым осложнениям с высокой летальностью 
[52, 53]. Опубликованы единичные случаи выживших  
детей после экстренно возникшего кровотечения [54, 55].  
При формировании пищеводно-аортального свища ре-
комендовано незамедлительное проведение ЭГДС, КТ с 
контрастом или МРТ. Последние данные в литературе по 
лучевой диагностике свидетельствуют о том, что МРТ 
неэффективна для оценки прогноза развития тяжелых 
осложнений [56]. Существуют сообщения, в которых об-
суждаются возможности эндоскопической ультрасоно-
графии при подозрении на пищеводно-аортальный свищ, 
однако исследований по данной теме на сегодняшний 
день недостаточно. В случае подозрения на повреждение 
стенки аорты показана экстренная операция, включаю-
щая в себя пластику стенки аорты или эндоваскулярное 
стентирование [57–59].

Заключение
Ожоги пищевода, вызванные дисковыми батарейками, 

проглоченными детьми, являются актуальной проблемой 
по всему миру. Основным механизмом разрушения тка-
ней признан электролиз, который сопровождается заще-
лачиванием среды в области стояния отрицательного по-
люса батарейки и развитием глубокого колликвационного  
некроза [3–5]. На сегодняшний день активно изучается 
вопрос нейтрализации ожога. Необходимость использо-
вания таких веществ, как мед и 0,25% раствор уксусной 
кислоты описана в официальных рекомендациях, опубли-
кованных Национальным столичным токсикологическим 
центром, г. Вашингтон (National Capital Poison Center) [8, 9].  
Также в настоящее время разрабатывается покрытие для 
батареек, ограничивающее возможность реакции элек-
тролиза. Остро стоит и вопрос диагностики степени и 
локализации повреждения пищевода. Многие зарубеж-
ные авторы делают акцент на необходимости проведе-
ния рентгенографии в двух проекциях. Это позволяет 
оценить риск развития конкретных осложнений [13].  
В настоящее время нет единой тактики ведения пациен-
та ни при одном из возможных осложнений. Необходимо 
дальнейшее проведение статистического анализа клини-
ческих случаев, а также исследование существующих 
консервативных и хирургических методик, разработка 
новых методик оперативного лечения рассматриваемой 
патологии. Рациональная диагностика и тактика лечения 
позволят снизить высокую летальность при данной пато-
логии и повысить качество жизни пациентов.
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Бычкова О.С., Рощупкина А.К., Кузетченко И.Н.

Методика трансдермальной лазерной коагуляции в лечении 
венозной дисплазии кожных покровов у детей
Обособленное структурное подразделение «Российская детская клиническая больница федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 119571, 
Москва, Российская Федерация

Введение. Венозная мальформация – врождённое заболевание сосудов венозного русла, встречающееся в соотношении  
1–2 случая на 10 000 населения. Клиническая картина зависит от диаметра пораженных сосудов, распространенности,  
наличия возможных осложнений. Заболевание диагностируется как при рождении, так и в более позднем возрасте.  
Характеризуется медленным прогрессирующим течением. Среди методов лечения венозных мальформаций кожных  
покровов наиболее перспективным является лазерная трансдермальная коагуляция с применением длины волны 1064 нм.
Материал и методы. В статье описано два клинических случая венозной мальформации наружной локализации пролеченных 
с помощью трансдермальной лазерной коагуляции Nd:YAG-лазерным аппаратом Aerolase c технологией Micropulse (длитель-
ность импульса 650 микросекунд). 
Результаты. Методика трансдермальной Nd:YAG-лазерной коагуляции на аппарате Aerolase, применяется в нашем отде-
лении с февраля 2021 г. по настоящее время. Суммарно за период с 2021 г. по май 2023 г. данным методом были пролечены 
98 пациентов с венозными мальформациями различной локализации. Во всех клинических случаях был достигнут стойкий 
положительный результат, заключающийся в уменьшении количества патологических сосудов и площади поражения, либо 
его полного исчезновения. По результатам лечения осложнения не наблюдались.
Заключение. Применение лазерной коагуляции патологических венозных сосудов наружной локализации является эффектив-
ным и безопасным методом лечения у детей любого возраста. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  венозная мальформация; дети; лазерная коагуляция; Nd YAG-лазеры; Aerolase

Согласие пациентов. Каждый участник исследования (или его законный представитель) дал информированное доброволь-
ное письменное согласие на участие в исследовании и публикацию персональной медицинской информации в обезличенной 
форме в журнале «Детская хирургия».
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Bychkova O.S., Roshchupkina A.K., Kuzetchenko I.N.

A technique of transdermal laser coagulation for treating skin venous 
dysplasia in children 
Russian Children’s Clinical Hospital (RDKB), 119571, Moscow, Russian Federation 

Introduction. Venous malformation is a congenital vascular disease of venous blood flow system which is met in ratio 1–2 cases per 
10 000 population. The clinical picture depends on the diameter of affected vessels, their extension and on possible complications. 
The disease is diagnosed both at birth and later. It has a slowly progressing course. Among current techniques applied for treating 
skin venous malformations, the most promising one is laser transdermal coagulation with wavelength 1064 nm.
Material and methods. The article describes two clinical cases of external venous malformation treated with Nd:YAG transdermal 
laser coagulation using Aerolase laser device, Micropulse technology, pulse duration 650 microseconds.
Results. The technique of transdermal Nd:YAG laser coagulation on the Aerolase apparatus has been used in our department since 
February 2021 to the present. In total, for the period from 2021 to May 2023, 98 patients with venous malformations of various 
localization were treated with this method. In all clinical cases, a stable positive result was achieved, consisting in a decrease in the 
number of pathological vessels and the area of the lesion, or its complete disappearance. According to the results of treatment, no 
complications were observed.
Conclusion. Laser coagulation of pathological venous vessels of external location is an effective and safe modality for treating 
children of any age.
K e y w o r d s :  venous malformation; children; laser coagulation; Nd YAG-lasers; Aerolase
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Венозная дисплазия или мальформация – врождённое 
сосудистое заболевание, характеризующееся поражением 
сосудов венозного русла. 

Частота встречаемости в популяции составляет 1–2 че-
ловека на 10 000, независимо от пола [1, 2]. 

В зависимости от калибра поражённых венозных со-
судов могут встречаться как локальные формы патологии 
с поражением венул и незначительными клиническими 
проявлениями, так и системные поражения магистраль-
ных венозных сосудов с тяжёлыми клиническими про-
явлениями. Локальные формы венозной мальформации 
часто путают с инфантильной гемангиомой [3, 4]. Забо-
левание может проявиться при рождении либо в более 
позднем возрасте на любом участке тела и характеризует-
ся медленным прогрессирующим течением без спонтан-
ной регрессии, в отличие от инфантильной гемангиомы. 
Возникновение заболевания считается спорадическим, 
однако в литературе описаны случаи семейного наследо-
вания [5, 6].

Помимо клинического осмотра, наиболее важны-
ми методами диагностики в уточнении типа сосудистой 
мальформации и постановки диагноза венозной диспла-
зии, является ультразвуковая доплерография (УЗИ + ДС), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), а также ангио-
графия. Данные методы исследования сосудистого русла 
помогают поставить правильный диагноз (благодаря воз-
можности визуализировать тип сосудистой мальформа-
ции, ее распространенность), оценить риски возникнове-
ния возможных осложнений. Так же с помощью данных 
методов исследования делается оценка эффективности 
проводимой терапии. 

В повседневной педиатрической практике наиболее 
хорошо зарекомендовал себя ультразвуковой метод диа-
гностики венозной мальформации как дешевый, широко 
распространенный, неинвазивный и не требующий седа-
ции у детей [7, 8].

Венозные пороки характеризуются низкой скоростью 
кровотока, что предрасполагает их к риску развития вос-
паления стенки порочных сосудов, тромбозов, с возмож-
ными тромбоэмболическими осложнениями. В связи с 
чем разработка высокоэффективных, безопасных методов 
лечения данной патологии у детей является первоочеред-
ной задачей медицинской науки.

Среди методов лечения венозных мальформаций, на-
правленных на удаление патологического очага, приме-
няется хирургическое лечение, склеротерапия, а также 
эндовазальная либо трансдермальная коагуляция патоло-
гических сосудов с применением лазерного или радиоча-
стотного воздействия. [9–13].

В зависимости от распространённости венозной маль-
формации, соотношения и вовлечённость органов и тка-
ней в патологический процесс, его локализация в каждой 
конкретной клинической ситуации выбирается оптималь-
ный метод лечения. 

Оптимальным считается такой метод, который обеспе-
чит уменьшение либо избавление от патологических со-
судов, с минимальной травмой окружающих тканей, без 
нарушения функции, и сохранит высокое качество жизни 
пациента после проведенного лечения.

Каждый из перечисленных методов удаления сосуди-
стой ткани имеет свои преимущества и недостатки. Хи-
рургическое лечение оптимально при обширных либо ло-
кальных пороках, сопровождающихся увеличением объ-
ёма тканей, когда есть шанс убрать патологический очаг с 
минимальным риском рецидива. Однако после оператив-
ных вмешательств остаются послеоперационные рубцы, 
требующие последующей коррекции. Так же возможны 
рецидивы заболевания. 

Применение склерозирующей терапии является ма-
лоинвазивным методом лечения, высоко эффективным,  
не оставляющим после себя рубцов на поверхности кож-
ных покровов. Однако для данного метода лечения тоже 
есть ряд ограничений, а именно: диаметр иглы должен 
быть равен или чуть меньше диаметра патологического 
сосуда, объём вводимого склерозирующего препарата необ-
ходимо строго дозировать, также у пациента не должно быть 
аллергии на вводимый препарат. 

Лазерная коагуляция патологических сосудов может 
быть как эндовазальной (малоинвазивной), так и транс-
дермальной (неинвазивной) [14].

При выборе методики лазерной коагуляции для уда-
ления патологических сосудов необходимо руководство-
ваться, с одной стороны, клинической картиной и морфо-
логическими характеристиками патологических сосудов: 
глубина залегания, диаметр патологического сосуда, его 
тип, а с другой – техническими возможностями лазерной 
аппаратуры: генерируемая длина волны, характеристики 
импульса, эффективность и безопасность для пациента. 
В арсенале любого врача, работающего на лазерной ап-
паратуре, желательно иметь возможность выбора длины 
волны и её характеристик, в зависимости от клинической 
картины в каждом конкретном случае. Основным хромо-
фором, на который необходимо воздействовать при коагу-
ляции патологических венозных сосудов, является дезок-
сигемоглобин. Для данного хромофора характерно макси-
мальное поглощение лазерного излучения с длиной волны 
1064 нм, для которого покровы, не зависимо от фототипа 
кожи и наличия меланина, являются прозрачными, благо-
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даря чему оно проникает глубоко и с минимальным рассе-
иванием, но с прицельным нагревом сосудов-«мишеней», 
без перегрева окружающих тканей. 

Ниже подробнее рассмотрим возможности транс-
дермальной лазерной коагуляции с применением длины 
волны 1064 нм для удаления патологических сосудов 
при венозных дисплазиях наружной локализации. Отли-
чительной особенностью данной длины волны является 
то, что при трансдермальном воздействии не происходит 
повреждения кожных покровов, при этом просвет и эндо-
телий патологического сосуда нагревается до 50–60 гра-
дусов, что обеспечивает его коагуляцию, с последующим 
развитием асептического воспаления, некроза стенки 
патологического сосуда и склерозирования его просвета. 
Лечению хорошо поддаются как локальные, так и распро-
странённые венозные мальформации, занимающие две и 
более анатомические области. За одну процедуру можно 
обработать любое количество патологических венозных 
сосудов. Лазерным излучением можно воздействовать на 
сосуды различного диаметра – от 7–10 микрон, до 4–5 мм 
в поперечном сечении, на уровне кожи и подкожной жи-
ровой клетчатки. После лазерной коагуляции пациенты не 
нуждаются в наблюдении в условиях стационара.

Важное значение при проведении лазерной коагуля-
ции, помимо правильного подбора длины волны, имеет 
длительность импульса. При коагуляции глубоко за-
легающих патологических сосудов больших размеров  
(4–5 мм) с интенсивным кровотоком либо локальных 
флебэктазий большого объема (до 4 см в диаметре) оп-
тимально использование длинноимпульсной технологии 
генерации лазерного излучения. Это необходимо для пол-
ноценного прогрева сосуда-мишени до температуры коа-
гуляции. Для коагуляции сосудов диаметром от 1 до 4 мм 
оптимальным будет применение излучения неодимового 
лазера 1064 нм с короткой длительностью импульса.

В нашем случае мы использовали технологию 
Micropulse (650 микросекунд) Aerolase. Короткий (всего 
650 микросекунд), но достаточно мощный импульс обе-
спечивает хорошую коагуляцию при минимальном риске 
нагрева окружающих тканей. 

Ниже рассмотрим клинический пример использова-
ния трансдермальной лазерной коагуляции патологи-
ческих венозных сосудов при венозной мальформации 
наружной локализации на аппарате Nd:Yag 1064 нм 
Aerolase Neo 650 мс (СШA).

Клиническое наблюдение 1
В отделение лазерной хирургии РДКБ (г. Москва) обра-

тились родители с ребёнком 12 лет с жалобами на наличие 
расширенных венозных сосудов в поясничной области.

Из анамнеза: заболевание обнаружили с рождения, уча-
сток с расширенными патологическими сосудами увеличи-
вался вместе с ростом ребёнка. Однако отмечено увеличе-
ние количества и размеров патологических венозных сосу-
дов. Наблюдался по месту жительства. Лечения не получал.

При осмотре: в поясничной области участок кожных 
покровов размером 20 × 15 см с расширенными патологи-
ческими венозными сосудами диаметром от 2 до 4 мм. Со-
суды с рассыпным, древовидным типом ветвления. Кожные 
покровы над данным участком имеют синюшный оттенок. 
Пальпация патологического участка безболезненная, чётко 
определяются структурные патологические элементы (рис. 1).

По данным клинического осмотра и УЗИ с доппле-
ровским исследованием, подтвержден периферический 
порок венозных сосудов поясничной области дермальной 
и субдермальной локализации, а также в подкожной жи-
ровой клетчатке.

Рис. 1. Пациент С. Венозная мальформация поясничной и 
ягодичной области слева. До трансдермальной лазерной ко-
агуляции.
Fig. 1. Patient C. Venous malformation of the lumbar and gluteal 
region on the left. Before transdermal laser coagulation.

