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Хасанов Р.Р.1,2, Свобода Д.2, Коль М.3, Гумеров А.А.1, Вагапова В.Ш.4, Гумеров Р.А.1, Вессель Л.М.2

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МЫШЕЧНЫХ СЛОЁВ ТОНКОЙ КИШКИ  
ПРИ СИНДРОМЕ КОРОТКОЙ КИШКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
1Кафедра детской хирургии с курсом Института дополнительного и профессионального образования, Федераль-
ное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Башкирский государствен-
ный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 450015, г. Уфа;
2Клиника детской хирургии, университетская клиника Маннгейм, Университет Гайдельберг, Германия, Germany, 
Mannheim, 81676;
3Клиника медицины детей и подростков университетского медицинского центра Шлейсвиг-Холстейн, Любек, 
Германия, Germany, 23538;
4Кафедра анатомии человека, Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, 450015, г. Уфа

Введение. У пациентов с синдромом короткой кишки часто наблюдается патологическое расширение диаметра оставшего-
ся участка тонкой кишки, приводящее к нарушению функций кишечника. Изменения в мышечном слое тонкой кишки, ведущие 
к этому состоянию ,до настоящего времени не изучены. 
Цель исследования – изучить роль мышечного слоя тонкой кишки в процессе адаптации и дилатации кишечника при син-
дроме короткой кишки. 
Материал и методы. Эксперимент проводился на 22 крысах, у 12 из которых был смоделирован синдром короткой кишки, 
остальные 10 крыс, которым выполнили только лапаротомию, входили в контрольную группу. Изучались диаметр и толщи-
на мышечных слоёв тощей и подвздошной кишки. 
Результаты. При синдроме короткой кишки развивается выраженная дилатация тощей и подвздошной кишок. Толщина 
продольного и поперечного мышечных слоёв тощей кишки была достоверно больше в группе крыс с СКК, чем в контрольной 
группе. В подвздошной кишке наблюдалась гипертрофия только поперечного мышечного слоя, продольный мышечный слой в 
основной и контрольной группах практически не отличался. 
Заключение. При синдроме короткой кишки морфологические изменения происходят не только в слизистой оболочке, но и 
в мышечных слоях тонкой кишки, что проявляется дилатацией тонкой кишки и гипертрофией её мышечных слоёв. Эти из-
менения являются результатом кишечной адаптации и патофизиологичны для синдрома короткой кишки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  синдром короткой кишки; кишечная адаптация; мышечные кишечные слои; дилатация тонкой кишки.

Для цитирования: Хасанов Р.Р., Свобода Д., Коль М., Гумеров А.А., Вагапова В.Ш., Гумеров Р.А., Вессель Л.М. Морфологические 
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Introduction. Patients with the short bowel syndrome often have intestinal dilatation which impairs intestinal functions. Changes in 
the muscle intestinal layers, which cause this condition, are not studied well yet. 
Purpose. To study the role of small intestine muscle layers in the intestinal adaptation and dilatation in the short bowel syndrome. 
Materials and methods. 22 rats were taken into the experimental trial; short bowel syndrome was modelled in 12 of them; 10 other 
rats which had only laparotomy were in the control group. The diameter and thickness of muscle layers in the small intestine and ileum 
were studied. 
Results. In the short bowel syndrome, one can observe a significant dilatation of the small intestine and ileum. Thickness of longitu-
dinal and circular layers of the small intestine  was significantly larger in rats with the short bowel syndrome in comparison to the 
control group. In the ileum, only the circular muscle layer was hypertrophied; there was no difference in the thickness of longitudinal 
muscle layer in rats with the short bowel syndrome and in rats from the control group. 
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Введение
Синдром короткой кишки (СКК) – это тяжелое угрожа-

ющее жизни заболевание, которое возникает в результате 
массивной резекции кишечника и проявляется хроничес-
кой кишечной недостаточностью [1, 2]. Причинами мас-
сивной резекции кишечника у детей являются некротичес-
кий энтероколит, атрезия кишечника, гастрошизис [3, 4], 
заворот кишки [5, 6], синдром Цильсер-Уильсона [7] и 
другие более редкие причины, как, например, обширная 
инфантильная гемангиома брюшной полости [8]. Гастро-
шизис нередко сочетается с другими пороками развития 
кишечника, что усложняет лечение данной патологии [9]. 
У взрослых – болезнь Крона, мезентеральный тромбоз, 
злокачественные новообразования и т.д. [10, 11].

После массивной резекции тонкой кишки оставшей-
ся абсорбционной поверхности кишечника недостаточно 
для обеспечения потребностей организма необходимыми 
питательными веществами [12, 13], поэтому пациенты 
нуждаются в парентеральном питании [14]. Ответной 
реакцией организма на данное состояние являются функ-
циональные и структурные изменения в кишечнике – ки-
шечная адаптация [13, 15]. Проявлениями кишечной адап-
тации являются пролиферация энтероцитов, увеличенная 
высота ворсинок и глубина крипт, а также изменения в 
обмене белков [16, 17]. Известно, что наиболее активные 
изменения в тонкой кишке происходят в течение первых 
4–24 мес [18]. Кишечная адаптация после массивной ре-
зекции кишечника очень важна для увеличения всасывае-
мой способности кишки и является важным механизмом в 
достижении кишечной автономии у таких пациентов.

У ряда пациентов с СКК наблюдается патологическое 
расширение оставшегося участка тонкой кишки, приводя-
щее к нарушению транспортной функции кишечника с раз-
витием застоя кишечного содержимого, разрастанием пато-
генной микрофлоры в расширенном участке кишки, а также 
транслокацией бактерий из просвета кишки в ее стенку. Кли-
нически эти изменения проявляются развитием Д-лактат 
ацидозов и усилением мальабсорбции и мальдигетации. 

В литературе нет единого мнения об изменениях мы-
шечного слоя тонкой кишки при синдроме короткой киш-
ки. Ряд авторов в экспериментах на крысах описывают 
гипертрофию мышечных слоёв тонкой кишки как реак-
цию кишечной адаптации при СКК [19]. Другие авторы 
в эксперименте на мышах описывают изменения диаме-
тра и длинны кишки при СКК, однако утверждают, что 
гипертрофия мышечных слоёв тонкой кишки при СКК 
отсутствует [16]. Кроме того, в литературе не обсуждает-
ся какую роль могут играть выявленные в эксперименте 
изменения мышечного слоя тонкой кишки в клинической 
картине заболевания у пациентов и в обосновании при-
менения хирургического лечения.

Цель работы – исследование мышечных слоёв тонкой 
кишки при СКК в эксперименте и изучение влияния вы-
явленных изменений на клиническую картину и обосно-
вание хирургического лечения.

Материал и методы
Экспериментальное исследование с целью выявления мор-

фологических изменений мышечного слоя стенки при синдро-
ме короткой кишки выполнено на 22 крысах породы Wistar со 
средней массой тела 260–360 г. Обезболивание достигалось 
интраоперационной инъекцией кетамина из расчета 40 мг/кг и 
ромнуна – 4 мг/кг.

Эксперименты на животных выполнялись в исследователь-
ской лаборатории университета города Любек (Германия). Ис-
следование тканей тонкой кишки проводилось в исследователь-
ской лаборатории медицинского факультета Мангейм универси-
тета Гейдельберг (Германия). 

Экспериментальные исследования были выполнены в со-
ответствии с приказами МЗ СССР № 755 от 12 августа 1977 г.  
«О мерах по дальнейшему совершенствованию организацион-
ных форм работы с использованием экспериментальных жи-
вотных», № 791 от 27 июня 1978 г. «О внесении дополнений в 
приказ МЗ СССР № 755 от 12 августа 1977 г.», положениями 
Хельсинкской декларации по вопросам медицинской этики и 
Международными рекомендациями по проведению медико-био-
логических исследований с использованием животных.

Для выполнения поставленной задачи животные были рас-
пределены на 2 группы.

В 1-й (основная группа) 12 крысам после лапаротомии моду-
лировали синдром короткой кишки путем субтотальной резек-
ции с сохранением 5 см тощей кишки и 5 см подвздошной киш-
ки от илеоцекального угла. Наложен анастомоз конец в конец.

Во 2-й (контрольная группа) было 10 крыс, которым выпол-
нена лапаротомия без резекции тонкой кишки. После операции 
животным 1-й группы антибактериальная терапия не проводи-
лась. Через 2 нед животные выведены из опыта с усыплением 
углекислым газом. После выведения животных из опыта произ-
водили забор всей тонкой кишки, фиксировали в растворе ней-
трального формалина в течение суток при комнатной температу-
ре, материал заливали парафином на аппарате для создания па-
рафиновых блоков HistoCore Arcadia H Leica (Leica, Германия). 
Полученные парафиновые блоки нарезали толщиной 5 мт при 
помощи микротома Leica RM 2245 (Leica, Германия). Далее пре-
параты располагали на предметном стекле, окрашивали гематок-
силином и эозином на аппарате для покраски гистологических 
препаратов Leica AutoSTAINAER XL (Leica, Германия) и накры-
вали покровным стеклом. Препараты микроскопировались при 
помощи световой и фазово-контрастной микроскопии с исполь-
зованием инверсионных микроскопов Olympus IX 70 и Keyence 
BM9000X с пакетом программного обеспечения. 