Рис. 2. Пациент С. Результат после проведённой трансдер-
мальной лазерной коагуляции длиной волны 1064 нм, аппа-
ратом Aerolase патологических венозных сосудов пояснич-
ной и ягодичной областей слева. Состояние через 6 мес.
Fig. 2. Patient C. 6 months later. View after transdermal laser 
coagulation of pathological venous vessels of the lumbar and gluteal 
regions on the left with wavelength 1064 nm, Aerolase device. 
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Под апаратно-масочным наркозом, с динамическим 
охлаждением обрабатываемой поверхности, произведе-
на трансдермальная лазерная коагуляция патологиче-
ских венозных сосудов. Для проведения данного вида 
лечения был использован аппарат AEROLASE, генери-
рующий длину волны 1064 нм, длительностью импульса 
650 микросекунд, запатентованная технология Aerolase,  
MicroPulse 650 мкс (СШA). 

Методика воздействия: на сухую охлаждаемую кожу 
в проекции патологических венозных сосудов наносят 
серию импульсов друг за другом, зона за зоной, без на-
ложения импульсов. Для полноценной коагуляции диа-
метр пятна на поверхности кожи должен быть равен или 
быть чуть больше поперечника патологического сосуда. 
В нашем случае диаметр пятна был 2 и 4 мм. Плотность 
энергии – 127 Дж/см2 (режим 4) и 48 Дж/см2 (режим 6) 
соответственно. В данном клиническом случае сначала 
производилась обработка центральной части патологиче-
ского участка, затем периферии. 

Спустя 6 мес после лазерной трансдермальной коагу-
ляции патологических венозных сосудов был проведен 
осмотр и инструментальное обследование для оценки ре-
зультата лечения. При осмотре: патологический участок 
стал значительно бледнее, границы размыты с едва опре-
деляющимися единичными патологическими венозными 
сосудами. Положительная динамика также подтверждена 
при повторном УЗИ с допплером (рис. 2).

Клиническое наблюдение 2
В отделение лазерной хирургии РДКБ (г. Москва) обра-

тились родители с ребёнком 14 лет с жалобами на наличие 
расширенных патологических сосудов в области нижнего 
века и щеки справа.

При осмотре: отмечается расширенный венозный ри-
сунок в области правой щеки и нижнего века, часть сосу-

дов расположена субэпидермально. При нагрузке веноз-
ный рисунок усиливается, появляются локальные флебэк-
тазы размером до 0,5 см в диаметре.

При дополнительном обследовании: процесс локаль-
ный, расположен внутрикожно и подкожно. 

Лечение: под апаратно-масочным наркозом в конъюн-
ктивальную полость установлена защитная металличе-
ская пластина обработанная кератопротектором. Лучом 
лазера Aerolase в области нижнего века проведена коагу-
ляция патологических венозных сосудов и капилляров, зо-
на за зоной, накладывая импульсы плотно друг за другом, 
вдоль патологических сосудов. Параметры воздействия: 
1064 нм, диаметр пятна 2 мм, режим 2, что соответствует 
64 Дж/см2. В области правой щеки патологические сосу-
ды более крупного диаметра, расположенные подкожно, 
обрабатывались на режиме 3 (96 Дж/см2), при диаметре 
пятна 2 мм. Длительность импульса 650 микросекунд, за-
патентованная технология Aerolase, MicroPulse 650 мкс 
(СШA). На рис. 3 и 4 представлена фотография пациента 
до и спустя 2 мес после проведённой трансдермальной  
лазерной коагуляции.

Как видно на рис. 4, патологические сосуды исчезли  
полностью, кожные покровы без патологических изме-
нений. 

Заключение 
Ожидаемые реакции после трансдермальной лазерной 

коагуляции могут быть следующие:
• потемнение патологических венозных сосудов, обра-

ботанных лазерным излучением; 
• отёчность мягких тканей различной степени выражен-

ности; 
• эпидермис интактный, без признаков ожоговых реакций.

После обработки рекомендуется охлаждение обра-
ботанного участка кожи с помощью грелки со льдом на 

Рис. 3. Венозная дисплазия нижнего века и щеки справа до 
лечения.
Fig. 3. Venous dysplasia of the lower eyelid and cheek on the 
right before treatment.

Рис. 4. Тот же пациент через 2 мес после проведенной лазер-
ной коагуляции 1064 нм Aerolase.
Fig. 4. The same patient 2 months after laser coagulation with 
1064 nm Aerolase.
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10–15 мин и обработка поверхности кожи кремом с декса-
пантенолом. В последующие дни крем с дексапантенолом 
рекомендуется наносить 2 раза в день, в течение 5 дней. 
После проведённого лечения физические нагрузки не ре-
камендуются в течение 1 мес. 

Особенность и преимущество трансдермальной лазер-
ной коагуляции венозных мальформаций наружной лока-
лизации:

• асептичность – нет необходимости повреждать кож-
ные покровы и вносить чужеродное вещество в про-
свет сосудов;

• гипоаллергенность;
• у лазерного излучения нет ограничений по площади 

воздействия за одну процедуру, в отличие от склеро-
зирующих препаратов, которые необходимо строго до-
зировать;

• высокая эффективность коагуляции без риска тер-
мального повреждения кожных покровов при приме-
нении адекватных параметров воздействия. Поглоща-
ющими хромофорами для данной длины волны явля-
ются вода и гемоглобин в просвете патологического 
сосуда.
Применяя лазерную аппаратуру с длиной волны 

1064 нм, мы использовали аппарат Aerolase, который 
является патогенетически обоснованным физическим 
способом коагуляции патологических венозных сосу-
дов у пациентов любого возраста и является методом 
выбора при венозных дисплазиях наружной локали-
зации. Хорошо переносится пациентами, безопасен в 
педиатрической практике и может выполняться в амбу-
латорных условиях, без необходимости динамического 
наблюдения за пациентом. 
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Первичный перекрут червеобразного отростка у ребёнка 10 лет
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Введение. Перекрут червеобразного отростка – редкая патология с неясным патогенезом. В статье представлена клиника, 
диагностика и хирургическое лечение при перекруте червеобразного отростка у ребенка.
Описание клинического наблюдения. Мальчик, 10 лет, поступил в клинику с жалобами на боль в правой подвздошной об-
ласти и многократную рвоту. В ходе стационарного обследования диагностирован острый аппендицит. При лапароскопии 
установлен перекрут червеобразного отростка, проведена его деторсия и лапароскопическое удаление. Интраоперационно 
установлено наличие брыжейки с узким основанием при длине отростка около 7 см, что на фоне развития воспалительных 
изменений в отростке могло способствовать его перекруту. 
Заключение. Перекрут червеобразного отростка у детей имеет клинико-лабораторную и эхографическую картину деструк-
тивного аппендицита. Лапароскопия позволяет своевременно уточнить характер патологии и выполнить аппендэктомию. 
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Согласие пациентов. Каждый участник исследования (или его законный представитель) дал информированное доброволь-
ное письменное согласие на участие в исследовании и публикацию персональной медицинской информации в обезличенной 
форме в журнале «Детская хирургия».
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Primary torsion of the appendix in a 10-year old child 
1Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 119180, Russian Federation;
2National Medical Research Center for Children’s Health, 119296, Moscow, Russian Federation;
3Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital, 119049, Moscow, Russian Federation 

Introduction. Torsion of the appendix is a rare pathology with unclear pathogenesis. The article describes clinical manifestations, 
diagnostics and surgical management of the distorted appendix in a child.
Observation. A 10-year-old boy was admitted to the hospital with pain in the right iliac region and repeated vomiting. During 
examination, acute appendicitis was diagnosed. At laparoscopy, appendix torsion was revealed; its detorsion and laparoscopic 
removal were performed. Intraoperatively, it was found out that the mesentery had narrow base , while the process length was about 
7 cm; such a combination under developing inflammatory changes in the process could contribute to its torsion.
Conclusion. Torsion of the appendix in children has a clinical, laboratory and echographic picture of the destructive appendicitis. 
Laparoscopy allows to timely clarify the pathology nature and to timely perform appendectomy.
K e y w o r d s :  torsion, appendicitis, appendix, children, laparoscopic appendectomy
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Введение
Перекрут червеобразного отростка – редкая патология 

с неясным патогенезом. Различают первичный и вторич-
ный перекрут червеобразного отростка [1, 2]. Как при-
чины вторичного перекрута описаны мукоцеле, каловые 
камни, опухоли [1–9]. К провоцирующим факторам при 
первичном перекруте относят брыжейку червеобразного 
отростка с узким основанием и отсутствием азиготных 
складок, фиксирующих отросток; воспаление червеобраз-
ного отростка; усиление перистальтики, а также активные 
физические упражнения [1–9]. 

Перекрут червеобразного отростка у 37-летней жен-
щины впервые описал J. Payne в 1918 г. [10], и с тех пор 
публикации в основном представлены описанием клини-
ческих наблюдений и насчитывают не более 100 случаев. 
До 1959 г. в англоязычной литературе были опубликова-
ны еще 20 наблюдений (цит. по A.E. Carter, 1959) [11].  
В 2020 г. K. Endo и соавт. опубликовали собственное на-
блюдение первичного перекрута червеобразного отрост-
ка у 4-летнего ребёнка с обзором англоязычной литера-
туры, который включал 22 случая [2]. 

По результатам проведённого обзора возраст пациен-
тов варьировал от 11 нед до 18 лет (в среднем 7,6 лет), 
преобладали мальчики (18/4). Симптомы перекрута были 
сходны с острым аппендицитом и представлены абдоми-
нальной болью, тошнотой и рвотой. Во всех наблюдениях 
диагноз был установлен интраоперационно кроме одного, 
когда перекрут отростка был заподозрен при ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ). Перекрут отростка составлял от 
270 до 1260 градусов, как правило, против часовой стрел-
ки. Среди факторов, способствующих перекруту червео-
бразного отростка в проанализированных публикациях, 
были отмечены: воспаление, длинная узкая брыжейка, 
мукоцеле, удвоение слепой кишки и червеобразного от-
ростка, длина отростка более 7 см. При поиске в доступ-
ной нам литературе (PubMed, eLibrary) нам удалось найти 
еще 59 публикаций с описанием наблюдений перекрута 
червеобразного отростка как у детей, так и у взрослых.  
В русскоязычной литературе подобные публикации крайне 
редки, за последние 20 лет опубликованы всего лишь три 
клинических наблюдения, причём все – у детей [1, 12, 13]. 

В своей практике мы столкнулись с первичным пере-
крутом червеобразного отростка у мальчика 10 лет. 

Цель работы – описание клинической картины, диаг- 
ностического поиска и хирургического лечения при  
первичном перекруте червеобразного отростка.

Клиническое наблюдение
Мальчик, 10 лет, был доставлен в приёмное отде-

ление ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ ДЗМ» бригадой 
скорой медицинской помощи через 8 ч от начала забо-
левания с жалобами на боль в правой половине живота, 
многократную рвоту. Из анамнеза известно, что ребёнок 
заболел остро – боль в животе, субфебрильная темпера-
тура. Несмотря на медикаментозную терапию (дротаве-
рин, энтеросгель), проводимую в домашних условиях, 
абдоминальный болевой синдром резко усилился, при-
соединилась многократная рвота.

При поступлении состояние ребёнка средней степени 
тяжести. Обращал на себя внимание выраженный болевой 
синдром в покое, не связанный с перемещением тела. При 
физикальном осмотре: живот не вздут, участвует в акте 
дыхания, при пальпации резко болезненный в правой под-
вздошной области. Симптом Щеткина положительный в 
правой подвздошной области. По остальным органам и 
системам без особенностей. В общем анализе крови отме-
чался лейкоцитоз до 16 тыс/мкл со сдвигом влево (грану-
лоциты – 79,2%). Общий анализ мочи без патологии. 

При УЗИ в проекции правого латерального канала ви-
зуализировалась аперистальтическая тубулярная структура 
диаметром до 9 мм с тонкой стенкой до 1 мм и нарушением 
дифференцировки слоев (рис. 1, а). При дуплексном ска-
нировании в стенке червеобразного отростка кровоток не 
прослеживался. Также обращало на себя внимание наличие  
небольшого количества выпота вокруг отростка (рис. 1, б). 

На основании клинико-лабораторной и эхографиче-
ской картины был установлен диагноз деструктивного 
аппендицита, что явилось показанием к хирургическому 
лечению. После предоперационной подготовки через 3 ч 
после поступления под эндотрахеальной анестезией вы-
полнена лапароскопия по 3-портовой методике. В поло-
сти малого таза и в правой подвздошной области имелся 
серозно-геморрагический выпот в объёме около 50 мл. 
Червеобразный отросток, длиной около 7 см, распола-
гался в правой подвздошной ямке латерально. Отросток 
был тёмно-багрового цвета, утолщённый и напряжён-
ный на всём своём протяжении (рис. 2, а), у основания 
имелся перекрут на 720 градусов против часовой стрелки  
(рис. 2, б). При помощи манипуляторов выполнена детор-
сия отростка (рис. 2, в). Спустя 5 мин окраска червеобраз-
ного отростка не изменилась (рис. 2, г). 

Выполнена лапароскопическая аппендэктомия: бры-
жейка отростка дробно пересечена гармоническим 
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скальпелем-коагулятором. На основание аппендикса на-
ложены 2 петли 1/0 викрил, между которыми отросток 
пересечён гармоническим скальпелем-коагулятором и 
удалён из брюшной полости через 15 мм троакар. Вы-
пот эвакуирован, проведен контроль гемостаза, послео-
перационные раны ушиты внутрикожными швами. Чер-
веобразный отросток был отправлен на гистологическое 
исследование. 

Гистологическое заключение: флегмонозный аппен-
дицит, серозно-фибринозный переаппендицит: слизистая 
оболочка червеобразного отростка субатрофична, ча-
стично десквамирована, инфильтрирована лейкоцитами 

с обширными очагами некроза (рис. 3, а). Собственная 
пластинка слизистой оболочки, подслизистая основа и 
мышечная оболочка были с большим количеством сег-
ментоядерных лейкоцитов. Серозная оболочка и брыже-
ечка с умеренной лимфоцитарной инфильтрацией с при-
месью полиморфно-ядерных лейкоцитов (рис. 3, б). 

Послеоперационный период протекал гладко. На кон-
трольном УЗИ органов брюшной полости послеопераци-
онных осложнений не выявлено, в общем анализе крови 
все показатели были в пределах возрастной нормы. Ребё-
нок в удовлетворительном состоянии выписан домой на 
5-е сутки после операции. 

Рис. 1. УЗ-картина: а – поперечный срез червеобразного отростка диаметром 9 мм; б – выпот вокруг червеобразного отростка.
Fig. 1. Ultrasound picture: а – transverse section of the appendix with 9-mm diameter; б – effusion around the appendix.

Рис. 2. Лапароскопия: а – фрагмент червеобразного отростка темно-багрового цвета; б – перекрут червеобразного отростка в 
области основания на 720 градусов; в – деторсия отростка при помощи манипуляторов; г – вид червеобразного отростка после 
деторсии (г).
Fig. 2. Laparoscopy: а – fragment of the vermiform process of dark purple color; б – torsion of the appendix at the base by 720 degrees; 
в – process detorsion with manipulators; г – appendix view after detorsion.

ба

в г

ба
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Обсуждение

До настоящего времени этиология перекрута червео-
бразного отростка неясна. Вторичный перекрут на фоне 
мукоцеле, каловых камней или неопластических процес-
сов в червеобразном отростке наиболее часто встречает-
ся у взрослых пациентов [3–9]. У детей только в одном 
случае из 37, найденных нами в литературе, мукоцеле 
явилось причиной перекрута червеобразного отростка у 
18-летней девушки (цит. по K. Endo и соавт., 2020) [2]. 

Как факторы, способствующие первичному перекруту 
червеобразного отростка у детей, описывают физические 
нагрузки [2, 12], ретроцекальное [1, 13, 14] и тазовое рас-
положение отростка, воспаление червеобразного отрост-
ка [1, 2], анатомические особенности брыжеечки отрост-
ка, длину отростка 7 см и более [2]. Опубликованы также 
редкие клинические наблюдения перекрута червеобраз-
ного отростка: C. Baeza-Herrera и соавт. описали перекрут 
червеобразного отростка у 2-месячной девочки в после-
операционном периоде после расправления илеоцекаль-
ной инвагинации [15], W.L. Lowry и соавт. опубликовал 
клиническое наблюдение синдрома отечной гиперемиро-
ванной мошонки, спровоцированного перекрученным от-
ростком у 2-месячного мальчика [15]. 

В нашем наблюдении, по-видимому, имело место со-
четание нескольких провоцирующих факторов. Остаётся 

открытым вопрос: что первично, перекрут или воспали-
тельно-деструктивные изменения в стенке отростка? По 
нашему мнению, воспалительный процесс (острый ап-
пендицит) в червеобразном отростке длиной 7 см с бры-
жейкой с узким основанием вполне мог спровоцировать 
его перекрут. Следует отметить, что на начальных этапах 
клиническая картина соответствовала острому аппенди-
циту, когда в большинстве случаев абдоминальный син-
дром умеренный и в первые часы заболевания не дает 
повода обратиться к врачу. Резкое изменение характера 
болей с резким усилением их интенсивности, сохраняю-
щейся даже в покое, многократная рвота, по всей види-
мости, соответствовали моменту перекрута отростка с 
развитием в нем острой ишемии. Данное обстоятельство 
заставило родителей ребенка вызвать бригаду скорой 
медицинской помощи. Нашу гипотезу подтверждают и 
данные гистологического исследования, на основании 
которого максимальные изменения имели место в слизи-
стой отростка, что позволяет сделать вывод о развитии 
воспаления в червеобразном отростке до возникновения 
перекрута. Отсутствие некрозов в мышечном слое можно 
объяснить временем около 3 ч с момента усиления болей 
до выполнения деторсии отростка. Таким образом, ригид-
ность аппендикса в результате воспаления в сочетании с 
анатомическими особенностями отростка (узкое основа-
ние брыжейки, длина) могли привести к его перекруту. 

ба

Рис. 3. Гистологическое исследование (окраска гематоксилин – эозин): а – слизистый слой инфильтрирован лейкоцитами  
с обширными очагами некроза; б – инфильтрация мышечного и серозного слоя лейкоцитами.
Fig. 3. Histological picture (staining with hematoxylin-eosin): а – mucous layer is infiltrated with leukocytes, extensive necrotic foci; 
б – leukocytes infiltration in muscular and serous layers.
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Как и в большинстве опубликованных наблюдений [1–16],  
диагноз перекрута червеобразного отростка был уста-
новлен нами только интраоперационно. В клинической 
картине следует отметить резкое усиление болей и много-
кратную рвоту, что должно настораживать врача в пользу 
перекрута органа в рамках синдрома «острого живота».  
J. Uroz-Tristan и соавт. указывают на эхографическую карти-
ну «мишени» при перекруте червеобразного отростка [17].  
В нашем наблюдении отсутствие кровотока в стенке от-
ростка при УЗИ было расценено как признак некроза стен-
ки, но вследствие деструктивно-воспалительного процесса, 
а не перекрута. При наличии ультразвуковой диагностики 
и опытного специалиста эхографическая картина деструк-
тивных изменений в червеобразном отростке в большин-
стве наблюдений не вызывает сомнений, и показания к 
хирургическому лечению очевидны. Диагностический 
поиск должен проводиться в рамках дифференциального 
диагноза «острого живота», в первую очередь – диагности-
ки острого аппендицита. Следует помнить о таких редких 
заболеваниях червеобразного отростка, как перекрут и на-
правленно отмечать эхографические феномены, описанные 
для этой патологии. СКТ, на наш взгляд, не имеет преиму-
ществ перед УЗИ в рамках дифференциального диагноза 
острого живота. В сомнительных случаях и при невозмож-
ности выполнить УЗИ следует строго следовать принци-
пам динамического наблюдения при подозрении на острый 
аппендицит и своевременно выполнять диагностическую 
лапароскопию, что позволяет предотвратить развитие ос-
ложнений. Консервативное лечение острого аппендицита, 
все более популярное в мировой практике, может стать 
фактором риска по развитию осложнений в случае пере-
крута червеобразного отростка.

На современном этапе лапароскопия позволяет сво-
евременно поставить диагноз, предотвратить развитие 
осложнений и выполнить хирургическое вмешательство 
малоинвазивно [1, 2, 13].

Заключение
В рамках дифференциального диагноза острого бо-

левого синдрома в правой подвздошной области важно 
помнить о существовании редких заболеваний червео-
бразного отростка. У детей наиболее часто встречается 
первичный перекрут червеобразного отростка, прово-
цирующим фактором которого может стать воспаление 
червеобразного отростка. Сочетание воспаления и ише-
мии червеобразного отростка может привести к перфо-
рации и развитию перитонита в короткий срок. Лапа-
роскопия позволяет своевременно поставить диагноз и 
выполнить аппендэктомию с использованием малоинва-
зивных технологий.
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Перекрут червеобразного отростка: клинические наблюдения
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. Перекрут червеобразного отростка – чрезвычайно редкая патология как у взрослых, так и у детей. В данной 
статье мы сообщаем о двух случаях перекрута червеообразного отростка у детей, обнаруженных интраоперационно. 
Описание наблюдений. Клиническое наблюдение № 1. Мальчик, 2 года, поступил в приемное отделение хирургии с подозрени-
ем на острый аппендицит. При осмотре определялась болезненность всей области живота, симптом пассивной мышечной 
защиты справа. По результатам ультразвуковой диагностики определялись изменения червеобразного отростка. Интрао-
перационно выявлен перекрут червеобразного отростка. Выполнена лапароскопическая аппендэктомия. Послеоперационный 
период без осложнений. 
Клиническое наблюдение № 2. Мальчик, 5 лет, поступил в приемное отделение хирургии с жалобами на боли в животе. 
При физикальном осмотре определялась клиника острого живота. На ультразвуковом исследовании – признаки изменён-
ного червеобразного отростка. Во время выполнения диагностической лапароскопии обнаружен перекрут червеобразного 
отростка. Выполнена лапароскопическая аппендэктомия. Послеоперационный период без осложнений. 
Заключение. Представленные нами два клинических случая доказывают необходимость включения данного диагноза  
в спектр диагнозов, рассматриваемых при проведении дифференциальной диагностики острого живота. 
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Torsion of the vermiform process: clinical observations
1Pirogov Russian National Research Medical University, 117997 Moscow, Russian Federation;
2Filatov Children’s Municipal Clinical Hospital, 103001 Moscow, Russian Federation

Introduction. Torsion of the appendix is an extremely rare pathology in both adults and children. In this article, the authors report 
about two cases of appendix torsion which were revealed intraoperatively. 
Case description. Clinical observation 1: A 2-year-old boy was admitted to the surgical department with suspected acute appendicitis. 
On examination, the entire abdominal region was painful, the symptom of passive muscle defense was noted on the right. Ultrasound 
examination revealed changes in the appendix. Intraoperatively, torsion of the appendix was detected. Laparoscopic appendectomy 
was performed. The postoperative course was uneventful. 
Clinical observation 2: A 5-year-old boy was admitted to the surgical department with complaints of abdominal pain. Physical 
examination revealed the clinical picture of acute abdomen. At ultrasound examination, signs of altered appendix were seen. During 
diagnostic laparoscopy, torsion of the appendix was detected. Laparoscopic appendectomy was performed. The postoperative course 
was uneventful. 
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Введение
Перекрут червеобразного отростка – чрезвычайно ред-

кая патология как у взрослых, так и у детей. В доступной 
нам англоязычной литературе выявлено около 40 случаев 
перекрута червеобразного отростка у взрослого населе-
ния и 24 случая у детей (включая наши два случая). На ба-
зе ДГКБ им. Н.Ф. Филатова (г. Москва) у одного хирурга 
диагностированы 2 случая перекрута аппендикса у детей. 

Клиническое наблюдение № 1
Мальчик, 2 года, поступил в клинику с болями в животе. 

При осмотре ребенок вялый, на осмотр реагирует плачем. 
При пальпации отмечается болезненность всей области жи-
вота, максимально – в правой подвздошной области. Сим-
птом пассивной мышечной защиты также положителен в 
правой подвздошной области. Лабораторные показатели 
общего анализа крови в пределах возрастной нормы. На 
ультразвуковом исследовании органов брюшной полости: 
червеобразный отросток определяется в типичном месте, 
диаметр отростка 9 мм, контуры стенок отростка чёткие, 
стенки утолщены. Просвет отростка в области основания с 
жидкостным содержимым, ближе к верхушке – с гиперэхо-

генными включениями. Перифокально от отростка участок 
сальника повышенной эхогенности и скопление незначи-
тельного количества анэхогенной жидкости. Компрессия 
правой подвздошной области болезненная. Ребёнок в экс-
тренном порядке взят в операционную с предварительным 
диагнозом острый аппендицит. Выполнена традиционная 
трехпортовая лапароскопия (рис 1.)

Во время операции при ревизии органов брюшной по-
лости в правой подвздошной области в типичном месте 
определяется червеобразный отросток темно-синего цве-
та, утолщён, S-образно изогнут, у основания определяется 
заворот отростка на 360° против часовой стрелки. Выпол-
нена деторсия червеобразного отростка, после чего цвет 
его не изменился. Между аппендиксом и окружающими 
тканями адгезии не выявлено. Брыжейка отростка коагу-
лирована и пересечена. На основание аппендикса наложе-
но 2 петли Рёдера. Отросток отсечен, удален из брюшной 
полости. Брюшная полость промыта раствором фурацил-
лина. Другой патологии со стороны органов брюшной 
полости не выявлено. Время операции составило 45 мин. 
Послеоперационное течение – без осложнений. Пациент 
выписан домой на 5-е послеоперационные сутки. 

Клиническое наблюдение № 2
Мальчик, 5 лет, поступил в клинику с жалобами на 

боли в животе. Из анамнеза известно, что через 5 ч по-
сле прыжков на батуте появились резкие боли в животе 
справа, однократная рвота. При осмотре ребёнок вялый, 
кожные покровы бледно-розовые, на правом боку с со-
гнутыми и подтянутыми к животу нижними конечностя-
ми. При пальпации отмечается болезненность правой 
подвздошной области. Симптом пассивной мышечной 
защиты положительный, справа. Лабораторные показа-
тели общего анализа крови в пределах возрастной нор-
мы. На ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости: червеобразный отросток определяется в типич-
ном месте, диаметр отростка до 12 мм, контуры стенок 
отростка чёткие, стенки утолщены. Просвет отростка с 
гиперэхогенными включениями. Перифокально от от-
ростка отёчные ткани. Компрессия правой подвздошной 
области болезненная. Ребёнок в экстренном порядке взят 
в операционную с предварительным диагнозом острый 

Conclusion. The discussed two clinical cases indicate the necessity to include torsion of the appendix in the list of diagnoses  
for differential diagnostics in case of acute abdomen. 
K e y w o r d s :  appendix torsion; laparoscopic appendectomy; pediatric surgery; appendicitis; children
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Рис. 1. Клиническое наблюдение № 1.  Мальчик, 2 года. 
Перекрут червеобразного отростка (лапароскопия).
Fig. 1. Clinical observation No. 1. A 2-year-old boy. The figure 
shows the torsion of the vermiform process (laparoscopy).
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аппендицит. Выполнена диагностическая лапароскопия, 
установлены два троакара 5 мм и 1–10 мм. (рис. 2)

Во время операции при ревизии органов брюшной по-
лости в правой подвздошной области в типичном месте 
определяется червеобразный отросток тёмно-красного 
цвета, утолщён, S-образно изогнут, у основания – заво-
рот отростка на 360° против часовой стрелки. Выполнена 
деторсия червеобразного отростка, после чего цвет его  
не изменился. Между аппендиксом и окружающими тка-
нями адгезии не выявлено. Брыжейка отростка коагули-
рована и пересечена. На основание аппендикса наложено 
2 петли Рёдера. Отросток отсечён, удалён из брюшной 
полости. Брюшная полость промыта раствором фура-
циллина. Другой патологии со стороны органов брюш-
ной полости не выявлено. Послеоперационное течение –  
без осложнений. Пациент выписан домой на 4-е послео-
перационные сутки. По результатам морфологии пришло 
подтверждение ишемического повреждения тканей чер-
веобразного отростка (рис. 3).

Обсуждение
Впервые данная патология описана Payne и соавт. 

в 1918 г. [1]. Перекрут червеобразного отростка может 
быть первичным либо вторичным. Причинами первич-
ного являются: муцинозная цистаденома червеобразного 
отростка, наличие калового камня в просвете аппендикса 
и опухоль [2–4]. Возможные причины вторичного пере-
крута – брыжейка червеобразного отростка с узким осно-
ванием, отсутствие асиготных складок, которые в норме 
фиксируют аппендикс, воспаление червеобразного отрост-
ка, прием слабительных препаратов и энергичные физи-
ческие упражнения. Исходя из обзора литературы, боль-
шинство перекрутов у детей являются первичными [5].  
В нашем первом случае установить точную причину 
перекрута сложно в силу возраста ребёнка, любой из 
факторов мог способствовать данной патологии. Во вто-
ром случае причиной перекрута скорее всего послужили 
прыжки на батуте. 

Симптомы перекрута червеобразного отростка, как 
тошнота, рвота, боли в животе аналогичны симптомам 
аппендицита, что затрудняет диагностику. Данную пато-
логию трудно диагностировать с помощью УЗИ. Однако в 
мировой литературе описаны единичные случаи визуали-
зации перекрута аппендикса на УЗИ у взрослых пациентов. 
Так в Центральном госпитале Миёси в Японии Hamada и 
соавт. описали симптом мишени у основания аппендикса у 
пациента 79 лет, выявленный на УЗИ и аналогичный тому, 
что описывается при перекруте яичек и яичников [6].