Производился анализ мышечных слов тонкой кишки у крыс 
основной и контрольной групп. Исследовались общий диметр 
тонкой кишки, толщина мышечных слоев до и после анастомо-
за. Толщина мышечных слоев измерялась через каждые 500 мт. 
Отдельно измерялась толщина продольного и поперечного  
мышечных слоёв.

Conclusion. In rats with the short bowel syndrome, morphological changes occur not only in the mucous layer, but also in muscle 
layers of the small intestine what is manifested by the intestinal dilatation and hypertrophy of muscle layers. These changes are results 
of intestinal adaptation and are pathophysiological for the short bowel syndrome. 
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Статистический анализ производился при помощи программ 
Microsoft Excel и JMP 13.0. Нормальность распределения дан-
ных оценивалась визуально по диаграммам распределения и при 
помощи теста Шапиро–Вилка (Shapiro–Wilk Test). При нормаль-
ном распределении данных они описывались при помощи сред-
ней и стандартного отклонения. При сравнении таких данных 
использовался t-критерий Стьюдента (t-test). При ненормальном 
распределении данные описывались при помощи медианы и 
25- и 75-го перцентилей. Сравнение таких данных призводи-
лось при помощи непараметрического критерия суммы рангов 
Уилкоксона (Wicoxon 2-Sample test), который также называется 
тестом Маннa–Уитни (Mann–Whitney Test).

Результаты
Крысы с СКК в течение первой недели после операции 

потеряли 10–15% своего веса. К концу второй недели они 
набрали свой дооперационный вес. В послеоперационном 
периоде ни одна крыса не умерла. 

Диаметр тощей кишки у крыс с СКК составил  
7332,29 ± 1237,1µm, диаметр подвздошной –  
5846,62 ± 931,8 µm. У крыс контрольной группы диа-
метр тонкой кишки составил 4105,4 ± 536,14 µm, диа-

метр подвздошной – 4771,8 ± 526,0 µm. Анализ данных 
показал статистически достоверное различие диме-
тров как тощей кишки (p < 0,0001), так и подвздошной  
(p < 0,0023) между основной и контрольной группами 
(рис. 1).

При изучении продольного мышечного слоя в группе с 
СКК было выявлено, что его толщина в тощей кишке соста-
вила 47 (23–90) µm, в подвздошной кишке – 30 (21–44) µm. 
Тогда как в контрольной группе эти показатели были сле-
дующими: 22 (14,25–31,5) µm и 22 (16–35) µm в тощей и 
подвздошной кишках соответственно (рис. 2, а, б). 

Толщина продольного мышечного слоя тощей кишки 
в основной группе составила 27 (17–48) µm, что прак-
тически в два раза больше по сравнению с контрольной 
группой, в которой это значение составило 15 (10–22) µm. 
Разница была статистически достоверной (p < 0,0001) (см. 
рис. 2). Толщина продольного мышечного слоя подвздош-
ной кишки составила в основной группе 20 (14–29) µm, в 
контрольной группе также 20 (11–27) µm. Данные досто-
верно не различались (рис. 3.)

Толщина поперечного мышечного слоя тощей кишки 
в основной группе (СКК) составила 47 (23–90) µm, в кон-
трольной группе – 22 (14,25–31,5) µm. Толщина попереч-
ного мышечного слоя подвздошной кишки в основной 
группе (СКК) составила 30 (21–44) µm, в контрольной – 
22 (16–35) µm (рис. 4). Толщина мышечного слоя как в то-
щей кишке (p < 0,0001), так и в подвздошной (p < 0,0001) 
была достоверно большей в основной группе по сравне-
нию с контрольной . Следует отметить, что в тощей кишке 
гипертрофия мышечного слоя у крыс основной группы с 
СКК была более выражена. 
Обсуждение

Кишечная адаптация, развивающаяся после массив-
ной резекции тонкой кишки, затрагивает все ее структу-
ры. Влияние СКК на слизистую тонкой кишки, описанное 
многими авторами, проявляется её гипертрофией, удлине-
нием ворсинок и углублением крипт, увеличивая резорб-
тивную поверхность слизистой оболочки. При СКК про-
исходят изменения и в мышечной оболочке тонкой кишки, 
что приводит к дилатации тонкой кишки, «формированию 
резервуара» и стазу кишечного содержимого. 

Клинически эти изменения проявляются усилением 
мальабсорбции и мальдигестации, разрастанием пато-
генной микрофлоры, что ведет к таким осложнениям, 
как Д-лактат-ацидоз, транслокации бактерий из просве-
та кишки, изъязвление слизистой с развитием кишечных 
кровотечений. Эти состояния требуют хирургической и 
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Рис. 1. Диаметр тощей и подвздошной кишок у крыс основ-
ной (СКК) и контрольной групп.

Рис. 2. Толщина продольного слоя тощей кишки у крыс контрольной (а) и основной (б) групп.
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медикаментозной коррекций. Наличие дилатированно-
го участка тонкой кишки дает возможность применять у 
таких больных удлиняющие кишечник операции, такие 
как продольное интестинальное удлинение (Longitudinal 
interstinal lengthening and tailoring (LILT)) и последова-
тельная трансверсальная энтеростомия (Serial transversal 
enterostomy procedure (STEP)) [15]. Однако патоморфоло-
гические изменения мышечных слоев тонкой кишки до 
сих пор не изучены. Неизвестно, является ли расширение 
тонкой кишки результатом наложенного межкишечного 
анастомоза или оно вызвано кишечной адаптацией. 

Наши данные показали, что при СКК развивается 
выраженная дилатация тощей и подвздошной кишок. 
Подвздошная кишка у крыс основной (СКК) группы 
находилась дистальнее наложенного межкишечного 
анастомоза, в контрольной же группе целостность ки-
шечника не нарушалась и кишечный анастомоз не на-
кладывался. Диаметр подвздошной кишки у крыс ос-
новной группы был достоверно больше по сравнению 
с контрольной группой. Это свидетельствует о том, что 
дилатация тонкой кишки при синдроме короткой кишки 
связана с кишечной адаптацией. Кишечный анастомоз и 
возможное сужение просвета кишки в этом районе, при-
водящие к компенсаторному расширению кишки, также 
могут играть роль в расширении тонкой кишки, одна-
ко это не основной механизм, приводящий к дилатации 
кишки. 

Изучение мышечных слоёв показало, что толщина 
продольного и поперечного мышечных слоёв тощей киш-
ки у крыс основной группы была достоверно больше, чем 
в контрольной группе. В подвздошной кишке наблюда-
лась гипертрофия только поперечного мышечного слоя, 
продольный мышечный слой в основной и контрольной 
группах практически не отличался, в основной группе он 
составил 20 (14–29) µm, в контрольной – 20 (11–27) µm. 

Важно отметить, что дилатация тощей и подвздошной 
кишок при синдроме короткой кишки не является ато-
нической дилатацией с гипотрофией мышечного слоя, 
а, наоборот, сопровождается выраженной гипертрофией 
мышечных слоёв. Данный феномен значительно увели-
чивает мышечную массу оставшейся после резекции 

тонкой кишки и является следствием кишечной адапта-
ции. Выявленная нами взаимосвязь дилатации тонкой 
кишки с изменениями мышечного слоя тонкой кишки 
раскрывает еще одни механизм кишечной адаптации 
при синдроме короткой кишки. Так, наряду с описанны-
ми ранее проявлениями кишечной адаптации [11, 12], 
увеличение диаметра тонкой кишки позволяет квадра-
тично увеличить площадь интестинальной поверхности 
тонкой кишки, что дает больше пространства для уве-
личения площади слизистой оболочки кишки и, соответ-
ственно, для увеличения абсорбционной ее поверхности.  
С другой стороны, увеличение диаметра тонкой кишки 
затрудняет проталкивание кишечного содержимого по 
кишечнику. Для увеличения эффективности перисталь-
тики развивается компенсаторная гипертрофия мышеч-
ного слоя кишки, что подтверждается нашими данными 
о том, что в группе крыс с синдромом короткой кишки 
наблюдалась выраженная дилатация тощей кишки (до 
анастомоза) и подвздошной кишки (после анастомоза) 
наряду с гипертрофией поперечного мышечного слоя 
как в тощей кишке (до анастомоза), так и в подвздошной 
кишке (после анастомоза). 

Выводы
1.	 При СКК морфологические изменения тонкой 

кишки происходят не только в слизистой оболочке. Эти 
изменения затрагивают также и мышечные слои тонкой 
кишки, что проявляется дилатацией тонкой кишки и ги-
пертрофией её мышечных слоёв. Эти изменения являются 
результатом кишечной адаптации, патофизиологичны для 
СКК и поэтому присущи всем пациентам с СКК. 

2.	 Периодическое измерение диаметра тонкой 
кишки у пациентов с СКК, наряду с другими обследо-
ваниями пациента, позволит своевременно распознавать 
дилатацию тонкой кишки с неэффективной перистальти-
кой и развитием кишечного застоя и своевременно вы-
явить показания к применению удлиняющих кишечник 
операций.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Рис. 3. Толщина продольного мышечного слоя тощей и под-
вздошной кишок в основной (СКК) и контрольной группах.