Таким образом, перекрут червеобразного отростка в 
практической деятельности врача-детского хирурга встре-
чается крайне редко. Представленные нами клинические 
наблюдения подтверждают рациональность включения 
данной патологии в процесс проведения дифференциаль-
ной диагностики у детей с хроническими болями в живо-
те. Практический опыт и единичные случаи, описанные в 
литературе, доказывают, что диагностика данной патоло-
гии возможна только интраоперационно во время диагно-
стической лапароскопии [8–10].
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Рис. 2. Клиническое наблюдение № 2. Мальчик 5 лет.  
Интраоперационный вид перекрута червеобразного отростка 
(лапароскопия). 
Fig. 2. Clinical observation No. 2. A 5-year-old boy. Intraoperative 
type of torsion of the vermiform process (laparoscopy).

Рис. 3. Морфологическое исследование червеобразного 
отростка. Резкое полнокровие сосудов, крупноочаговые 
кровоизлияния по типу гематом и пропитывания. Красные 
тромбы в просвете брыжеечковых сосудов. Окраска гема-
токсилин и эозин. ×1.
Fig. 3. Morphological examination of the vermiform process. 
Sharp fullness of blood vessels, large-focal hemorrhages by the 
type of hematomas and impregnation. Red blood clots in the lumen 
of mesenteric vessels. Staining hematoxylin and eosin. ×1.
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Техника лапароскопической варикоцелэктомии у детей  
с использованием флуоресцентной ICG-лимфографии
1ГБУЗ «Иркутская государственная областная детская клиническая больница», 664022, г. Иркутск, Россия; 
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Введение. Лапароскопическая варикоцелэктомия по методу Palomo-Ерохина является одним из наиболее распространен-
ных подходов, применяемых для лечения варикоцеле у детей, но послеоперационное гидроцеле все еще остается основным 
осложнением при этой процедуре. Настоящее исследование демонстрирует использование новой методики лимфографии с 
применением индоцианина зеленого (ICG).
Материал и методы. Пациент – мальчик в возрасте 13 лет с варикоцеле 3-й степени, сопровождающимся гипотрофией 
левого яичка и болевыми ощущениями в левой половине мошонки. Операция выполнялась лапароскопически по принципу 
Palomo–Ерохина с использованием технологии RUBINA производства компании Karl Storz. После установки троакаров под 
белочную оболочку левого яичка вводилcя раствор ICG, содержащий 6,5 мг флюоресцента. С помощью ICG-визуализации 
были четко идентифицированы лимфатические сосуды. Яичковая вена была отделена от сосудистого пучка, перевязана 
и пересечена.
Результаты. Интратестикулярная инъекция ICG и использование флюоресцентного изображения позволили идентифи-
цировать все лимфатические сосуды. Длительность операции составила 25 мин. Не было отмечено аллергии или других 
побочных реакций, вызванных ICG. При наблюдении на протяжении 6 мес не было обнаружено признаков рецидива и фор-
мирования гидроцеле.
Заключение. Наш первоначальный опыт показал, что флюоресцентная лимфография с использованием ICG является 
безопасным и эффективным методом лимфосберегающей лапароскопической варикоцелэктомии у детей, выполненной на 
манер операции Palomo-Ерохина.
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Introduction. Laparoscopic varicocelectomy by the Palomo-Erokhin technique is one of the most common approaches for treating 
varicocele in children, but postoperative hydrocele is still a major complication after it. The authors present a novel technique of 
lymphography with indocyanine green (ICG).
Material and methods. A case of a boy, aged 13, with grade 3 varicocele accompanied by hypotrophy of the left testicle and pain 
in the left half of the scrotum is described in the article. He was operated on laparoscopically by the Palomo–Erokhin technique 
using RUBINA manufactured by Karl Storz company. After placing trocars under the tunica albicans of the left testicle, 6.5 mg ICG 
fluorescent solution was injected. Lymphatic vessels were clearly identified on ICG images. The testicular vein was separated from the 
vascular bundle, then ligated and transected.
Results. Intratesticular ICG injection and fluorescent images allowed to identify all lymphatic vessels. Surgery lasted for 25 minutes. 
No allergies or other adverse reactions caused by ICG were registered. In 6 months, there were no signs of recurrence and hydrocele 
formation.
Conclusion. Our initial experience has shown that fluorescent lymphography with ICG is a safe and effective technique for lymph-
sparing laparoscopic varicocelectomy in children, when using the Palomo-Erokhin technique.
K e y w o r d s :  varicocele; hydrocele; lymphography; indocyanine green; fluorescence; children
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Введение
Лапароскопическое лечение варикоцеле по методу 

Palomo–Ерохина – один из распространенных методов 
коррекции варикоцеле у детей [1, 2]. Эта технология дает 
отличные результаты с показателем клинического успе-
ха, достигающим 95%, но сопровождается формирова-
нием послеоперационного гидроцеле, достигающего 
15–30% случаев, которое в своём большинстве требует 
повторной операции [3, 4]. По этой причине в последнее 
время используют лимфосберегающие процедуры, что-
бы уменьшить частоту формирования водянки яичка и 
обеспечить бессобытийное течение послеоперационно-
го периода [5, 6]. Модификация техники Palomo-Ерохина 
состоит в использовании интратестикулярной инъекции 
метиленового синего, которая позволяет прокрасить 
лимфатические сосуды [1, 7]. Эта процедура даёт отлич-
ные результаты с единственным недостатком, заключа-
ющимся в том, что моча пациентов приобретает сине-
зеленый цвет в течение 2–3 дней после хирургического 
вмешательства, а также у пациентов остается окрашен-
ное синим цветом пятно на мошонке, сохраняющееся 
примерно на протяжении 1–2 нед после операции [8].

Интраоперационная визуализация лимфатических 
сосудов, заключенных в сосудистом пучке вместе с яич-
ковой артерией и венами, представляет собой сложную 
задачу. Возможность увидеть невидимое предоставля-
ют новые методы получения изображения, такие как 
флюоресцентная визуализация в ближнем к инфракрас-
ному диапазону спектре света. Флюоресцент – индоци-
анин зелёный (ICG) – традиционно используется для 
оценки функция печени и сердца. В настоящее время  
ICG-навигацию начинают прогрессивно использовать в 
самых разных областях детской хирургии. Современные 
тенденции демонстрируют, что хирургия под контролем 
флюоресцентной визуализации стала более доступной и 
все шире используется среди детских хирургов для ле-
чения различных заболеваний, включая такие области 
медицины, как гепатобилиарная хирургия, онкология, 
урология, хирургия сердца и сосудов, а также применя-
ется для оценки лимфооттока в оперируемых органах, 
пораженных опухолью [9, 10]. Первые сообщения об 
использовании ICG при лечении варикоцеле касались 
открытой хирургии и применялись при микрохирурги-
ческой паховой варикоцелэктомии у взрослых [11, 12].  

В 2019 г C. Esposito опубликовал первый опыт исполь-
зования ICG-визуализации в ходе лапароскопической 
варикоцелэктомии у детей [8]. В настоящем исследова-
нии мы публикуем первый опыт использования флюо-
ресцентной лимфографии в нашей стране для проведе-
ния лапароскопической варикоцелэктомии по методу 
Palomo–Ерохина у детей.

Материал и методы
Представлен случай успешного лечения левосторон-

него варикоцеле с использованием операции лапароско-
пической варикоцелэктомии, выполненной под контро-
лем флюоресцентной визуализации с использованием 
индоцианина зелёного (ICG). Пациент – мальчик в воз-
расте 13 лет с варикоцеле 3-й степени, сопровождаю-
щимся орхопатией левого яичка и болевыми ощущениям 
в левой половине мошонки.
Хирургическая техника

Процедура проводилась под общим наркозом. Больной 
располагался на операционном столе в положении на спи-
не. Хирургическая процедура была выполнена с исполь-
зованием эндовидеохирургической системы RUBINA™ 
производства компании KARL STORZ (Германия). 

Эта система состоит из источника, генерирую-
щего свет в диапазоне, близком к инфракрасному,  
OPAL1® NIR/ICG, головки камеры в сочетании с осве-
тителем POWER LED RUBINA™ и 30° лапароскопом  
высокого разрешения TIPCAM®1 RUBINA™ диаметром 
10 мм с двумя дистально встроенными видеочипами.  
Режим флюоресценции в спектре света, близком к ин-
фракрасному (ICG-NIRF), активировался нажатием 
кнопки на головке камеры, благодаря чему флюорес-
центная визуализация была доступна в режиме реаль-
ного времени, позволяя идентифицировать сосудистые 
структуры. Компоненты RUBINA™ предлагают различ-
ные режимы визуализации сигнала ICG-NIRF. В зависи-
мости от предпочтений хирурга и области применения 
ICG-NIRF данные могут отображаться в различных ре-
жимах: режим наложения, монохромный режим, режим 
цветного картирования. 

Оптический 10-мм лапаропорт устанавливался через 
пупок, два других инструментальных 5 мм лапаропорта  
вводились в брюшную полость билатерально от него 
так, чтобы создавались условия для реализации принци-
па триангуляции инструментов, когда между ними обра-
зуется угол в 90 градусов, обеспечивающий наилучшую 
эргономику движений рук хирурга. Таким образом, один 
из инструментов устанавливался по средней линии ниже 
мечевидного отростка, другой – ниже пупка над мочевым 
пузырем.

Париетальная брюшина, покрывающая сосудистый 
пучок, содержащий яичковые сосуды и лимфатические 
протоки, вскрывалась продольным разрезом. После это-
го этапа под белочную оболочку левого яичка вводилcя 
раствор ICG, содержащий 6,5 мг флюоресцента. Через 
короткое время лимфатические сосуды, накапливающие 
препарат, были чётко идентифицированы в спектре света, 
близком к инфракрасному диапазону, благодаря флюорес-
ценции. Лимфатические сосуды были хорошо видны, так 
как они окрашивались зелёным цветом в режиме наложе-
ния изображения, когда данные ICG-NIRF накладывают-
ся на стандартное изображение в обычном светодиодном 
свете (рис. 1). 

Ещё один монохромный режим может отображать 
сигнал ICG-NIRF в монохромном белом цвете на чёрном 
фоне для достижения наибольшего качества дифференци-
ации флюоресцирующих тканей. Лимфатические сосуды 

Рис. 1. ICG-NIRF-визуализация лимфатических сосудов  
левого яичка в режиме наложения изображения. 
Fig. 1. ICG-NIRF Imaging of left testicular lymphatic vessels 
in the overlay mode.
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окрашивались при использовании этого режима интен-
сивно белым цветом (рис. 2).

Наконец, режим картирования интенсивности сигнала 
ICG-NIRF предоставляет хирургу цветовую шкалу в на-
ложенном изображении. Лимфатические сосуды окраши-
вались интенсивно в зелёно-синие тона (рис. 3).

После идентификации лимфатических сосудов среди 
компонентов сосудистого пучка исключительно выделя-
лась вена и перевязывалась двумя отдельными лигатура-
ми, после чего пересекалась между ними с использовани-
ем ножниц. По той причине, что ICG обычно метаболизи-
руется в печени, моча пациентов после операции не была 
окрашена, а место инъекции флюоресцента на мошонке 
демонстрировало отсутствие следов красителя. 

Результаты
Операция была выполнена без конверсии в отрытую 

процедуру. Время операции составило 25 мин. Примерно 
через 30 с после интратестикулярной инъекции была от-
чётлива видна ICG-визуализация лимфатических сосудов. 
Флюоресценция яичковой вены проявилась через 2 мин, 
но была менее четкой в сравнении с лимфатическими со-
судами и не затрудняла идентификацию лимфатических 
коллекторов. Энтеральный приём пищи стал возможен 
через 3 ч после окончания операции. Потребность в по-
слеоперационной аналгезии составила 2 приема нестеро-
идных противовоспалительных средств через рот. Дли-
тельность пребывания в стационаре составила 48 ч. У па-
циента отсутствовали аллергические и другие побочные 
реакции, он не отмечал боли в яичке в ранние или поздние 
сроки наблюдения после операции. В отдалённом периоде 
после выполненной операции (6 мес) мы не регистриро-
вали признаков формирования гидроцеле. 

Дискуссия
Варикоцеле является распространенной хирургиче-

ской патологией у детей с частотой возникновения, со-
ставляющей 15–20% [13]. Это заболевание приводит к 
гипотрафии яичка и последующему бесплодию [14]. 
Существует несколько методов лечения варикоцеле у 

детей: высокая перевязка яичковых сосудов (супраинг-
винальная техника), микрохирургическое низкое ли-
гирование сосудов яичка (субингвинальная техника) и 
лапароскопическая варикоцелэктомия [12]. В последние 
годы несколько авторов сообщили о безопасности и эф-
фективности лапароскопии для хирургической коррек-
ция варикоцеле у детей [2, 8]. 

Лапароскопический метод Palomo является наиболее рас-
пространённым подходом, применяющимся у детей [2, 13].  
Основным недостатком хирургического вмешательства, 
о котором сообщалось при использовании процедуры 
Palomo, была высокая частота возникновения послеопе-
рационного гидроцеле (10–30%), поскольку во время этой 
операции не предпринимается никаких попыток сохранить 
лимфатические сосуды, которые трудно идентифицировать 
в обычном световом диапазоне [3, 4]. Несколько методов 
было применено для идентификации лимфатических сосу-
дов во время операции. Применялись различные красители 
для проведения лимфографии во время варикоцелэктомии, 
в том числе метиленовый синий или его изомер изосуль-
фановый синий [15]. Контрастная лимфография, видимая 
в обычном спектре света, в ходе лапароскопической проце-
дуры Palomo позволяет сохранить перифуникулярные лим-
фатические сосуды, потенциально уменьшая риск образо-
вания послеоперационного гидроцеле [1, 7]. Эти методы не 
сопровождаются нежелательными явлениями, связанными 
с инъекцией красителя, таких как орхит, аллергия или ана-
филактический шок [13].

В последние годы для визуализации целевых объ-
ектов, расположенных в различных анатомических про-
странствах, используется ICG-визуализация [16]. Флю-
оресцентный краситель ICG можно вводить в кровоток 
человека практически без каких-либо побочных эффек-
тов. ICG становится видимым после того как на него на-
правлен свет определенной волны, которая располагается 
в области ближней к инфракрасному свету.

После внутривенного введения ICG быстро связывает-
ся с белками плазмы, особенно липопротеинами и быстро 
элиминируется в неизменном виде через печень примерно 
через 8 мин после инъекции [17]. Флюоресценцию можно 

Рис. 2. ICG-NIRF-визуализация лимфатических сосудов 
левого яичка в режиме монохромного изображения.
Fig. 2. ICG-NIRF imaging of lymphatic vessels of the left 
testicle in the monochrome mode.

Рис. 3. ICG-NIRF-визуализация лимфатических сосудов 
левого яичка в режиме цветного картирования. 
Fig. 3. ICG-NIRF visualization of lymphatic vessels in the left 
testicle in color mapping mode.