Рис. 4. Толщина поперечного слоя тонкой кишки у крыс кон-
трольной и основной групп.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КОРОТКИХ ФОРМ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ
1Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119296, г. Москва;
2Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центральная клиническая больница с поликлиникой» 
Управления делами Президента Российской Федерации, 121359, г. Москва

Актуальность. Болезнь Гиршпрунга занимает одно из ведущих мест среди заболеваний пищеварительного тракта у детей. 
Несмотря на многообразие методов диагностики болезни Гиршпрунга, ни один из них не обладает абсолютной достовер- 
ностью при подозрении на короткую форму заболевания, и только оценка результатов комплекса исследований в совокуп-
ности с клинической картиной позволяет установить достоверный диагноз. В статье, по сравнению с ранее принятой 
методикой, проанализированы результаты хирургического лечения коротких форм болезни Гиршпрунга у детей методом 
дозированного рассечения внутреннего анального сфинктера под ультразвуковым контролем.
Материал и методы. В работу вошли результаты обследования 83 детей в возрасте от 1 до 17,5 лет с установленным 
диагнозом болезнь Гиршпрунга с ультракоротким аганглионарным сегментом. Выделено 2 группы пациентов: 1-я группа –  
41 пациент, которым проведена оперативная коррекция по методике Линна, во 2-ю группу вошли 42 ребенка, оперированных 
по новой методике. 
Результаты. Дети, оперированные методом дозированного рассечения внутреннего анального сфинктера под ультразву-
ковым контролем, в отдаленном послеоперационном периоде показали хороший результат – 31 (74%) пациент, удовлет-
ворительный результат имели 10 (24%) пациентов, неудовлетворительный – зарегистрирован у 1(2%). В группе детей, 
оперированных по методике Линна, хороший результат достигнут у 23 (57%) пациентов, удовлетворительный – у 15 (37%), 
неудовлетворительный – у 3(6%) пациентов .
Заключение. Ректальная форма болезни Гиршпрунга с коротким и ультракоротким сегментом требует оперативного лече-
ния в подавляющем большинстве случаев. При этом операцию дозированного рассечения внутреннего анального сфинктера 
под ультразвуковым контролем можно считать операцией выбора у данной категории больных. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  болезнь Гиршпрунга; короткие формы болезни Гиршпрунга; детская колопроктология; детская хирургия.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF OUTCOMES AFTER SURGICAL TREATMENT  
OF THE HIRSCHPRUNG’S SHORT FORM DISEASE IN CHILDREN 
1National Medical Research Center of Children’s Health, Ministry of Health of Russian Federation, Moscow, 119296, 
Russian Federation;
2Central Clinical Hospital with Outpatient Unit, Department of Presidential Affairs, Moscow, 121359, Russian Federation
Actuality. The Hirschsprung’s disease is one of the leading pathologies in the digestive tract in children. Despite the variety of diagnostic 
techniques for this disease, none of them has an absolute certainty when the short form disease is suspected, and only the assessment of 
findings after complex examination plus clinical picture can result in establishing a reliable diagnosis. The authors analyze outcomes 
of surgical treatment of the Hirschspring’s short form disease in children when the technique of dosed dissection of the internal anal 
sphincter under ultrasound control was applied and compare these results with those when conventional surgical techniques were used.
Material and methods. 83 children aged 1-17.5 y.o. with the  established diagnosis of Hirschsprung’s disease and an ultrashort agan-
glionic segment were taken into the study. Patients were divided into two groups. Group 1 (41 patient) who had surgical correction by 
the Lynn technique; Group 2 ( 42 children) who were operated on by the new developed technique.
Results. 74% (31 patient) of children who were operated on by the dosed dissection of the internal anal sphincter under ultrasound 
control had good results in their late postoperative period;  10 patients (24%) had satisfactory results; unsatisfactory outcome was 
seen in 1 patient (2%). In children , who were operated on by the Lynn technique, good results were in 23 patients (57%); satisfactory 
results in 15 patients (37%) and unsatisfactory result in 3 patients (6%).
Conclusion. The rectal form of Hirschsprung’s disease with a short and ultrashort segment requires surgical treatment in the vast majority 
of cases. In this case, surgery with dosed dissection of the internal anal sphincter under ultrasound control can be a method of choice.
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Актуальность
Болезнь Гиршпрунга (БГ) занимает одно из ведущих 

мест среди заболеваний пищеварительного тракта у де-
тей. Несмотря на современный уровень развития медици-
ны, в частности колопроктологии, проблема диагностики 
и лечения БГ у детей различного возраста до настоящего 
времени остаётся актуальной и требует дальнейшего  
изучения. Стоит отметить, что чем больше протяженность 
пораженного участка толстой кишки, тем ярче клини- 
ческие проявления заболевания. 

Однако существуют ректальные формы заболевания с 
коротким и ультракоротким аганглионарным сегментом и, 
так называемой, «ахалазией анального сфинктера». При 
типичных формах болезни Гиршпрунга, как правило, в 
настоящее время не возникает трудностей в диагностике и 
выборе метода оперативного лечения [1–3], но диагности-
ка и хирургическое лечение коротких форм заболевания 
вызывает много вопросов, требующих решения.

Несмотря на многообразие методов диагностики БГ 
(ультразвуковые, рентгеноконтрастные, гистохимичес-
кие, функциональные исследования), ни один из упомя-
нутых методов не обладает абсолютной достоверностью 
при подозрении на короткую форму заболевания, и только 
оценка результатов комплекса исследований в совокуп- 
ности с клинической картиной позволяет установить  
достоверный диагноз. 

Традиционно, в мире использовались классические 
хирургические методы оперативного лечения, такие как: 
брюшно-промежностная резекция по Соаве, Соаве-Лё-
нюшкину, Свенсену, Дюамелю и Стейту-Ребейну. В 1998 г. 
Де ла Торре и Ортега предложили трансанальную резек-
цию ректосигмоидного отдела при ректальной форме БГ. 
Однако существуют и другие методы хирургического ле-
чения ректальных форм БГ, такие как частичная сфинкте-
ротомия в различных модификациях [4, 5]. 

Таким образом, несмотря на все многообразие методов 
диагностики и хирургического лечения коротких форм 
БГ, нет четких алгоритмов диагностики, определяющих 
показания к проведению того или иного вида оператив-
ного лечения, что и обусловило проведение нашего иссле-
дования.

Цель работы – анализ результатов хирургического ле-
чения коротких форм БГ у детей методом дозированного 
рассечения внутреннего анального сфинктера под ультра-
звуковым контролем по сравнению с ранее принятой ме-
тодикой.
Материал и методы

В работу вошли результаты обследования 83 детей (61 маль-
чик и 22 девочки) в возрасте от 1 до 17,5 лет с установленным 
диагнозом болезнь Гиршпрунга с ультракоротким аганглионар-
ным сегментом. Распределение детей по возрасту и полу пред-
ставлено в табл. 1. 

Во всех возрастных группах преобладали мальчики, что со-
впадает с большинством исследований, проводившихся ранее 
[6], однако среди пациентов с ультракоротким аганглионарным 
сегментом соотношение между девочками и мальчиками было 
определено, как 1:2–1:3, тогда как в большинстве случаев у де-
тей с другими формами БГ это соотношение колеблется в преде-
лах 1:4–1:5.

На первом этапе проводилось стандартное обследование, 
включавшее сбор и анализ жалоб, анамнестических данных, 
клинический осмотр, проведение общеклинических и лабора-
торных исследований. Инструментальные методы обследования 
включали в себя: ирригографию с определением ректоободоч-
ного индекса, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, аноректальную манометрию с проведением профило-
метрии анального канала с определением тонуса сфинктеров в 
покое и при сжатии, ректоанального ингибиторного рефлекса, 
длины анального канала, а также пороговых показателей, пато-

морфологию (полнослойная биопсия стенки прямой кишки по 
Свенсону).

Ирригография является одним из наиболее информативных 
методов для дифференциальной диагностики запоров, не под-
дающихся консервативному лечению. 

Важным является определение ректоободочного индекса, 
оценки ретроректального пространства. Так, по результатам ир-
ригографии у всех пациентов выявлены признаки расширения 
дистальных отделов толстой кишки, из них у 65 – изолирован-
ное умеренное расширение прямой кишки, у 18 – значительное 
расширение прямой кишки с вовлечением сигмовидной. Опре-
деление ректоободочного индекса дало следующие результа-
ты: у 17 пациентов ректоободочный индекс составил 1,8–2,7,  
у 65 – 1,3–1,75.

Следующим этапом обследования была аноректальная ма-
нометрия с проведением профилометрии анального канала, 
определением ректоанального ингибиторного рефлекса (РАИР), 
силы произвольного сжатия, длины анального канала и порога 
ректальной чувствительности. 

Метод аноректальной манометрии заключается в том, что 
путем одновременного выведения катетера из прямой кишки с 
определенной скоростью и записи давления с известной скоро-
стью можно определить давление на любом участке анального 
канала и прямой кишки, а также наиболее точно определить 
длину анального канала. 

Регистрируя давление по всей протяженности анального 
канала, метод позволяет с наибольшей достоверностью опре-
делить тонус отдельных компонентов сфинктерного аппарата в 
покое и силу при произвольном сокращении, а также оценить 
РАИР и порог ректальной чувствительности. Аноректальная ма-
нометрия помогает определить гипер- и гипофункцию анорек-
тального комплекса [7, 8].