131https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-2-127-131
Клиническое  наблюдение   

Детская хирургия. 2023; 27(2) КЛИНИЧЕСКАЯ  ПРАКТИКА

распознать с помощью специальных камер, которые пере-
дают затем изображение на экран, что позволяет хирургу 
визуализировать анатомические области, представляю-
щие для него интерес. Для визуализации эфферентных 
лимфатических сосудов и сигнальных лимфоузлов у он-
кологических пациентов ICG вводят в перитуморальную 
зону [17]. 

На сегодняшний день флюоресцентная лимфография 
у детей с варикоцеле используется ограничено [8]. Основ-
ное отличие этой техники состоит в том, что метиленовый 
синий или изосульфановый синий метаболизируется в 
почках и, следовательно, моча, окрашенная синим цветом, 
выделяется в течение 1-2 дней после операции, тогда как 
после применения ICG моча остается нормальной после 
операции. Также не остается синего пятна на мошонке 
в месте иньекции красителя. Что касается недостатков, 
связанных с использованием ICG, эта технология требует 
специального оборудования и относительного дорогосто-
ящего флюоресцента.

Заключение
Наш первоначальный опыт показал, что флюоресцент-

ная лимфография с использованием ICG является безопас-
ным и эффективным методом лимфосберегающей лапа-
роскопической варикоцелэктомии у детей, выполненной 
на манер операции Palomo-Ерохина. Очевидно, что будут 
необходимы расширенные исследования интратестику-
лярной инъекции ICG и использования флюоресценции 
для идентифицкации лимфатических сосудов для оценки 
риска возникновения послеоперационного гидроцеле.
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Применение метода Damage Control у ребёнка 12 лет  
с автодорожной травмой при рецидиве внутрибрюшного 
кровотечения
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КОММЕНТАРИЙ  РЕДАКЦИИ. В данном клиническом наблюдении представлено эффективное применение элементов тактики 
damage control abdominal при развитии послеоперационного кровотечения на фоне коагулопатии при первичной интраопераци-
онной недооценке повреждений печени. При поступлении «нестабильного» пациента с продолженным внутренним кровотечением 
целесообразно использование этой тактики при первичном оперативном вмешательстве с выполнением пакетирования печени, 
что позволило бы предупредить послеоперационное кровотечение и дальнейшее развитие коагулопатии. При стабилизации гемо-
динамики пациента необходимо выполнение полного обследования для своевременного выявления всех сочетанных повреждений. 

Введение. Закрытая травма органов брюшной полости у детей в ряде случаев сопровождается тяжелыми осложнениями 
или летальным исходом. При этом повреждение печени занимает ведущее место в структуре вышеуказанной патологии. 
В настоящее время при тяжёлых повреждениях органов брюшной полости, сопровождающихся нестабильной гемодина-
микой, при высоком риске выполнения радикальных оперативных вмешательств хирурги начали отдавать предпочтение 
методу Damage Control. 
Материал и методы. В сообщении приводится пример автодорожной травмы, сопровождавшейся закрытым множе-
ственным повреждением печени III класса и геморрагическим шоком 3-й степени у ребёнка 12 лет, успешно пролеченного 
применением метода damage control во время релапаротомии, при рецидиве внутрибрюшного кровотечения. 
Результаты. В предлагаемом для рассмотрения клиническом случае применение методики damage control позволило прове-
сти все этапы оперативного лечения без развития каких-либо осложнений в ближайшем и отдалённом послеоперационном 
периоде.
Заключение. При травме брюшной полости у детей на фоне геморрагического шока и продолжающегося кровотечения из 
ран печени применение метода Damage Control позволяет стабилизировать состояние пациента, остановить кровотечение 
и выиграть время для проведения окончательного оперативного вмешательства в более выгодной для больного и хирурга 
ситуации.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  Damage Control; автодорожная травма; внутрибрюшное кровотечение; дети
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The DAMAGE CONTROL technique  applied in a child injured in a traffic 
accident after intra-abdominal bleeding relapse 
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EDITORIAL COMMENT. This clinical observation presents an effective application of elements of the abdominal damage-control tactics after 
postoperative intra-abdominal bleeding relapse under developed coagulopathy and previously underestimated liver damage during surgery.  
If an “unstable” patient with prolonged internal bleeding is admitted, it is recommended to apply this tactics in the primary surgical intervention 
with liver packing which would prevent postoperative bleeding and further development of coagulopathy. After patient’s hemodynamics is 
stabilized, it is necessary to make a complete patient’s examination so as to timely detect all associated injuries

Introduction. Closed trauma of abdominal organs in children in some cases is accompanied by severe complications or death. At the 
same time, liver injury occupies a leading place in the structure of the abovementioned pathology. Currently, in case of severe injuries 
of the abdominal organs accompanied by unstable hemodynamics and with a high risk of unfavorable outcomes after radical surgical 
intervention, surgeons prefer to apply the damage control technique in such patients. 
Material and methods. The authors discuss a case of successful management of a child injured in a traffic accident. He had multiple 
closed liver injuries of class III and hemorrhagic shock of degree 3. The DAMAGE CONTROL technique was applied during 
relaparotomy after intra- abdominal bleeding relapse developed. 
Results. In this given case, the damage control technique has promoted a successful outcome after staged surgical treatment without 
any complications in the immediate and late postoperative periods.
Conclusion. In case of abdominal cavity trauma in children having hemorrhagic shock and prolonged bleeding from liver wounds, 
the damage control technique promotes stabilization of patient’s state, arrests bleeding and gives precious time to finish surgical 
intervention in more favorable situation for both patients and surgeons.

K e y w o r d s :  damage control technique; road accident; intra-abdominal bleeding
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Введение 
Закрытая травма органов брюшной полости у детей 

в ряде случаев сопровождается летальным исходом. 
При этом повреждение печени занимает ведущее ме-
сто в структуре этой патологии. Особенно угрожающая 
ситуация складывается при сочетанных и множествен-
ных повреждениях. В настоящее время при тяж`лых 
повреждениях органов брюшной полости, сопровожда-
ющихся нестабильной гемодинамикой, при высоком ри-
ске выполнения первичных радикальных оперативных 
вмешательств хирурги начали отдавать предпочтение 
методу Damage Control. Первыми данный метод хирур-
гического вмешательств начали применять взрослые  
хирурги [1–3]. По сравнению с первичным радикальным 
вмешательством (резекция печени как метод гемостаза 
при её травме) применение Damage Control позволило 
снизить летальность с 87,5 до 46%. Это также подтверж-
дается сравнительными исследованиями на большом 
массиве взрослых пациентов [4]. Вышеуказанный спо-
соб первичного медицинского вмешательства исполь-
зуется и у детей. В иностранной литературе существу-
ют единичные публикации, посвященные применению 
Damage Control при повреждениях органов брюшной по-
лости, причём большинство из них приводит данные по 
одному или нескольким пациентам [5, 6]. 

Цель – показать возможности применения метода 
Damage Control при продолжающемся внутрибрюшном 
кровотечении у ребенка с автодорожной травмой, которое 
сопровождаетсяся нестабильной гемодинамикой, при вы-
соком риске продолжения выполнения радикального опе-
ративного вмешательства.

Материал и методы
Приводим пример автодорожной травмы, сопрово-

ждавшейся закрытым множественным повреждением 
печени III класса, по шкале органных повреждений Аме-
риканской ассоциации хирургов травмы (шкала AAST), с 
краевым разрывом, разрывом брыжейки тонкой кишки, 
сигмовидной кишки, поджелудочной железы, забрюшин-
ной гематомой, большим гемоперитонеумом, закрытым 
переломом со смещением 3–5-й пястных костей левой 
кисти, геморрагическим шоком 3-й степени, успешно ле-
ченного применением метода Damage Control, во время 
релапаротомии при рецидиве кровотечения. 

Клиническое наблюдение. Ребёнок Г., 12 лет, посту-
пил 29.12.2021 в 12 ч 32 мин в отделение интенсивной 
терапии и реанимации № 1 Республиканской детской кли-
нической больницы (г. Сыктывкар) после автодорожной 
травмы в тяжёлом состоянии. При поступлении ребёнок 
был заторможен, плохо входил в контакт, что не исклю-
чало наличия черепно-мозговой травмы. Отмечалась 
бледность кожных покровов, снижение температуры тела 
до 36,0 ○С, тахикардия до 130 уд. в 1 мин, снижение ар-
териального давления (АД) до 80/40 мм рт. ст. В лёгких 
дыхание ослаблено справа. Живот увеличен в размерах, 
напряжён и резко болезненный во всех отделах, имелись 
положительные симптомы раздражения брюшины. Было 
проведено экстренное обследование. 

В общем анализе крови (ОАК): гемоглобин 80 г/л; эри-
троциты 2,89 • 1012/л; цветной показатель 0,83; тромбоци-
ты 192 • 1012/л; лейкоциты 15,2 • 1012/л; миелоциты 2%;  
палочкоядерные 18%; сегментоядерные 72%; лимфо-
циты 6%; моноциты 2%; СОЭ 48 мм/ч. В биохимиче-
ском анализе крови: общий белок 39 ммоль/л; общий 
билирубин 8,0 г/л; АЛАТ 185,5 ед/л; АСАТ 250,7 ед/л; 
глюкоза 11,1 ммоль/л; креатинин 61 мкмоль/л; амилаза 
308 ммоль/л; калий 3,2 ммоль/л; натрий 141 ммоль/л; 

кальций 1,17 ммоль/л; хлориды 112 ммоль/л; рН 7,26; 
рСО2 49,9; рО2 51; ВЕ (–4,1). Данные клинического и 
биохимического анализов крови свидетельствовали в 
пользу продолжающегося внутрибрюшного кровотече-
ния, повреждения органов гепатобилиарной системы. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) брюшной 
полости выявлено увеличение печени, повышение плот-
ности поджелудочной железы и жидкость в большом 
количестве. В правой и левой плевральных полостях 
жидкости не обнаружено. По данным компьютерной то-
мографии (КТ) головного мозга и шейного отдела позво-
ночника, патологических изменений найдено не было. 
Установлен диагноз: закрытая травма брюшной полости, 
внутрибрюшное кровотечение, геморрагический шок  
2-й степени. 

Одновременно с обследованием проводилась проти-
вошоковая терапия в полном объёме. В связи с неста-
бильной гемодинамикой, признаками продолжающегося 
внутрибрюшного кровотечения дальнейшее обследова-
ние было прекращено и принято решение об экстренном 
оперативном вмешательстве. В 12 ч 50 мин ввиду осла-
бления дыхания над правым лёгким и подозрением на 
гемоторакс проведена пункция правой плевральной по-
лости. Крови, воздуха не получено. Выполнена средин-
ная лапаротомия. Выявлен звёздчатый разрыв нижней 
поверхности правой доли печени длиной 5 см и глуби-
ной 3 см с умеренным кровотечением. Последний ушит 
отдельными П-образными узловыми швами с наложе-
нием пластины «Тахокомба» и временной аппликацией 
марлевой салфеткой с раствором «Гемоблока». В левом 
и правом боковых каналах обнаружены забрюшинные 
гематомы размерами по 10 × 5 см, без признаков продол-
женного кровотечения. Интраоперационное УЗИ почек 
не выявило их повреждения. На +15 см от связки Трейт-
ца выявлено кровотечение из разрыва корня брыжейки 
тонкой кишки. Гемостаз посредством прошивания кро-
воточащего сосуда с ликвидацией дефекта брыжейки.  
На противобрыжеечном крае сигмовидной кишки выяв-
лена гематома размером 10 × 2 × 0,2 см. Другой патоло-
гии при ревизии брюшной полости не найдено. Общий 
объём геморрагического содержимого в брюшной поло-
сти составил 1500 мл. Проведена санация, дренирование 
и ушивание брюшной полости. После перевода в отделе-
ние интенсивной терапии и реанимации гемодинамика 
стабилизировалась: уменьшилась тахикардия до 96 уд. в 
1 мин, АД повысилось до 100/80 мм рт. ст. В контроль-
ном ОАК: гемоглобин 88 г/л; эритроциты 2,9 • 1012/л. 

Спустя 3 ч после операции состояние больного ухуд-
шилось: увеличение тахикардия до 160 уд. в 1 мин, про-
грессирование гипотонии до 70/40 мм рт. ст, по дрена-
жу из брюшной полости одномоментно выделилось до 
700 мл геморрагического отделяемого. Ввиду явлений 
геморрагического шока 3-й степени подключена под-
держка гемодинамики адреналином и больной экстренно 
транспортирован в операционную, где в 18 ч выполне-
на релапаротомия – сняты швы и рана дополнена косым 
разрезом в правом подреберье. При ревизии в брюшной 
полости обнаружено до 1500 мл крови, удалена электро-
отсосом. На задненижней поверхности правой доли пе-
чени обнаружен звёздчатой формы разрыв длиной 10 
и глубиной 3 см с профузным кровотечением, продол-
жающийся от ушитого во время предыдущей операции 
разрыва печени. Гемостаз путём временной аппликации 
салфетками с раствором «Гемоблока», наложением вось-
ми П-образных швов и пластин «Тахокомба». В правом 
и левом боковых каналах обнаружены две забрюшинные 
гематомы размерами по 20 × 7 см (в динамике с увели-
чением). Последние вскрыты, опорожнены. При ревизии 
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обе почки без повреждений. Гемостаз в данных областях 
электрокоагуляцией и временной аппликацией салфет-
ками с раствором «Гемоблока». Несмотря на проведён-
ный гемостаз сохранялось кровотечение из ушитых ран 
печени и забрюшинного пространства. Проведено тугое 
тампонирование правого бокового канала и нижней по-
верхности печени и левого бокового канала тремя пелён-
ками, каждая размерами по 70 × 50 см. В рану передней 
брюшной стенки уложена проленовая сетка, наложены 
наводящие швы и операция закончена лапаростомой. 

После операции состояние пациента оставалось 
очень тяжёлым, со стабилизацией гемодинамики: АД  
105/65 мм рт. ст, пульс в пределах 75–95 уд. в 1 мин. 
Получал инфузионную, гемостатическую и антибак-
териальную терапии, гемотрансфузии, обезболивание, 
ингибиторы протеолиза, гепатопротекторы. 

По рекомендации федерального лечебного учрежде-
ния перед этапной операцией 01.01.2022 выполнена КТ с 
болюсным усилением брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Патологических изменений, кроме неров-
ных контуров поджатой пелёнками печени, не выявлено 
(см. рисунок). 

01.01.2022 в 16 ч 25 мин выполнена релапаротомия. 
После удаления пелёнок из брюшной полости выделилось 
до 200 мл гемолизированной несворачивающейся крови. 
Швы на брыжейке тонкой кишки и правой доле печени со-
стоятельные. Справа забрюшинная гематома отсутствует. 
Выявлена гематома верхнего полюса правой почки разме-
ром 4 × 3 см. Левая забрюшинная гематома уменьшилась 
до 10 × 5 см. Продолжающегося кровотечения не найдено. 
После санации физиологическим раствором и дренирова-
ния боковых каналов брюшная полость ушита. 

02.01.2022 ребёнок экстубирован и переведён на спон-
танное дыхание. 

03.01.2022, ввиду ослабления дыхания над правым 
лёгким, выполнена рентгенография грудной клетки.  
Выявлено затемнение на половину лёгочного поля справа. 
В 10 ч 15 мин проведена пункция и дренирование правой 
плевральной полости по Бюлау. Одномоментно получено 
до 170 мл серозно-геморрагического отделяемого. Уста-
новлен диагноз ушиба правого лёгкого, правостороннего 
гемоторакса. 

05.01.2022 в 9 ч пациент пожаловался на болезнен-
ность при движениях и отёк в области левой кисти. На 
рентгенограмме левой кисти выявлен закрытый перелом 
со смещением 3–5-й пястной кости. В 13 ч 40 мин прове-
дена закрытая репозиция с фиксацией кисти и предплечья 
в гипсовой лангете. 

Результаты
На контрольном УЗИ от 07.01.2022 плевральных по-

лостей патологии не обнаружено. В брюшной полости 
свободной жидкости не найдено. Паренхима правой до-
ли печени неоднородная, с участками гипоэхогенной 
плотности в проекции ушитых ран печени. Дальнейший 
послеоперационный период протекал без осложнений. 
06.01.2022 дренажи из брюшной полости и правой плев-
ральной полости удалены. 12.01.2022 для дальнейшего 
лечения пациент был переведён в хирургическое отделе-
ние. Швы сняты на 15-е сутки, заживление первичным 
натяжением. На 27-е сутки после операции 28.01.2022 г. 
ребёнок был выписан с выздоровлением под наблюдение 
детского хирурга и педиатра по месту жительства. 

Обсуждение
Тяжёлые травмы брюшной полости у детей, особен-

но при повреждении печени, сопровождающиеся мас-
сивным кровотечением и геморрагическим шоком, явля-

ются одними из основных причин летальности в детском 
возрасте. Традиционно, основным методом лечения вы-
шеуказанной патологии являлся хирургический метод 
с локализацией источника кровотечения и проведения 
гемостаза путем наложения швов на рану внутреннего 
органа или резекции кровоточащего участка. Высокая 
интраоперационная и послеоперационная летальность 
заставила искать другие, более щадящие методы гемо-
стаза. Один из таких методов – Damage Control. Как и 
в большинстве случаев, первыми его начали использо-
вать взрослые хирурги, особенно в военной сфере [7].  
Его применение позволило избежать у пациентов разви-
тия так называемой «смертельной триады» (гипотермия, 
коагулопатия, метаболический ацидоз) [8]. Получен-
ные обнадеживающие результаты применения Damage 
Control позволили использовать его в детском возрасте,  
в том числе даже у новорожденных [9]. Зарубежные ав-
торы имеют достаточный опыт его применения и отме-
чают снижение летальности до 45% [10]. Вместе с тем, 
в отличие от взрослых, дети имеют свои особенности, 
которые необходимо учитывать при применении метода 
Damage Control [11]. К сожалению, в отечественной ли-
тературе практически отсутствуют сообщения о приме-
нении вышеуказанного метода у детей.

В предлагаемом для рассмотрения клиническом слу-
чае при первичном оперативном вмешательстве, прово-
дившимся на фоне забрюшинной гематомы и большого 
гемоперитонеума, вероятно, была ушита только часть раз-
рыва печени по нижней поверхности, что на фоне имев-
шейся вследствие кровопотери гипотонии, позволило 
получить удовлетворительный гемостаз и оставило неза-
меченным продолжение разрыва по задней поверхности 
органа. После первичного оперативного вмешательства 
и нормализации артериального давления началось крово-
течение из затруднительного для визуализации и ревизии 
разрыва печени. Так как продолжающееся кровотечение 
было диффузным, но, тем не менее, стойким и не позво-
ляло достигнуть надежного гемостаза использованными 
традиционными методами, то при релапаротомии, после 
ушивания найденного продолжения раны печени и реви-
зии забрюшинных гематом, это обстоятельство заставило 
прибегнуть к методу Damage Control. Таким образом, у 
пациента с автодорожной травмой, разрывом печени, про-
должающемся внутрибрюшном кровотечении на фоне 
геморрагического шока 3-й степени с успехом применена 

Компьютерная томография брюшной полости после приме-
нения метода damage control.
Computed tomography of the abdominal cavity after application 
of damage- control technique
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методика Damage Control, без развития в последующем 
каких-либо осложнений. 

Заключение 
При сочетанной травме брюшной полости у детей на 

фоне геморрагического шока и продолжающегося кро-
вотечения из ран печени, несмотря на все предпринятые 
меры консервативного и оперативного гемостаза, приме-
нение метода Damage Control позволяет стабилизировать 
состояние пациента, остановить кровотечение и выиграть 
время для проведения окончательного оперативного вме-
шательства в более выгодной для больного и хирурга си-
туации.
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Диагностика и лечение инородных тел дыхательных путей у детей 
на современном этапе
1НАО «Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова», 030010, г. Актобе,  
Республика Казахстан;
2ГКП на ПХВГУ «Центр охраны материнства и детства» Управления здравоохранения Актюбинской области, 030010,  
г. Актобе, Республика Казахстан

Введение. Аспирация инородных тел в дыхательные пути относится к тяжёлым состояниям, угрожающим жизни ребёнка 
и требующим проведения срочных лечебно-диагностических мероприятий.
Цель исследования – изучение результатов диагностики и лечения, разработка алгоритма диагностики инородных тел 
дыхательных путей (ИТДП) у детей.
Материал и методы. Проведён анализ диагностики и лечения 86 детей, госпитализированных в клинику детской хирургии 
ЗКМУ им. Марата Оспанова с подозрением на инородное тело дыхательных путей в период с 2018 по 2022 г.
Результаты. Из 86 детей у 73 диагноз ИТДП был подтверждён. Распределение детей с ИТДП по возрасту: до 1 года –  
5 (6,8%) детей, 1–3 года – 46 (63,1%), 3–5 лет – 7 (9,6%), старше 5 лет – 15 (20,5%). Локализация инородных тел в дыхательных 
путях : гортань – у 6; трахея – у 10, правый главный бронх – у 26 , левый главный бронх – у 30, оба нижнедолевых бронха – у 1.  
ИТДП были представлены арахисом у 24 (32,8%) пацинтов, семечко подсолнуха – у 13 (17,8%), колпачком авторучки –  
у 7 (9,6%), пластмассовой деталью игрушки – у 5 (6,8%), рыбьей костью – у5(6,8%), канцелярским гвоздиком – у 4 (5,5%), 
косточкой – у 4 (5,5%), камешком – у 4(5,5%), морковкой – у 3 (4,2%), зубом – у 2 (2,7%), бусинкой – у 1 (1,4%), пищевыми 
массами – у 1 (1,4%). В диагностике инородных тел большое значение имел анамнез, клиническое обследование, методы 
лучевой и эндоскопической диагностики. На основании анализа клинического материала был разработан собственный алго-
ритм диагностики ИТДП. У 55 детей инородное тело удалено с помощью жесткой бронхоскопии, у 9 – фибробронхоскопии,  
у 6 – во время прямой ларингоскопии, у 3 детей – во время торакотомии и бронхотомии. Осложнений, связанных с удалением 
инородных тел не было.
Заключение. ИТДП чаще встречались у детей в возрасте 1–3 лет. В сомнительных случаях, кроме традиционных методов 
диагностики, использование МСКТ позволит исключить или выявить нерентгеноконтрастные ИТ. Удаление ИТДП должно 
проводиться на 3-м уровне организации оказания медицинской помощи.
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The current state of diagnostics and management of foreign bodies  
in the respiratory tract in children
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Introduction. Foreign body aspiration (FBA) into the respiratory tract is a severe, life-threatening condition in children which requires 
urgent medical and diagnostic measures.
Purpose. To study outcomes after FBA diagnostics and treatment in children and to develop an algorithm for diagnosing foreign bodies 
in the respiratory tract in this group of patients.
Material and methods. Outcomes in 86 children who were hospitalized with suspected foreign bodies in their respiratory tract to the 
Clinic of Pediatric Surgery in Marat Ospanov West Kazakhstan Medical University, Aktobe, Republic of Kazakhstan in 2018–2022.
Results. In 73 children, out of 86, FBA was confirmed. Distribution of children with FBA by age was as follows: less than one 
year – 5 (6.8%) children; 1–3 years – 46 (63.1%); 3–5 years – 7 (9.6%), over 5 years – 15 (20.5%). Localization of foreign bodies 
in the respiratory tract was as follows: larynx –6; trachea – 10, right main bronchus –26, left main bronchus – 30, both lower 
lobe bronchi – 1. The revealed foreign bodied were : peanuts – 24 (32.8%) cases, sunflower seed – 13 (17.8%), fountain pen cap –  
7 (9.6%), plastic toy part – 5 (6.8%), fish bone – 5 (6.8%), stationery carnation – 4(5.5%), bone – 4 (5.5%), small rock – 4 (5.5%), 
carrot – 3 (4.2%), tooth – 2 (2.7%), bead – 1 (1.4%), food masses –1 (1.4%). In the diagnostics of foreign bodies, anamnesis, 
clinical examination, radiation and endoscopic diagnostic techniques were of great importance. On analyzing the obtained clinical 
material, the researchers developed their own algorithm for FBA diagnosis. Foreign bodies were removed with rigid bronchoscopy 
in 55 children, with fibrobronchoscopy in 9 children, direct laryngoscopy – in 6 cases, at thoracotomy and bronchotomy –  
in 3 children. There were no complications associated with the removal of foreign bodies.
Conclusions. Foreign bodies in the respiratory tract are met most often in children , aged 1–3. In doubtful cases, MSCT was used 
in addition to traditional diagnostic methods. It allows to exclude or identify foreign bodies invisible at X-ray images. FBA removal 
should be performed at the third level medical institutions.

K e y w o r d s :      children; foreign body; respiratory tract; anamnesis; diagnostic algorithm; radiography; MSCT; rigid bronchoscopy; 
fibrobronchoscopy; thoracotomy; bronchotomy; rehabilitation
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Введение
Патологические состояния, возникающее при аспи-

рации инородных тел (ИТ) в дыхательные пути относят-
ся к тяжёлым состояниям, угрожающим жизни ребёнка, 
и требующим проведения срочных лечебных мероприя-
тий. В исследованиях Hughes C.A. и соавт. (1996) пока-
зано, что ИТ дыхательных путей встречаются с частотой 
0,66 на 100 000 детского населения [1]. В США в 2001 г. 
537 детей в возрасте до 14 лет лечились в отделениях 
неотложной помощи от эпизодов удушья, связанных с 
аспирацией инородных тел [2]. 

ИТ в структуре патологических состояний бронхи-
ального дерева составляют 2–8% [3]. Дети в возрасте от 
1 года до 4 лет с инородными телами дыхательных путей 
(ИТДП) составляют до 90% [4, 5]. Факторами, способ-
ствующими аспирации у детей этого возраста, являются 
поведенческие и анатомо-физиологические особенности 
детей данной возрастной группы: сниженная жевательная 
способность, незрелая координация глотания и относи-
тельно большая частота дыхания. Отсутствие молярных 
зубов у детей снижает их способность достаточно пере-
жевывать пищу, оставляя большие куски для глотания.  
Во время приёма пищи дети нередко смеются, плачут, 
кричат. Это увеличивает вероятность того, что внезапный 
или глубокий вдох с едой во рту может привести к аспи-
рации [6–9]. К тому же дети часто кладут в рот предметы,  
не относящиеся к пище. 

Основным в диагностике остается указание в анам-
незе на аспирацию ИТ. Рутинные методы исследования 
(физикальные, рентгенологические) в настоящее время 
дополнены высокоинформативной КТ с возможностью 
3D-реконструкции и виртуальной бронхоскопии, которые 
помогают не только в своевременной диагностике, про-
ведении бронхоскопии, а также могут заменить диагно-
стическую бронхоскопию. Имеющийся риск проведения 
бронхоскопии обусловливает необходимость дальнейше-
го совершенствования диагностики ИТДП у детей для 
снижения риска их последствий. Необходима система 
оценки и клинический алгоритм при ИТДП для принятия 
решения о необходимости бронхоскопии. Анализ литера-
туры также показывает отсутствие единого подхода при 
удалении инородных тел дыхательных путей у детей,  
недостаточно освещены вопросы показаний и противопо-
казаний к применению различных методов удаления ино-
родных тел дыхательных путей у детей, а также вопросы 
наблюдения и реабилитации детей после эндоскопиче-
ского и оперативного удаления длительно, находившегося 
инородного тела. 

Цель исследования – изучение результатов диагности-
ки и лечения, разработка алгоритма диагностики инород-
ных тел дыхательных путей у детей.

Материал и методы 
Проведён анализ диагностики и лечения 86 детей, го-

спитализированных в клинику детской хирургии Западно-
Казахстанского медицинского университета (ЗКМУ) им. 
Марата Оспанова с подозрением на ИТДП в период с 2018 
по 2022 г. Критериями анализа были жалобы, анамнез за-
болевания, результаты рентгенологического и эндоскопи-
ческого исследований, МСКТ-исследования, результаты 
удаления инородных тел дыхательных путей.

Результаты и обсуждение 
Из 86 пациентов у 73 диагноз ИТДП был подтверж-

дён. Распределение детей с ИТДП по возрасту: до 1 года –  
5 (6,8%) детей, 1–3 года – 46 (63,1%), 3–5 лет – 7 (9,6%), 
старше 5 лет – 15 (20,5%). 

Локализация инородных тел в дыхательных путях: 
гортань – у 6 детей; трахея – у 10, правый главный 
бронх – у 26, левый главный бронх – у 30, оба нижнедо-
левых бронха – у 1. 

Xu Y. и соавт. (2017) в своём обзоре 1060 случаев по-
казали, что у 479 (47,6%) пациентов инородные тела 
были в левом бронхе , у 457 (45,3%) – в правом бронхе,  
а у 71 (7,1%) – в трахее [10]. Herek D. и соавт. (2017) при 
исследовании результатов компьютерной томографии у 
118 детей пришли к заключению, что с возрастом подби-
фуркационный угол уменьшается, благодаря чему правый 
бронх становится почти продолжением трахеи. У детей 
старшего возраста и взрослых этот признак вызывает 
склонность к аспирации инородного тела непосредствен-
но в правый главный бронх, а у детей до 10 лет подбифур-
кационный угол шире, поэтому это может способствовать 
аспирации инородного тела в левый главный бронх или в 
оба главных бронха в равной степени [11].