В связи с тем, что проведение данного исследования требу-
ет сознательного участия пациента, выполнения определенных 
команд на разных этапах исследования, аноректальная маноме-
трия проводилась детям старше 3 лет. Таким образом, исследо-
вание проведено у 80 пациентов. Для определения нормальных 
показателей профилометрии и ректальной манометрии обследо-
вано 30 детей в возрасте 3–15 лет без нарушений деятельности 
желудочно-кишечного тракта и патологии аноректальной обла-
сти, которые составили референтную группу.

Результаты
При проведении профилометрии разброс значений ва-

рьировал в широких пределах. Так у 78 детей средние по-
казатели давления в анальном канале в состоянии покоя 
были выше нормальных значений на 25% (р < 0,001). Еще 
у 2 исследуемых средние показатели были ниже нормаль-
ных значений на 24% (р < 0,001).

При анализе результатов исследования максимального 
давления сжатия в анальном канале значений выше нормы 
зарегистрировано не было. В пределах нормы показатели 
были у 4 исследуемых. Показатели ниже нормальных зна-
чений были зарегистрированы у 76 пациентов (р < 0,001). 
Снижение показателя давления в среднем составило 4,5% 
(р < 0,05.)

При сравнительном анализе данных, полученных при 
определении длины анального канала в покое, мы выяс-
нили, что у 80 исследуемых больных показатели превы-
шают нормальные значения в среднем на 9% (р < 0,05).  

Т а б л и ц а  1
Распределение детей по возрасту и полу

Возраст, годы
Пол

Всего
мальчик девочка

1–3 2 1 3
4–7 37 12 49
8–12 19 8 27
13–18 3 1 4
В с е г о . . . 61 22 83
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У 78 пациентов, при определении длины анального кана-
ла при сжатии, мы получили показатели ниже нормаль-
ных значений в среднем на 8% (р < 0,05). Показатели в 
пределах нормальных значений были зарегистрированы у 
2 исследуемых детей. 

Положительный РАИР не выявлен ни в одном случае. 
При проведении аноректальной манометрии, у 57 пациен-
тов РАИР не вызывался. Обратный РАИР был выявлен у 
23 пациентов. 

При анализе полученных данных определения порога 
ректальной чувствительности появления позыва на дефе-
кацию, мы получили следующие показатели: у всех ис-
пытуемых объем жидкости, необходимый для возникно-
вения первичного позыва к дефекации (ППД), был выше 
нормы в среднем на 27% (р < 0,01), порог императивного 
позыва к дефекации (ПИПД) был повышен в среднем на 
12% у 75 пациентов, у оставшихся 5 показатели в преде-
лах нормальных значений.

При проведении морфологического исследования 
(полнослойная биопсия стенки прямой кишки по Свенсо-
ну) диагноз был подтвержден отсутствием нервных ган-
глиев в биоптатах [9].

Сопоставив результаты комплексного обследования 
детей, страдающих хроническими запорами, а также ре-
зультатов гистологического исследования биоптатов мы 
установили, что для коротких форм БГ характерны следу-
ющие признаки: 

1.	 Отсутствие характерного для других форм БГ 
анамнеза заболевания – более позднее начало и длитель-
ный период компенсации.

2.	 Отсутствие триады (суженная зона, переходная 
зона, супрастенотическое расширение), характерной для 
БГпо данным ирригографии, наличие короткой суженной 
зоны или ее отсутствие, наличие изолированного супра-
стенотического расширения.

3.	 Ректоободочный индекс выше 1 (1,2–1,4), суже-
ние ретроректального пространства.

4.	 Гипертонус сфинктера в покое на 25–30% выше 
нормы.

5.	 Сила максимального сжатия ниже нормальных 
значений в среднем на 4–5%.

6.	 Длина анального канала выше нормы в среднем 
на 9%.

7.	 Удлинение анального канала при сжатии в сред-
нем на 8% ниже нормальных значений.

8.	 РАИР отсутствует у 72 % исследуемых с короткой 
формой БГ. У 28% вызывался обратный РАИР.

9.	 Порог позыва к дефекации был выше нормаль-
ных значений на 27%. Порог императивного позыва к де-
фекации был выше нормальных значений на 12%.

10.	 Отсутствие нервных ганглиев в биоптатах при 
проведении полнослойной биопсии стенки прямой кишки 
по Свенсену.
Хирургическое лечение коротких форм  
болезни Гиршпрунга

Хирургическое лечение БГ при наличии длинного аган-
глионарного сегмента заключается в удалении патологи- 
чески измененной части кишки и перемещении на ее ме-
сто здорового, нормально функционирующего сегмента, 
что, как правило, также подтверждается морфологически. 

Данный подход нецелесообразен для суперкороткой 
формы заболевания, что связано с локализацией аганглио-
нарной зоны, преимущественно в области промежностно-
го отдела прямой кишки. В основе лечения ультракоротких 
форм БГ лежит устранение патологического повышенно-
го тонуса аганглионарного сегмента, локализующегося на 
уровне внутреннего сфинктера прямой кишки. 

Наиболее распространенным оперативным вмеша-
тельством при коротких формах БГ и остаточной зоне 
аганглиоза после брюшно-промежностной резекции 
участка кишки по поводу других форм заболевания яв-
ляется внутренняя сфинктеромиотомия, названная опе-
рацией Линна. Метод заключается в иссечении полосы 
мышечного слоя прямой кишки длиной от 4 до 6 см и ши-
риной 1 см на уровне внутреннего анального сфинктера. 

К недостаткам относятся: малый угол операционного 
поля, необходимость дополнительного освещения. Дли-
тельность операции составила в среднем 25–35 мин.

Вторым актуальным методом хирургической коррек-
ции следует считать закрытую сфинктеротомию.

Недостатками способа является риск полного пересе-
чения внутреннего сфинктера, а также риск повреждения 
наружного сфинктера и сосудов геморроидального спле-
тения.

Модификация данного оперативного вмешательства 
разработана на базе хирургического отделения Научно-
го центра здоровья детей РАМН (г. Москва), патент РФ  
№ 2417767 от 10.05.11, и названа дозированным рассече-
нием внутреннего анального сфинктера под ультразвуко-
вым контролем. 

Суть метода: в прямую кишку вводится конвексный 
ультразвуковой датчик аппарата «Viking-2400» с часто-
той 9,0 МГц. Определяется зона внутреннего сфинктера. 
Проводится новокаиновая блокада на 3,6 и 9 ч услов-
ного циферблата, что позволяет минимизировать объем 
ингаляционного наркоза, а также значительно снизить 
потребность в послеоперационной анальгезии (рис. 1,  
см. на вклейке).

Производится кожный разрез в перианальной обла-
сти на 7 ч условного циферблата в проекции межсфин-
ктерной борозды. Далее под ультразвуковым контролем 
в разрез перианальной области вводится скальпель на 
глубину 0,6–1,1 см, далее скальпель разворачивается лез-
вием в сторону стенки кишки и производится рассечение 
мышечных волокон внутреннего анального сфинктера в 
поперечном направлении под контролем УЗ-датчика не 
более чем на 1/3–1/2 толщины сфинктера.

УЗ-датчик извлекается из анального канала. Осущест-
вляется контроль на гемостаз. Разрез перианальной об-
ласти ушивается при помощи 1 узлового шва. Рана обра-
батывается спиртом, наклеивается асептическая повязка 
(рис. 2, см. на вклейке). Длительность операции 6–9 мин.

Предлагаемый способ позволяет выполнить сфинкте-
ротомию с минимальной вероятностью повреждения, как 
просвета кишки, так и прилегающих тканей.
Результаты хирургического лечения

На втором этапе исследования все пациенты были раз-
делены на 2 группы по виду выполненной операции. До 
2011 г. пациенты были оперированы по разработанной ра-
нее и принятой в этой категории больных методике Линна 
(n = 41). С 2011 г. все пациенты оперированы по разра-
ботанной в нашей клинике модификации операции дози-
рованного рассечения внутреннего анального сфинктера 
под ультразвуковым контролем (n = 42). 

Результаты проведенного хирургического лечения 
оценивались нами спустя 9–12 мес после оперативного 
лечения. 

При катамнестическом обследовании в сроки 9–12 мес 
после проведенного оперативного вмешательства выпол-
нено контрольное обследование всех пациентов с ультра-
короткой формой БГ (83 ребенка). Для оценки использо-
вались критерии хороших, удовлетворительных и неудов-
летворительных результатов лечения, которые получали 
при опросе пациентов и/или их родственников. 
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Хорошим результатом считали отсутствие жалобы на 
состояние здоровья, наличие позыва к дефекации, регу-
лярный самостоятельный стул ежедневно или через день, 
отсутствие энкопреза, улучшение качества жизни. Удов-
летворительным считали результат при наличии перио-
дических жалоб, связанных с состоянием органов брюш-
ной полости (тошнота, метеоризм, боли в животе), нали-
чии самостоятельного стула 1 раз в 2–3 дня, а также при  
необходимости прибегать к очистительной клизме не чаще  
2 раз в нед, наличии энкопреза не чаще 1–2 раза в нед, 
улучшении качества жизни. Неудовлетворительным ре-
зультатом считали наличие постоянных или частых жа-
лоб, таких как тошнота, рвота, метеоризм, боль, отсут-
ствие самостоятельного стула, ежедневные или частые 
эпизоды энкопреза, качество жизни не улучшалось. Дина-
мика по жалобам представлена в табл. 2.