ИТДП были представлены арахисом в 24 (32,8%) слу-
чаях, семечко подсолнуха – в 13 (17,8%), колпачком ав-
торучки – в 7 (9,6%), пластмассовой деталью игрушки –  
в 5 (6,8%), рыбьей костью – в 5 (6,8%), канцелярским 
гвоздиком – в 4 (5,5%), косточкой – в 4 (5,5%), камешком –  
в 4 (5,5%), морковью – в 3 (4,2%), зубом – в 2 (2,7%),  
бусинкой – 1 (1,4%), пищевыми массами – в 1 (1,4%) случае. 

Самыми опасными предметами, признанными на 
международном уровне, считаются маленькие и твёрдые 
продукты, такие как орехи и семена [ 12–14]. Однако тип 
семян, которые попадают в дыхательные пути, отлича-
ется в разных странах. Исследования показали, что дети  
в США чаще всего задыхаются от семян подсолнечника, 
в Египте – от семян арбуза, в Финляндии, где потребле-
ние рыбы широко распространено, большинство эпизо-
дов ИТДП происходит из-за рыбных костей [15]. 

Jianmin Liang и соавт. (2015) все ИТДП разделили на 
четыре типа: ИТ на растительной основе (91,5%), ИТ на 
костной основе (1,2%), пластиковые и металлические 
ИТ (0,6%) и другие (6,7%) [16]. 

Основными классическими симптомами инородных 
тел дыхательных путей являются внезапный резкий ка-
шель, одышка, изменение перкуторного звука. Однако не 
всегда инородные тела проявляются типичной клиниче-
ской картиной, и их выявление часто представляет собой 
непростую задачу. Упоминание факта аспирации инород-
ного тела отмечалось у 53 (61,6%) детей. В остальных 
случаях в анамнезе начало заболевания расценивалось 
как острая воспалительная патология дыхательных путей. 
Анамнез пациента, особенно первоначальное подозрение 
на аспирацию, кашель, хрипы и респираторный дистресс, 
может помочь в диагностике аспирации инородного тела.

При анализе историй болезни 73 пациентов с под-
тверждённой аспирацией инородного тела установили, 
что наиболее частыми жалобами были внезапный при-
ступообразный непродуктивный кашель – у 62 (85%), 
свистящее дыхание – у 43 (58,9%), цианоз – у 14 (19,1%), 
повышение температуры тела – у 9 (12,3%), кровохарка-
нье – у 1 (1,4%). Наиболее частыми изменениями физи-
кального обследования были односторонний тимпанит  
и ослабление дыхания – у 46 (63%), сухие и влажные 
хрипы – у 19 (26%).

Рентгенография грудной клетки является наиболее 
частым исследованием при подозрении на инородное те-
ло дыхательных путей, но в большинстве случаев рент-
генограмма бывает без отклонений от нормы [18, 19]. 
У 41 (56,2%) пациента с инородным телом на обзорной 
рентгенограмме грудной клетки были патологические 
изменения. У 32 (43,8%) пациентов из-за вентильного 
механизма в бронхе были выявлены изменения в виде 
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неравномерной вентиляции лёгких (рис. 1), у 2 была 
выявлена тень рентгеноконтрастного инородного тела в 
проекции дыхательных путей, у 2 (2,7%) пациентов вы-
явлен ателектаз доли лёгкого. 

Brian S. и соавт (2015), указывают, что рентгено-
грамма бывает нормальной, если ИТ находится в горта-
ни или трахее. При опущении ИТ до уровня бронхов и 
развившегося клапанного механизма, выявляются, чаще 
на уровне главного бронха, односторонняя гиперпнев-
матизация (эмфизема) лёгкого, ателектаз, смещение сре-
достения [20]. 

Hakan Taşkınlar и соавт. (2017) сообщают, что наибо-
лее частым косвенным проявлением ИТ является локали-
зованная обструктивная эмфизема. Продвижение инород-
ных тел в более дистальные части трахеобронхиальной 
системы вызывает ухудшение вентиляции, а также воспа-
ление и грануляции в слизистой оболочке, особенно если 
они имеют органическую природу, что, в конечном итоге, 
приводит к пневмонии, ателектазу [21].  

В 10 случаях с неясным анамнезом и проявления-
ми воспалительного заболевания дыхательных путей 
была выполнена мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) с применением 3D-реконструкции 
и виртуальной бронхоскопии. У 6 детей диагноз ино-
родного тела был исключен, у 4 выявлено нарушение 
бронхиальной непроходимости нерентгеноконтраст-
ным инородным телом (рис. 2, 3). Внедрение в клини-
ческую практику МСКТ даёт возможность получать 
трёхмерный массив данных, позволяющий выполнить 
любые реконструкции изображений, разрешающая спо-
собность которых аналогична нативным аксиальным 
срезам. В результате 3D-реконструкции и объёмного 
рендеринга моделируется виртуальная бронхоскопия с 
возможностью исследования внутренней поверхности 
трахеи и бронхов [22, 23]. 

Рис. 1. На обзорной рентгенограмме органов грудной клет-
ки ребёнка 1,5 лет (инородное тело левого главного бронха –  
арахис) отмечается гиперпневматизация левого лёгкого,  
опущение диафрагмы слева, расширение межрёберных 
промежутков слева.
Fig. 1. An overview X-ray of the chest organs of a 1.5-year-old 
child (a foreign body of the left main bronchus – peanuts) shows 
hyperpneumatization of the left lung, lowering of the diaphragm 
on the left, expansion of intercostal spaces on the left.

Рис. 2. Фронтальный скан КТ ребёнка 1 года 3 мес: на уровне 
правого межуточного бронха определяется тень инородного 
тела. Повышение пневматизации средней и нижней долей 
правого лёгкого.
Fig. 2. Front scan of computed tomography of a child of 1 year  
3 months: at the level of the right intercostal bronchus, the shadow 
of a foreign body is determined. Increased pneumatization of 
the middle and lower lobes of the right lung.

Рис. 3. 3D-реконструкция мультиспиральной компьютерной 
томографии МСКТ ребёнка 4 лет: на уровне отхождения 
среднедолевого бронха в просвете определяется инородное 
тело (фрагмент скорлупы ореха).
Fig. 3. 3D-reconstruction of multispiral computed tomography of 
a 4-year-old child: a foreign body (a fragment of a nut shell) is 
detected in the lumen at the level of the discharge of the middle 
lobe bronchus.
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Behera G. и соавт. (2015) при обследовании 60 пациен-
тов с ИТДП установили, что диагностическая ценность 
виртуальной бронхоскопии составила 98,3%. Они приш-
ли к выводу, что пациенты, у которых возможно наличие 
инородного тела дыхательных путей или хронических не-
объяснимых респираторных симптомов, должны пройти 
виртуальную бронхоскопию компьютерной томографии, 
чтобы исключить растительное инородное тело в трахео-
бронхиальном дереве и тем самым избежать общей ане-
стезии и инвазивной жесткой бронхоскопии [24]. 

Виртуальная бронхоскопия предоставляет отличную 
возможность наметить план мероприятий для эндоскопи-
ческого удаления инородного тела [25].

Анализ клинического материала позволил нам раз-
работать алгоритм диагностики инородных тел дыха-
тельных путей у детей (рис. 4). В соответствии с пред-
ложенным алгоритмом все пациенты были разделены на 
2 группы. 

1-я группа – пациенты с чётким упоминанием в анам-
незе факта аспирации инородного тела – у них отмечался 
интенсивный приступообразный кашель, приступы циа-
ноза, свистящее дыхание, при физикальном обследова-
нии были выявлены тимпанит, ослабление дыхания, на 
рентгенограмме грудной клетки гипервентиляция доли 
или всего лёгкого. У этой группы пациентов следующий 
этап – бронхоскопия, которая на первом этапе является 
диагностической, плавно переходящей в лечебную по-
сле подтверждения диагноза. В случае не выраженности 
клинических симптомов, а также отсутствия характерных 
рентгенологических проявлений инородного тела не-
обходимо проведение МСКТ. При выявлении инородно-
го тела в проекции дыхательных путей, при нарушении 
бронхиальной проходимости ставятся показания к брон-
хоскопии. В случае отсутствия указанных симптомов при 
МСКТ педиатр наблюдает за пациентом с последующей 
оценкой динамики клинических симптомов. 

В плане диагностики наиболее сложная 2-я группа па-
циентов, которая была разделена на пациентов с острым 
и постепенным началом заболевания. У этой группы в 

анамнезе нет упоминания факта аспирации. Первым диа-
гностическим исследованием у этой группы больных 
является обзорная рентгенография лёгких. В случае вы-
явления на рентгенограмме грудной клетки гипервенти-
ляции доли или всего лёгкого, ателектаза ставятся по-
казания к проведению диагностической бронхоскопии. 
При отсутствии на рентгенограмме патогномоничных для 
инородного тела изменений необходимо выполнение сле-
дующего этапа диагностики – МСКТ. При выявлении на 
сканах инородного тела в проекции дыхательных путей, 
при нарушении бронхиальной проходимости ставятся по-
казания к бронхоскопии. В случае отсутствия указанных 
симптомов при МСКТ вопрос об экстренности проведе-
ния бронхоскопии не ставится, проводится наблюдение 
педиатра за пациентом с последующей оценкой динамики 
клинических симптомов.

После установления диагноза ИТДП проводились 
мероприятия по его удалению. У 6 детей инородные те-
ла гортани были удалены во время прямой ларингоско-
пии. Ригидная бронхоскопия была проведена у 55 детей 
с помощью бронхоскопа фирмы Karl Storz с тубусами, 
соответствующими возрасту. Достижения производства 
педиатрических бронхоскопических инструментов и ме-
тодов позволяют обеспечить безопасную вентиляцию и 
манипуляции под прямым зрением [26].  Ригидную брон-
хоскопию проводили под наркозом с миорелаксантами с 
помощью управляемого дыхания. Щипцы выбирались в 
зависимости от типа и характеристики инородных тел, 
для удаления инородных тел в 8 случаях использовались 
оптические щипцы. Длительность процедуры составила 
от 15 до 40 мин. Инородные тела в большинстве случаев 
были удалены вместе с тубусом. При извлечении важно 
правильно расположить удаляемое инородное тело по от-
ношению к голосовым связкам. После удаления инород-
ного тела повторно интубировали тубусом бронхоскопа, 
чтобы убедиться в полноте удаления инородного тела, вы-
полнить санацию трахеобронхиального дерева. Осложне-
ний, связанных с проведением ригидной бронхоскопии и 
наркоза не было. 

Рис. 4. Алгоритм диагностики инородных тел дыхательных путей у детей.
Fig. 4. Algorithm for diagnosing foreign bodies of the respiratory tract in children.
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У 9 пациентов инородные тела были удалены во время 
фибробронхоскопии (рис. 5). Показаниями к фиброброн-
хоскопии были дистально расположенные инородные те-
ла, при безуспешности удаления ИТ с помощью жёсткой 
бронхоскопии, при круглой форме ИТ. Фибробронхоскопия 
выполнялась под наркозом через эндотрахеальную трубку. 

В 3 случаях безуспешного удаления инородного те-
ла эндоскопическим способом выполнено оперативное 
удаление инородного тела. Инородные тела были пред-
ставлены пластмассовым колпачком авторучки у одного 
пациента, канцелярским гвоздем – у 2. Была выполнена 
заднебоковая торакотомия, бронхотомия, ИТ было удале-
но через продольный разрез бронха. Стенку бронха уши-
вали узловыми рассасывающимися нитями (Викрил 4/0). 
Швы накладывались таким образом, чтобы не нарушать 
проходимость бронхов. Осложнений в послеоперацион-
ном периоде не отмечалось.

Заключение
Таким образом, ИТДП чаще встречались у детей в воз-

расте 1–3 лет. В сомнительных случаях, кроме традици-
онных методов диагностики, использование МСКТ по-
зволит исключить или выявить нерентгеноконтрастные 
ИТ. Основным методом лечения является ригидная брон-
хоскопия. Для безопасного удаления ИТДП необходимы 
тщательная диагностика, планирование, доступность ре-
сурсов и опытные специалисты.

Поэтому удаление ИТДП должно проводиться на 3-м 
уровне организации оказания медицинской помощи, где 
выполняются все возможные вмешательства по удалению 
инородного тела. 
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Леонид Михайлович Рошаль (к 90-летию со дня рождения)

ЮБИЛЕЙ / JUBILEE 

Л.М. Рошаль – доктор медицинских наук, 
профессор по специальности «Детская хирургия»,
Президент ГБУЗ «НИИ неотложной детской 
хирургии и травматологии Департамента 
здравоохранения города Москвы»,
Президент СМС «Национальная медицинская 
палата»,
Герой Труда Российской Федерации.  

Леонид Михайлович Рошаль, с именем которо-
го ассоциируется почётный титул «Детский доктор 
мира», родился 27 апреля 1933 года в городе Ливны 
Орловской области. 

Его путь в профессии начался со 2 МОЛГМИ 
(1951–1957 гг.) и на протяжении всей дальнейшей 
жизни неразрывно связан с педиатрией. Именно 
детская хирургия стала центром его беззаветного 
и активного служения идеалам гуманизма. Будучи 
ещё студентом, старостой кружка по детской хирур-
гии, Л.М. Рошаль, при поддержке профессора С.Д. 
Терновского ,в 1957 г. организовал и провёл первую 
Всесоюзную конференцию научных студенческих 
кружков. По окончанию института Л.М. Рошаль ра-
ботал участковым педиатром и продолжал дежурить 
в хирургической клинике Филатовской больницы. В 
1959 г. с багажом практической педиатрической ра-
боты поступил в ординатуру по детской хирургии к 

Основные награды: 
• «Защитник свободной России» (1993);
• орден «Мужества» (2002); 
• знак отличия «За заслуги перед Москвой» (2002); 
• знак отличия «За заслуги перед отечественным здравоохранением» (2003); 
• «Мхитар Гераци» (Армения) (2004);
• орден «Полярная звезда» (Монголия) (2006); 
• «Медаль Великого Лидера» (Пакистан) (2007); 
• «Во славу Осетии» (2008); 
• орден «За заслуги перед отечеством» IV степени (2008); 
• «Заслуженный врач Республики Южная Осетия» (2011);  
• «Орден Почётного Легиона» (Франция) (2013); 
• «Орден Почёта» (2013); 
• «Орден Александра Невского» (2019); 
• Герой Труда Российской Федерации (2020).

профессору С.Я. Долецкому. Вся профессиональная 
деятельность Леонида Михайловича уже с молодых 
лет сочетала фундаментальные интересы с систем-
ным подходом к организации помощи детям. Будучи 
ординатором кафедры детской хирургии ЦОЛИУВ 
на базе Русаковской больницы Л.М. Рошаль прини-
мал активное участие в организации отделения хи-
рургии новорождённых, читал лекции курсантам на 
первом цикле повышения квалификации по хирур-
гии новорождённых.

Следующий этап (1961–1980 гг.) связан с работой 
в МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского – это органи-
зация хирургической помощи детям в Подмосковье. 
В этот период Л.М. Рошаль активно работал прак-
тически во всех областях детской хирургии. Его на-
учные интересы нашли выражение в защите в 1964 
г. кандидатской диссертации «Острая инвагинация 
кишок у детей», что сопровождалось научным обо-
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снованием и внедрением в практику консервативно-
го метода лечения заболевания и профилактических 
мероприятий по предупреждению его возникнове-
ния. Одна из актуальнейших проблем детской хи-
рургии того времени – деструктивная пневмония, 
стала предметом диссертационного исследования 
Л.М. Рошаля на соискание учёной степени доктора 
«Отдалённые результаты односторонних операций 
на лёгких у детей» (1970 г). И здесь фундаменталь-
ные исследования напрямую пересекались с органи-
зацией помощи детям и профилактическим направ-
лением медицины. 

В 1981 г. Леонид Михайлович был избран ру-
ководителем отделения неотложной хирургии и 
травмы детского возраста НИИ педиатрии АМН 
СССР, клинической базой которого являлась одна 
из старейших больниц города Москвы – ДГКБ № 20  
им. К.А. Тимирязева. В 2003 г. больница была реор-
ганизована в «НИИ неотложной детской хирургии и 
травматологии Департамента здравоохранения горо-
да Москвы», а Л.М. Рошаль возглавил его в качестве 
директора, а в 2015 г. – стал президентом Института. 
В этот период жизнь проф. Л.М. Рошаля неразрывно 
связана с неотложной хирургией и медициной ката-
строф. И опять, это – сочетание фундаментальных 
научных интересов с системным организационным 
подходом. Одним из основных достижений Леонида 
Михайловича на этом поприще является внедрение 
малоинвазивных технологий в практику неотложной 
хирургии, нейрохирургии и травматологии кругло-
суточно в условиях городского здравоохранения. Хи-
рургическая клиника, руководимая Л.М. Рошалем, 
одна из первых в Москве перешла на лапароскопи-
ческие операции при остром аппендиците и внедри-
ла мини-инвазивный функционально стабильный 
металлоостеосинтез при переломах костей у детей. 
Тяжёлые повреждения у детей, политравма, и, в пер-
вую очередь, тяжёлая ЧМТ, как проблема современ-
ного мегаполиса – одно из стратегических направле-
ний, над которым работает коллектив, руководимый 
проф. Л.М. Рошалем сегодня. Как сохранить не толь-
ко жизнь, но и её качество – это задача, требующая 
фундаментальных открытий на уровне клеточных 
механизмов повреждения и репарации, тесно пере-
плетается с научно-методическими и организацион-
ными проблемам Российского здравоохранения, ко-
торые ставит и решает проф. Л.М. Рошаль. 

Начиная с момента организации первой мобиль-
ной бригады для оказания помощи детям после зем-

летрясения в Армении (1988 г.) Леонид Михайлович 
спасал и лечил детей независимо от их вероиспо-
ведания и национальности в разных уголках мира, 
там «где пришла беда», приносимая природой и са-
мим человеком. На базе НИИ НДХиТ и была созда-
на мобильная бригада по оказанию помощи детям.  
Основное отличие деятельности бригады доктора 
Рошаля – это оказание высокотехнологичной помо-
щи пострадавшим детям при массовых катастрофах, 
то есть сохранение не только жизни, но и её качества 
у спасённых детей. 

С начала 2000-х годов Л.М. Рошаль активно зани-
мается вопросами образования и правовой защиты 
медицинских работников. В 2010 г. он создал и был 
избран первым президентом Союза медицинского 
сообщества «Национальная медицинская палата».

Леонид Михайлович является основателем науч-
ной школы в хирургии детского возраста по разра-
ботке консервативных методов лечения хирургиче-
ских заболеваний, ранее требовавших оперативного 
вмешательства. Научные интересы последних лет 
связаны с клиническими и фундаментальными ис-
следованиями механизмов повреждения и репара-
ции при травме у детей. Л.М. Рошаль является ав-
тором более 500 научных работ, в том числе соавто-
ром 8 монографий и руководств, ряда методических 
рекомендаций. Он удостоен наград ВДНХ, имеет 
8 свидетельств на изобретения. Под руководством  
Л.М. Рошаля подготовлено и защищено 28 кандидат-
ских и 7 докторских диссертаций.

У Леонида Михайловича бесчисленное количе-
ство наград и титулов, российских и всего мира, про-
фессиональных и общественных. Но, в первую оче-
редь, – это людское признание, как человека, посвя-
тившего себя спасению и лечению детей, делу мира 
и добра. Невозможно переоценить мудрость жизни и 
врачевания, а вместе с ними активную гражданскую 
позицию, детскую пытливость и любознательность, 
под влияние который попадают все, кто соприкаса-
ется с доктором Рошалем. Круг его друзей и инте-
ресов невозможно охватить – профессора и совсем 
молодые доктора, политики, музыканты, артисты, 
выдающиеся люди современности в нашей стране и 
за рубежом. Всё это отражение таланта и многогран-
ности этого уникального человека.

Л.М. Рошаль – профессор, президент Института, 
президент Национальной Медицинской палаты, лау-
реат… и просто человек, который выбрал специаль-
ность детского доктора и служит ей и людям. 

Сотрудники «НИИ неотложной детской хирургии ДЗМ», редколлегия журнала «Детская хирургия»  
сердечно поздравляют Леонида Михайловича с юбилеем и желают новых успехов и побед,  

здоровья и сил на долгие годы. 
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Алина Петровна Пилипенко (Шапкина) (24.01.1929–01.03.2023)

1 марта 2023 г. ушла из жизни выдающийся детский 
хирург, учёный, педагог, доктор медицинских наук, про-
фессор, Заслуженный врач Российской Федерации, осно-
ватель школы детской хирургии в Приморском крае и на 
Дальнем Востоке Пилипенко (Шапкина) Алина Петровна.

Алина Петровна родилась 24 января 1929 года в  
Белорусском городе Гомеле. В 1952 г. с отличием окон-
чила лечебный факультет Новосибирского государствен-
ного медицинского института. С 1952 по 1954 г. работала 
врачом-хирургом в Городской больнице № 4 г. Новоси-
бирска, с 1954 по 1960 г. – ординатором хирургическо-
го отделения в Городской больнице № 7 г. Красноярска,  
с 1960 по 1961 г. – заведующей хирургическим отделе-
нием МСЧ № 46 г. Красноярска, с 1961 по 1964 г. – орди-
натором хирургического отделения Областной клиниче-
ской больницы г. Киров, в Тихоокеанском государствен-
ном медицинском университете – с 1964 по 2009 г. 

С 1964 г. на протяжении шести лет Алина Петровна 
работала ассистентом кафедры факультетской и госпи-
тальной хирургии Владивостокского медицинского ин-
ститута. С этого времени вся её научно-педагогическая, 
лечебная и организаторская деятельность была направ-
лена на становление и развитие детской хирургической 
службы в Приморском крае и на Дальнем Востоке, ко-
торую она возглавляла с 1967 по 1997 г. По её инициа-

тиве сначала были выделены палаты для лечения детей 
с хирургической патологией в городской больнице № 1 
г. Владивостока, а затем на этой же базе открыто дет-
ское хирургическое отделение на 40 коек. В 1971 г. бы-
ли организованы и открыты разнопрофильные детские 
хирургические отделения на 100 коек во вновь постро-
енной детской городской клинической больнице г. Вла-
дивостока, которые в последующем стали клинической 
базой кафедры детской хирургии для обучения студен-
тов и подготовки врачей- детских хирургов. В это вре-
мя при активном участии Алины Петровны были также 
открыты отделения детской хирургии, анестезиологии и 
реанимации в г. Южно-Сахалинске. 

В 1970 г. Алина Петровна создала и возглавила курс 
детской хирургии, а в 1973 г. – профильную кафедру 
Владивостокского медицинского института, которой ру-
ководила до 1997 г., и еще в течение двенадцати лет вела 
активную трудовую деятельность в должности профес-
сора кафедры. 

В 1969 г. Алина Петровна защитила кандидатскую 
диссертацию – «Хирургическая анатомия детской пече-
ни», в 1973 г. – докторскую диссертацию на тему «Хи-
рургическое лечение повреждений и заболеваний печени 
у детей». В 1975 г. ей было присвоено ученое звание про-
фессора по кафедре детской хирургии. 

Под руководством профессора А.П. Пилепенко (Шап-
киной) защищено 2 докторские и 10 кандидатских диссер-
таций. Она – автор более 200 научных работ, в том числе 
трех монографий, 8 изобретений. В 1970 г. в издательстве 
Медицина в соавторстве с Г.А. Баировым и А.Г. Пугаче-
вым вышла ее монография «Хирургия печени и желчных 
протоков у детей», которая стала настольной книгой для 
многих детских хирургов нашей страны. 

Алину Петровну отличало высокое хирургическое 
мастерство и любовь к детской хирургии. Она опериро-
вала до 75 лет, выполняя все самые сложные операции на 
печени, лёгких, пищеводе, желудочно-кишечном тракте. 
Ею впервые в Приморском крае выполнены успешные 
операции при атрезии пищевода, при отрыве правого 
бронха от трахеи, разработаны и внедрены в практику 
новые операции при атрезии желчных ходов, пороках 
развития толстой кишки, врождённых пороках развития 
у новорождённых, эндоваскулярные технологии в диа-
гностике и лечении заболеваний и травм органов брюш-
ной полости. 

Великолепный хирург, постигший все тонкости дет-
ской хирургии, Алина Петровна неустанно передавала 
свои знания и опыт ученикам, студентам и врачам. Она 
создала Дальневосточную школу детских хирургов.  
Её ученики работают во многих уголках России специ-
алистами высокого уровня, заведующими отделениями, 
руководителями. Шесть её учеников стали докторами  
наук, один – членом-корреспондентом РАН.

Находясь на пенсии, Алина Петровна активно про-
должала интересоваться всем, что происходит в детской 
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хирургии. Поддерживала традицию общения со своими 
учениками, с которыми делилась опытом, очаровыва-
ла слушателей воспоминаниями о прошлом. Многогра-
нен талант человека. Вот и Алине Петровне даровано 
было счастье не только спасать людей, но и видеть мир 
глазами художника и воплощать увиденное на полотне.  
Её картины с морскими пейзажами висят у учеников, дру-
зей, в больнице, в музее Тихоокеанского государственного 
медицинского университета.

За огромный вклад в развитие детской хирургии в 
Дальневосточном регионе и подготовку высококвалифи-
цированных специалистов для практического здравоох-
ранения Алина Петровна удостоена звания «Отличник 

здравоохранения», «Заслуженный врач РФ». Добрая, 
внимательная, чуткая, скромная, энергичная, целеустрем-
ленная Алина Петровна всегда относилась к пациентам 
с любовью, состраданием и глубоким уважением. Вся её 
жизнь – бескорыстное служение людям. Алина Петровна 
навсегда останется в нашей памяти.

Ученики, детские хирурги Приморского края и Даль-
него Востока, коллектив института хирургии Тихоокеан-
ского государственного медицинского университета, Кра-
евой детской клинической больницы № 1 г. Владивостока, 
редакция журнала «Детская хирургия» скорбят и выража-
ют глубокие соболезнования родным и близким Алины 
Петровны Пилипенко (Шапкиной).
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6 апреля 2023 года на 76-м году ушёл из жизни замеча-
тельный человек, кандидат медицинских наук, доцент ка-
федры детской хирургии, выпускник Тюменского Меди-
цинского института, Аксельров Александр Михайлович.

В Тюменском государственном медицинском универ-
ситете Александр Михайлович проработал более 39 лет, 
прошел путь от ассистента до доцента на кафедре детской 
хирургии.

Трудовую деятельность начал фельдшером на скорой 
помощи, учась на последних курсах института. По окон-
чании института работал врачом-анестезиологом-реани-
матологом в городской клинической больнице № 1 и Об-
ластной клинической больнице г. Тюмени. После защиты 
диссертации, с 1984 г. работал ассистентом, а с 1990 по 
2022 г. доцентом кафедры детской хирургии Тюменского 
ГМУ на базе детского стационара Областной клиниче-
ской больницы № 2.

Александр Михайлович опубликовал более 80 науч-
ных работ, им предложено 1 изобретение и 4 рациона-
лизаторских предложения. Под его руководством было 
подготовлено более 20 научных работ врачами отделения 

Александр Михайлович Аксельров (03.01.1948–06.04.2023)

детской анестезиологии и реанимации. Доцент А.М. Ак-
сельров занимался научно-исследовательской работой по 
теме: «Изменения гомеостаза и их коррекция у детей с хи-
рургическими заболеваниями».

За время работы на кафедре Александр Михайлович 
проявил себя как талантливый педагог, способный учё-
ный-исследователь. Лекции, семинары и практические 
занятия проводились им на высоком профессиональном 
уровне.

Александр Михайлович Аксельров – врач-анесте-
зиолог-реаниматолог высшей категории, успешному ре-
шению научных и педагогических задач способствовала 
его высокая профессиональная квалификация. Работу на 
кафедре постоянно совмещал с лечебной практикой в от-
делении анестезиологии и реанимации Областной кли-
нической больницы № 2. При его непосредственном уча-
стии была налажена детская анестезиологическая служба 
в других больницах города и области. Он в совершенстве 
владел всеми современными методами обезболивания и 
интенсивной терапии у детей.

Александр Михайлович длительное время являлся 
главным внештатным детским анестезиологом Депар-
тамента здравоохранения Тюменской области. По пору-
чению администрации больницы, департамента здраво-
охранения и ФОМС он регулярно проводил экспертную 
оценку лечения больных в стационарах области. Исполь-
зуя богатый практический опыт, преподавал свою дис-
циплину на факультете усовершенствования врачей при 
Тюменском ГМУ. Им подготовлено более 50 детских ане-
стезиологов и детских хирургов для районов Тюменской 
области.

Высокая эрудиция, обширные знания, большой опыт 
работы позволяли Александру Михайловичу Аксельрову 
успешно выступать на научно-практических конференци-
ях, съездах, симпозиумах врачей и научных работников 
Тюменской области и в России. 

За плодотворную педагогическую, научно-исследова-
тельскую и медицинскую деятельность награждён Почёт-
ными грамотами и благодарностями Областной клиниче-
ской больницы № 2, Тюменского государственного меди-
цинского университета, департаментом здравоохранения 
Тюменской области, Министерством здравоохранения 
России.

Светлая память о замечательном человеке Александре 
Михайловиче Аксельрове навсегда сохранится в наших 
сердцах.

Сотрудники кафедры детской хирургии Тюменского 
государственного медицинского университета и все ане-
стезиологи-реаниматологи, и детские хирурги Тюменской 
области скорбят по поводу невосполнимой утраты Учителя. 