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-4-181-187
Оригинальные статьи

Т а б л и ц а  2
Распределение основных жалоб после операции в группах* 

Жалобы

1-я группа, n = 42 2-я группа, n = 41 Всего

до 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

до операции после операции

абс. % абс. %

Задержка стула, дни:

регулярный – 29 – 20 – – 49 59

до 1–3 5 12 7 18 12 14,5 30 36,1

до 3–5 21 1 20 2 41 49,4 3 3,6

до 5–7 13 – 2 – 25 30,1 1 1,2

более 7 3 – 2 – 5 6 – –

Необходимость очис-
тительной клизмы:

ежедневно 16 – 18 – 34 40,9 – –

3–4 раза в нед 21 1 16 3 37 44,6 4 4,8

1–2 раза в нед 5 10 7 15 12 14,5 25 25,1

не нуждается – 31 – 23 – – 54 65

Вздутие живота 38 3 37 5 75 90,4 8 9,6

Боли в животе 31 5 35 6 66 79,5 11 13,3

Тошнота, рвота 11 1 10 3 21 25,3 4 4,8

Повышение  
температуры тела

3 – 2 – 5 6 –

Каломазание 16 7 18 11 34 41 18 21,7

В с е г о . . . * n = 83 (100%)

П р и м е ч а н и е . * – у одного пациента могло быть несколько жалоб. 

Рис. 3. Результаты хирургического лечения детей с суперко-
роткой формой болезни Гиршпрунга.

Положительная динамика отмечена в 
обеих группах детей (см. табл. 2). Так, если 
до оперативного вмешательства задержка 
стула до 3-5 дней отмечалась у половины 
детей, еще у 36% составляла 5 и более дней, 
а у 5 детей превышала 7 дней, после опера-
ции у 59% детей отмечался регулярный са-
мостоятельный стул, у 36% задержки стула 
не превышали 1–3 дня и лишь у 4 больных 
сохранялись длительные задержки стула. 
Каломазание сохранялось у 21% детей, при 
этом во 2-й группе их число было больше, 
при этом следует отметить, что в 2 случаях 
каломазание появилось после операции.

Таким образом, при анализе данных 
(рис. 3) хороший результат в 1-й группе 
был у 31 (74 %) пациента, удовлетвори-
тельный – у 10 (24%) , неудовлетворитель-
ный – у 1 (2%). Во 2-й группе  хороший 
результат  был у 23 (57 %) пациентов, удов-
летворительный результат – у 15 (37 %), 
неудовлетворительный – у 3(6%). 
Обсуждение результатов  
хирургического лечения

Для объективной оценки результатов 
хирургического лечения всем детям про-
ведено инструментальное и функциональ-
ное обследование с оценкой динамики по 
основным показателям. Следует отметить, 
что использование функциональных мето-
дов исследования, в частности аноректаль-
ной манометрии, в комплексе со стандарт-
ными методами исследования, такими как 

УЗИ и рентгеноконтрастное исследование, позволяет про-
вести дифференциальную диагностику коротких форм БГ, 
а также отследить динамику в катамнезе.

По сравнению с дооперационной рентгенологической 
картиной на ирригограммах, выполненных через 12 мес 
после операции, у всех пациентов, независимо от типа 
выполненной операции, в 64 % случаев ректоободочный 
индекс составил 1,0–1,2. У 36% пациентов – 1,2–1,4. При 
сравнении полученных результатов (табл. 3) с данными, 
полученными до оперативного лечения, наблюдается до-
стоверное уменьшение диаметра прямой кишки (р < 0,05). 

При сравнении результатов исследования давления в 
анальном канале в покое и при максимальном сжатии мы 
видим, что показатели в 1-й группе, как и во 2-й, досто-
верно отличаются от нормальных значений (р < 0,05). Од-
нако при сравнении результатов между собой, мы видим, 

Т а б л и ц а  3
Значение ректоободочного индекса у детей по группам  
до и после проведенной операции

Ректоободочный 
индекс

1-я группа, n = 42 2-я группа, n = 41

до 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

< 1 – – – –

> 1:

1,2–1,75 24 14 22 13

1,8–2,7 18 1 19 3

1,0–1,2 – 27 – 25
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Т а б л и ц а  4
Давление (М ± σ, мм. рт. ст.) в анальном канале в покое через  
12 мес после оперативного лечения у больных с короткой 
формой БГ 

Показатель
Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17
давление n давление n давление n

Давление в 
анальном канале 
в покое (норма)

53,9 ± 6,5 64,9 ± 6,5 72,9 ± 6,5 –

1-я группа 57,6 ± 11,3 26 69 ± 11 14 78,2 ± 6,5 2 42
2-я группа 63,8 ± 13,3 26 74,6 ± 13 13 85,2 ± 7,4 2 41
В с е г о . . . – 52 – 27 – 4 83

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 5–9: n – количество пациентов.

Т а б л и ц а  5 
Давление (М ± σ, мм. рт. ст.) в анальном канале  
при максимальном сжатии через 12 мес после  
оперативного лечения у больных с короткой формой БГ

Показатель
Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17
давление n давление n давление n

Давление 
в анальном 
канале при 
максимальном 
сжатии (норма)

124,4 ± 8,1 138,4 ± 8,1 152,4 ± 8,1 –

1-я группа 122,6 ± 7,3 26 135 ± 11 14 147,2 ± 7,5 2 42
2-я группа 117,8 ± 8,3 26 129,6 ± 9,8 13 136,2 ± 9,4 2 41
В с е г о . . . – 52 – 27 – 4 83

Т а б л и ц а  6
Длина (М ± σ, см) анального канала в покое через 12 мес после  
оперативного лечения у больных с короткой формой БГ 

Показатель

Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17

давление n давление n давление n

Длина анального 
канала в покое 
(норма)

1,7 ± 0,2 2,2 ± 0,35 2,6 ± 0,45 –

1-я группа 1,7 ± 0,3 26 2,4 ± 0,25 14 2,5 ± 0,5 2 42

2-я группа 1,85 ± 0,3 26 2,6 ± 0,3 13 2,7 ± 0,5 2 41

В с е г о . . . – 52 – 27 – 4 83

Т а б л и ц а  7
Длина (М ± σ, см) анального канала при максимальном сжатии 
через 12 мес после оперативного лечения у больных с короткой 
формой БГ

Показатель

Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17

давление n давление n давление n

Длина анального 
канала при  
сжатии (норма)

2,5 ± 0,2 3,1 ± 0,35 3,6 ± 0,45 –

1-я группа 2,5 ± 0,3 26 3,2 ± 0,4 14 3,5 ± 0,5 2 42

2-я группа 2,4 ± 0,35 26 3,0 ± 0,5 13 3,3 ± 0,5 2 41

В с е г о . . . 52 27 4 83

что показатели 1-й группы статистически значимо лучше 
показателей 2-й группы (р < 0,05) (табл. 4, 5).

Аналогичные результаты мы получили при сравнении 
длины анального канала в покое и при максимальном сжа-
тии между1-й и 2-й группами: показатели 1-й группы бы-
ли достоверно лучше и ближе к нормальным значениям 
нежели показатели 2-й (р < 0,05) (табл. 6, 7) 

Схожую картину восстановления функционального 
состояния прямой кишки мы получили при определении 
порога позыва дефекации и императивного позыва дефе-
кации через 12 мес после оперативного лечения. Как и при 
указанных выше исследованиях, показатели 1-й группы 
пациентов были значимо лучше и ближе к нормальным 
значениям нежели показатели 2-й (р < 0,05) (табл. 8, 9).

При определении РАИР через 12 мес после оператив-
ного лечения существенных отличий от первоначальных 
данных, полученных до оперативного лечения, не было в 
обеих группах пациентов.

Динамика основных показателей до и после оператив-
ного вмешательства по группам представлена в сводной 
таблице 10.

Положительная динамика по всем показателям отме-
чается в обеих группах (см. табл. 10), однако показатели, 
относящиеся к восстановлению дистальных отделов тол-
стой кишки, такие как нормализация размеров прямой 
кишки, ректоободочного индекса, восстановление стенок 
дистальных отделов толстой кишки, несколько лучше в 
1-й группе. 

Следует отметить, что анализируя полученные резуль-
таты в разных возрастных группах, мы выявили более 
выраженную динамику у детей младшего возраста, тогда 
как в старшей возрастной группе показатели имели более 
выраженное отклонение от нормы и клинический эффект 

Т а б л и ц а  8
Пороговые показатели (М ± σ, мл) чувствительности прямой 
кишки (первичный позыв к дефекации) у детей с короткой 
формой БГ через 12 мес после операции 

Показатель

Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17

давление n давление n давление n

Порог позыва 
к дефекации 
(норма)

38 ± 19 59,6 ± 28 82 ± 32 –

1-я группа 41 ± 17 26 66 ± 32 14 88 ± 26 2 42

2-я группа 48 ± 18 26 75 ± 27 13 94 ± 31 2 41

В с е г о . . . – 52 – 27 – 4 83

Т а б л и ц а  9
Пороговые показатели чувствительности прямой кишки  
(порог императивного позыва к дефекации) у детей  
с короткой формой БГ через 12 мес после операции

Показатель

Возраст больных, годы

Всего3–7 8–12 13–17

давление n давление n давление n

Порог импера-
тивного позыва 
к дефекации 
(норма)

54 ± 18 81,8 ± 26 103 ± 29 –

1-я группа 57 ± 19 26 90 ± 29 14 116 ± 25 2 42

2-я группа 63 ± 16 26 98 ± 31 13 124 ± 31 2 41

В с е г о . . . – 52 – 27 – 4 83
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проявлялся медленнее. Это свидетельствует о выраженно-
сти вторичных изменений в дистальных отделах толстой 
кишки на фоне длительно существующего колостаза, в 
ряде случаев носящих необратимый характер. Также важ-
ным является тот факт, что такие изменения, как утолще-
ние стенок кишки, и особенно их истончение, что можно 
отнести к вторичным изменениям на фоне хронического 
колостаза, встречались преимущественно в старшей воз-
растной группе и мало изменялись в динамике.

Таким образом, отдаленные результаты оперативного 
лечения пациентов, вошедших в первую группу и опери-
рованных методом дозированного рассечения внутренне-
го анального сфинктера под ультразвуковым контролем в 
нашей модификации, достоверно лучше в сравнении со 
2-й группой пациентов, прооперированных по методике 
Линна. 

Сравнительная характеристика методов оперативного 
лечения представлена в табл. 11. 

К достоинствам операции (см. табл. 11) дозирован-
ного рассечения внутреннего анального сфинктера под 
ультразвуковым контролем (1-я группа), по сравнению с 
операцией Линна (2-я группа), можно отнести простоту 
выполнения, малую инвазивность, меньшую продолжи-
тельность оперативного вмешательства (в среднем 8 и 
18 мин соответственно) и общей анестезии (в среднем 17 
мин в основной группе и 31 мин в контрольной). Также 
отмечается менее продолжительные периоды необходи-
мого послеоперационного обезболивания, пребывания в 
хирургическом отделении в послеоперационном периоде 
(сокращение сроков пребывания с 11,9 до 7 сут). Един-
ственным недостатком является необходимость ультра-
звукового оборудования с конвексным датчиком.

Таким образом, все предложенные методы оператив-
ного вмешательства при суперкороткой форме БГ носят 
патогенетический характер, что оправдано с учетом лока-
лизации зоны поражения, при этом операцией выбора сле-
дует считать наименее ивазивную методику. Наилучшим 
вариантом оперативного вмешательства при суперкорот-
кой форме БГ является дозированное рассечение внутрен-
него анального сфинктера под ультразвуковым контролем 

Заключение
Хронический толстокишечный стаз у детей является 

комплексным заболеванием, требующим внимания с пер-
вых признаков его проявления. Своевременная диагно-
стика позволяет избежать развития вторичных изменений 
стенки толстой кишки и, при назначении адекватного ле-
чения, достигнуть стойкого улучшения состояния и изле-
чения заболевания.

Ректальная форма БГс коротким и ультракоротким 
сегментом требует оперативного лечения в подавляю-

Т а б л и ц а  1 0
Динамика основных показателей до и после оперативного  
вмешательства по группам

Показатель

Группа

1-я, n = 42 2-я, n = 41

до 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

Общее состояние: 

удовлетворительное 34 41 35 38

средней тяжести 7 1 6 3

тяжелое 1 – – –

Стул:

ежедневный самостоятельный – 29 – 20

эпизодические задержки 12 6 14 8

частые задержки 37 1 35 3

Неполное опорожнение кишечника 42 11 41 18

Каломазание: 

нет 26 35 23 30

эпизодическое 12 3 13 5

постоянное 4 1 4 3

Общий анализ крови: 

без патологии 28 37 27 34

лимфоцитоз 12 3 13 5

анемия 5 1 3 1

увеличение СОЭ 8 1 5 1

Общий анализ мочи: 

без патологии 9 33 11 25

лейкоцитурия 25 8 26 12

гематурия 7 1 5 2

бактериурия 18 5 15 11

УЗИ-признаки: 

расширение нижних отделов 
толстого кишечника

42 28 41 27

утолщение стенок прямой кишки 29 14 27 18

истончение стенок прямой кишки 11 10 10 10

Рентгенографические показатели:

прямая кишка: 

в пределах нормы – 27 – 25

расширена 42 15 41 16

сигмовидная кишка: 

в пределах нормы 26 38 27 35

расширена 16 4 14 6

Ректоободочный индекс: 

1,0–1,1 – 27 – 25

1,2–1,4 24 14 22 13

> 1,4 18 1 19 3

Т а б л и ц а  1 1
Сравнительная характеристика методов оперативного лечения 
коротких форм БГ, М ± σ

Показатель 1-я группа 2-ягруппа 

Длительность операции, мин 8 ± 3 18 ± 5

Длительность госпитализации, сут 7 ± 2 11,9 ± 1,3

Длительность анестезии, мин 17 ± 4 31 ± 3

Длительность обезболивания  
после операции, сут

2 ± 0,7 3,3 ± 0,5

Активность пациента Любое положение Любое положение

П р и м е ч а н и е . p < 0,05 – при сравнении исследуемых групп.
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щем большинстве случаев. Возможно консервативное 
ведение пациентов с этой формой заболевания при на-
личии стойкого положительного эффекта, но при этом 
следует помнить, что эффективность консервативной те-
рапии напрямую зависит от строгого соблюдения всех ее 
принципов, комплексного подхода к ее проведению. При 
этом эффект может носить временный характер. Ранняя 
диагностика, правильное определение степени и уровня 
поражения толстой кишки помогает оценить целесо- 
образность дальнейшего проведения консервативной 
терапии и своевременно выполнить оперативное вмеша-
тельство. При этом операцию дозированного рассечения 
внутреннего анального сфинктера под ультразвуковым 
контролем можно считать операцией выбора у данной 
категории больных.
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ДИНАМИКА ФЕНОТИПИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ С УРОАНДРОЛОГИЧЕСКОЙ  
ПАТОЛОГИЕЙ В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ 

1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ивановская  
государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 153000,  
г. Иваново; 
2Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Морозовская детская городская клиническая боль-
ница» Департамента здравоохранения города Москвы, 119049, г. Москва;
3Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Первый  
Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Сеченовский Университет), 119991, г. Москва

Введение. В статье проведено сравнительное исследование фенотипических проявлений недифференцированной соедини-
тельнотканной дисплазии у детей различных возрастных групп с урологической и андрологической патологией. 
Материал и методы. В исследование вошли 214 детей в возрасте от 1 мес до 17 лет с клиническими проявлениями недиф-
ференцированной дисплазии соединительной ткани, находившихся на лечении в детском уроандрологическом отделении 
по поводу врожденных аномалий развития и заболеваний мочеполовой системы. При установлении недифференцирован-
ной дисплазии соединительной ткани применялась общепринятая таблица внешних фенотипических маркеров с оценкой 
их в баллах.
Результаты. У детей грудного возраста наиболее часто выявлялись аномалии ушных раковин и кожи. В преддошкольном 
возрасте в наибольшем проценте случаев выявлялись краниоцефальные аномалии, патология костно-суставной системы и 
аномалии ушных раковин. В ходе исследования установлено, что увеличение процента выявления глазных аномалий нараста-
ет с возрастом. Причем 2 и более глазные аномалии встречались наиболее часто у старших детей. Аномалии полости рта 
диагностировались лишь у четверти грудных детей и проявлялись у них единичным признаком. В более старших возрастных 
категориях аномалии полости рта отмечались более чем у половины пациентов, причем часто они были не единичными.  
В ходе обследования старших школьников отмечено, что у всех детей этой возрастной категории имелись те или иные 
аномалии со стороны костно-суставной системы, причем почти всегда они были множественными. 
Заключение. Соматические проявления недифференцированной дисплазии соединительной ткани часто носят полиорган-
ный характер и нередко имеют неспецифичные клинические симптомы. Выявление закономерностей формирования уро-
андрологической патологии у пациентов различных возрастных групп на фоне соединительнотканной несостоятельности 
обеспечит своевременную профилактику и коррекцию висцеральных проявлений дисплазии у детей. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; дисплазия; соединительная ткань; фенотипические признаки; уроандрологические заболевания.
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Introduction. The article includes a comparative study of phenotypic manifestations of undifferentiated connective tissue dysplasia in 
children of different age groups with urological and andrological pathology.
Material and methods. The trial performed included 214 children aged from 1 month to 17 years with clinical manifestations of undif-
ferentiated connective tissue dysplasia who were treated in the children’s uroandrological department for congenital malformations of 
the urogenital system. The generally accepted table of external phenotypic markers in scores was used in establishing undifferentiated 
connective tissue dysplasia .
Results. In infants, the most frequent disorders were in ears and skin. In the preschool age, in the majority of cases, craniocephalic 
abnormalities, pathology of osteo-articular system and ears were met. The trail has revealed that the rate of ocular abnormalities 
increases with age. Moreover, two or more ocular problems were most common in older children. Anomalies of the oral cavity were 
diagnosed only in a quarter of infants and were manifested in them by a single sign. In older age groups, oral cavity anomalies were 
in more than half of the patients, and often they were not isolated. During the survey of senior schoolchildren, it was noted that all 
children of this age group had this or that disorder in their osteo-articular system, and almost always they were multiple. 
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Conclusion. Somatic manifestations of undifferentiated connective tissue dysplasia are often multiorganic and often have non-specific 
clinical symptoms. Identification of patterns of formation of uroandrological pathology in patients of different age groups with 
connective tissue insufficiency will ensure timely prevention and correction of visceral manifestations of dysplasia in children.
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Введение
В структуре заболеваний пациентов детского воз-

раста в последнее время растет роль недифференциро-
ванной соединительнотканной дисплазии (НСТД) [1, 2]. 
Вопросы изучения висцеральных проявлений дисплазии 
соединительной ткани у детей все чаще находят свое 
отражение в литературных источниках последних лет  
[1, 3–6]. В настоящее время имеются указания на особен-
ности хронологической последовательности формирова-
ния различной соматической патологии у детей и под-
ростков в возрастном аспекте [5].  Наиболее часто дис-
плазия проявляется у детей школьного возраста [1, 2].  
В частности, в научных публикациях приводятся данные 
о состоянии вегетативной нервной системы у школьни-
ков на фоне соединительнотканной несостоятельности 
[2]. Описана ассоциация патологии почек и мочевыво-
дящих путей у детей школьного возраста [1]. Однако 
до настоящего времени практически нет сведений об 
особенностях фенотипических проявлений дисплазии  
соединительной ткани при урологических заболеваниях 
в разные периоды детского возраста. 

Очевидно, что в развитии и течении врожденной 
уроандрологической патологии большое значение име-
ет ассоциация этих заболеваний с синдромом недиф-
ферецированной соединительнотканной дисплазии, по-
скольку доказано негативное влияние диспластических 
процессов на формирование зрелости функциональных 
структур соединительной ткани, в том числе – и моче-
половой системе [7]. Наметившаяся тенденция к уве-
личению врожденной уроандрологической патологии в 
популяции детей диктует необходимость дальнейшего 
изучения этой проблемы в возрастном аспекте, с целью 
выявления факторов риска для развития и особенностей 
течения патологии почек, мочевых путей и половых ор-
ганов у мальчиков при наличии у них признаков соеди-
нительнотканной дисплазии.

Цель исследования – сравнительный анализ феноти-
пических проявлений соединительной ткани на фоне дис-
плазии при урологических заболеваниях в разные перио-
ды детского возраста.
Материал и методы

Настоящее исследование проводилось в уроандрологичес-
ком отделении для детей Областной клинической больницы  
г. Иванова.

Работа основана на результатах обследования и лечения 214 
детей с различной уроандрологической патологией.

Общеизвестна классификация периодов детского возраста 
[7, 8], которая включает:

I. Период внутриутробного (антенатального) развития  
(40 нед).

II. Интранатальный период ( период от начала родов до рож-
дения ребенка).

III. Внеутробный период:
1. Период новорожденности – от рождения до 4 нед:

от рождения до 7 дней – ранний неонатальный период,
от 7 дней до 28 дней – поздний неонатальный период.

2. Период грудного возраста (период младенчества или 
младший ясельный возраст) – от 4 нед до 12 мес.
3. Преддошкольный возраст – от 1 года до 3 лет.
4. Дошкольный возраст – от 4 до 6 лет.
5. Младший школьный возраст – от 7 до 11 лет.
6. Старший школьный возраст – от 12 до 17–18 лет.

В объем нашего исследования вошли 5 периодов: грудной 
возраст, преддошкольный , дошкольный , младший школьный и 
старший школьный возраст.

Спектр урологической патологии включал в себя пиелоэкта-
зию, пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР), сообщающуюся 
водянку оболочек яичка, крипторхизм, гипоспадию, варикоцеле 
и фимоз. Ниже представлена характеристика уроандрологичес-
кой патологии у детей групп наблюдения по возрастам (табл. 1).

При обследовании детей мы использовали стандартную 
таблицу фенотипических проявлений дисплазии, куда входят 
краниоцефальные признаки, глазные проявления, аномалии по-
лости рта, костно-суставные изменения и внешние изменения 
со стороны кожи, ее придатков и мышц. При оценке внешних 
проявлений дисплазии учитывалось наличие или отсутствие 
конкретного признака у ребенка. Также мы изучали процент 
наличия двух и более стигм из данной группы фенотипических 
проявлений мезенхимальной несостоятельности в каждой воз-
растной категории наблюдаемых больных. 

Результаты
Проведен анализ частоты встречаемости фенотипичес-

ких проявлений соединительнотканной дисплазии у обсле-
дуемых детей в различные возрастные периоды (табл. 2). 

У детей грудного возраста наиболее часто выявлялись 
аномалии ушных раковин и кожи (85 и 70% соответствен-

Т а б л и ц а  1
Врожденная уроандрологическая патология у обследованных 
детей в возрастном аспекте

Нозологическая 
форма

Количество обследованных детей  
в различные возрастные периоды

грудной пред-
дошкольный дошкольный младший 

школьный
старший 

школьный
Пиелоэктазия 45 10 7 9 7
ПМР 1 7 6 10 3
Водянка яичка 1 12 12 3 –
Крипторхизм – 10 5 6 –
Гипоспадия – 2 3 3 2
Варикоцеле – – – 3 26
Фимоз – – 10 9 2
В с е г о . . . 47 41 43 43 40
Итого 214
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но). Краниоцефальные аномалии и патология костно-су-
ставной системы имели место более чем у половины детей 
этой возрастной категории (66 и 64%). У трети детей вы-
являлись глазные изменения (36%), в четверти случаев – 
аномалии полости рта (25%). В преддошкольном возрас-
те в наибольшем проценте случаев выявлялись краниоце-
фальные аномалии (88 %), патология костно-суставной 
системы (80 %) и аномалии ушных раковин (76%).

Краниоцефальные аномалии наиболее часто выявля-
лись у детей преддошкольного возраста (88 %) и школь-
ников (79–83%), причем у детей преддошкольного перио-
да они отмечались по двум и более признакам, в то время 
как в грудном возрасте эти стигмы выявлялись в меньшем 
проценте случаев (66%), а наличие двух и более крани-
оцефальных аномалий развития выявлялись лишь у 23% 
младенцев. 

Увеличение процента выявления глазных аномалий 
нарастает с возрастом: от 36% – у младенцев, до 60% – в 
старшем школьном возрасте. Причем 2 и более глазные 
аномалии у ребенка мы наблюдали в группе грудных де-
тей всего лишь в 18% случаев, в то время как в более стар-
ших возрастных группах этот процент достигал 42–46. 

Аномалии полости рта диагностировались лишь у 
четверти грудных детей и проявлялись у них единичным 
признаком. В более старших возрастных категориях ано-
малии полости рта отмечались более чем у половины па-
циентов, причем часто они были не единичными. 

Почти все дети старшего школьного возраста (90%) 
имели аномалии ушных раковин, и у половины из них 
эти стигмы были множественными (50%). В грудном же 
возрасте несколько аномалий ушных раковин диагности-
ровались у каждого третьего ребенка (35%), хотя общий 
процент этих стигм был у них также высок (85%). 

В ходе обследования старших школьников отмечено, 
что у всех детей этой возрастной категории имелись те или 
иные аномалии со стороны костно-суставной системы, 
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Т а б л и ц а  2
Фенотипические проявления (в %) дисплазии у детей  
в различные периоды детства 

Стигмы
Период детства

грудной пред-
дошкольный

дошколь-
ный

младший 
школьный

старший 
школьный

Краниоцефальные:
наличие 66 88 67 79 83
2 и более признаков 23 86 72 74 58

Глазные:
наличие 36 58 44 42 60
2 и более признаков 18 46 42 44 37

Полости рта:
наличие 25 61 60 65 58
2 и более признаков – 56 38 61 43

Ушных раковин:
наличие 85 76 88 88 90
2 и более признаков 35 55 53 55 50

Костно-суставной 
системы:

наличие 64 80 98 98 100
2 и более признаков 60 79 95 90 93

Кожи, ее придатков 
и мышц:

наличие 70 58 65 60 68
2 и более признаков 64 71 57 81 52

Продолжение таблицы на стр.  191.

Т а б л и ц а  3
Фенотипические признаки дисплазии соединительной ткани  
у детей в разные возрастные периоды

Фенотипические 
признаки дисплазии

Период детства

грудной пред-
дошкольный

дошколь-
ный

младший 
школьный

старший 
школьный

Краниоцефальные:
сросшиеся брови + + + + +
седловидный нос + + + + +
плоский затылок + + + + +
загнутый нос – + + + +
плоский профиль 
лица

+ + + + +

затылочная шпора + + + + +
две макушки + + + + +
широкая переносица + + + + +
скошенный лоб + + + + +
короткая шея + + + + +
искривление  
носовой перегородки

+ + + + +

Глазные:
короткие глазные 
щели

– + – + +

синие склеры – + + – +
узкие глазные щели + + + + +
эпикант + – + – –
телекант + + + + +
гипотелоризм + + – + +
гипертелоризм + + + + +
монголоидный  
разрез глаз

+ – – – +

птоз – + – + +
гетерохромия  
радужки

– + – – +

антимонголоидный 
разрез глаз

+ + + + +

неправильный рост 
ресниц

– – – – +

миопия + – + – +
гиперметропия – – + + –
астигматизм – – + + +
косоглазие + + + – +

Аномалии полости рта:
короткая уздечка 
языка

– + – – –

скошенный  
подбородок

+ – – – +

толстые губы  
с бороздами

– + – + +

«готическое нёбо» + + + + +
прогения – – – + +
нарушение роста 
зубов

– + + + +

трема – + + + +
нарушение прикуса – + + + +
множественный 
кариес зубов

– + + + +

Аномалии ушных 
раковин:

низкое расположение – – + + –
приросшая мочка + + + + +
большие уши + + + + +
оттопыренные уши + + + + +
утолщенные уши + + + + +
неполное развитие 
ушного завитка

– + + + +
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Аномалии ушных 
раковин:
маленькая и отсут-
ствующая мочка

+ + + + +

мягкие ушные  
раковины

+ – – – –

косое направление 
ушных раковин

+ – + + +

отсутствие козелка + + – – +
преушная фистула + – – – –
околоушные  
придатки

+ – – – –

деформация ушной 
раковины

+ + + + +

Аномалии костно- 
суставной системы:

долихостеномелия + – – – +
умеренная гипермо-
бильность суставов

– – + + +

выраженная 
гипермобильность 
суставов

– – + – –

короткий мизинец – – + – +
частичная синдак-
тилия

+ – – – –

полидактилия + – – – –
утолщение ногтевой 
фаланги

– + + – –

поперечная ладонная 
складка

+ + + – +

брахидактилия – + + + +
арахнодактилия – + + + +
диспропорция раз-
меров пальцев рук

– + + + +

варусная или валь-
гусная деформация

+ + + + +

косолапость + – – – +
врожденная  
мышечная кривошея

– – + – –

пяточные стопы + – – – –
преобладание  
2-го пальца стопы 
над 1-м

+ – – – –

патологический  
кифоз грудного 
отдела позвоночника

+ + + + +

лордоз поясничного 
отдела позвоночника

– – + + –

асимметрия стояния 
лопаток

– + + – +

симптом «прямой» 
спины

– – + + +

боли в области  
позвоночника

– – + + +

воронкообразная 
деформация грудной 
клетки 

– – + – –

килевидная  
деформация грудной 
клетки

– + + – +

выраженная  
деформация грудной 
клетки

– – – + +

сколиоз I степени – – + + +
сколиоз II степени – + + + +
сколиоз III степени – – – – –
плоскостопие + + + + +

«сандалевидная» 
щель

+ + + + +

широкий короткий 
большой палец 
стопы

+ + + + +

Hallus valgus – – – + –
«натоптыши» 
на тыльной 
поверхности стоп

– + – + –

артралгии – – + – +
рецидивирующие 
вывихи/подвывихи 
суставов

– – – + –

дисплазия  
тазобедренных  
суставов в анамнезе

+ + + – +

асимметрия длины 
ног

– + – – –

крыловидные 
лопатки

+ + + – +

«плоская спина» – + – – +
Spina bifida + – – – –

Аномалии кожи, ее 
придатков и мышц:

кожа бархатистая, 
нежная

+ + + + +

кожа тонкая + + + + +
расширенная  
сосудистая сеть

+ + – + –

гиперэластичность 
кожи

– – – + +

келоидные рубцы – – – – +
отсутствие или 
гипоплазия сосков

– – – + –

гемангиомы + – – – –
невусы крупные + + + + +
множественные 
невусы

+ + + + +

гиперпигментация 
кожи

+ – – + +

депигментация кожи – – – + –
разный уровень 
сосков

+ + + + +

гипертелоризм 
сосков

+ + + + +

гирсутизм – + – + +
гиперрастяжимость 
кожи

– – – + –

экхимозы, петехии, 
носовые  
кровотечения 

+ + – – +

эндотелиальные 
пробы

– + + + +

стрии – – – – +
гипертрихоз – – + – –
расширение  
венозной сети

+ + + + +

изменения ногтей – + + + +
миатонический 
синдром, диастаз 
прямых мышц 
живота

+ + + + +

грыжи, опущение 
органов

+ + + + +

низкое стояние 
пупочного кольца

+ – – – –

сакральный синус + – – – –

П р о д о л ж е н и е  т а б л и ц ы  3

Фенотипические  
признаки дисплазии

Период детства

грудной пред-
дошкольный

дошколь-
ный

младший 
школьный

старший 
школьный

П р о д о л ж е н и е  т а б л и ц ы  3

Фенотипические  
признаки дисплазии

Период детства

грудной пред-
дошкольный

дошколь-
ный

младший 
школьный

старший 
школьный
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причем почти всегда они были множественными (93%). 
По мере уменьшения возраста процент этих стигм снижал-
ся, достигая минимума у детей грудного возраста (64%). 

Аномалии кожи, ее придатков и мышц наиболее часто 
диагностировались у пациентов грудного возраста (70%).

Наличие (+) или отсутствие (–) фенотипических при-
знаков соединительнотканной несостоятельности у об-
следованных пациентов в разные периоды детства пред-
ставлено в табл. 3. 
Обсуждение

Сравнительная характеристика фенотипов детей с 
уроандрологической патологией на фоне недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани показала не-
которую динамику внешних проявлений дисплазии в воз-
растном аспекте. 

У детей грудного возраста наиболее часто выявлялись 
аномалии ушных раковин и кожи. У трети детей – глазные 
изменения, в четверти случаев – аномалии полости рта. 
Увеличение процента выявления глазных аномалий и ано-
малий полости рта нарастает с возрастом. 

Краниоцефальные аномалии наиболее часто выявля-
лись у детей преддошкольного периода и школьников, 
причем у пациентов преддошкольного возраста данные 
фенотипические проявления дисплазии отмечались по 
двум и более признакам, в то время как в грудном возрас-
те эти стигмы выявлялись в меньшем проценте случаев, 
а наличие двух и более краниоцефальных аномалий раз-
вития – у четверти младенцев. 

Почти все дети старшего школьного возраста имели 
аномалии ушных раковин, и у половины из них эти стиг-
мы были множественными. В грудном же возрасте не-
сколько аномалий ушных раковин диагностировались у 
каждого третьего ребенка, хотя общий процент этих стигм 
был у них также высок. 

В ходе обследования старших школьников отмечено, 
что у всех детей этой возрастной категории имелись те 
или иные аномалии со стороны костно-суставной систе-
мы, причем почти всегда они были множественными. По 
мере уменьшения возраста процент этих стигм снижался, 
достигая минимума у детей грудного возраста. 

Выявление подобных закономерностей преобладания 
определенных маркеров дисплазии актуально, посколь-
ку является основанием для создания фенотипического 
портрета ребенка конкретного возраста с данной нозоло-
гической формой и своевременной коррекции лечебно-
диагностических мероприятий при различной уроандро-
логической патологии у детей на фоне недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани.
Заключение

Проведено изучение внешних проявлений дисплазии 
соединительной ткани у детей с уроандрологической 
патологией в возрастном аспекте. Выявлены закономер-
ности преобладания тех или иных фенотипических мар-

керов дисплазии при заболеваниях и аномалиях разви-
тия органов мочеполовой системы в различные периоды 
детства. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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«ТРЕТИЙ РЕЖИМ» ДВИЖЕНИЯ КРОВИ И ПАРАМЕТРЫ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ У ДЕТЕЙ ПРИ АППЕНДИКУЛЯРНОМ ПЕРИТОНИТЕ  
И ДЕСТРУКТИВНОЙ ПНЕВМОНИИ
1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Воронежский 
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Введение. В современной мировой литературе отсутствуют данные об изменении центральной гемодинамики у детей с 
гнойно-септической патологией. Цель работы – улучшить диагностику сердечно-сосудистых нарушений с использованием 
аппарата «Кардиокод» у детей с аппендикулярным перитонитом и деструктивными пневмониями.
Материал и методы. В научном исследовании, аппаратом «Кардиокод» на базе двух областных центров г. Воронежа и г. 
Белгорода, были изучены параметры гемодинамики у здоровых детей (n = 60) и у детей, больных деструктивной пневмонией 
(n = 83) и аппендикулярным перитонитом (n = 98). Параметры центральной гемодинамики изучались в до, и послеопераци-
онном периоде до выздоровления.
Результаты. Установлено, что у детей с аппендикулярными перитонитами и деструктивными пневмониями ЧСС превы-
шает норму от 37 до 58%. Ударный объем у детей с аппендикулярным перитонитом не отличался от нормальных показа-
телей, а у больных с деструктивной пневмонией, определялось его снижение на 10–15%. Показатели ранней диастолы при 
поступлении были значительно снижены – от 75 до 85% от нормы. Регистрировалось снижение (уменьшение параметров) 
быстрого изгнания систолы левого желудочка в пределах от 80 до 70% от нормы. У детей с деструктивными пневмониями 
и аппендикулярными перитонитами, также отмечалось увеличение показателя тонуса восходящей части аорты (Vт.а.).
Выводы. Использование аппарата «Кардиокод» является эффективным неинвазивным методом ранней диагностики и кон-
троля лечения гемодинамических нарушений у детей с аппендикулярными перитонитами и деструктивными пневмониями.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; «третий режим» движения крови; аппендикулярный перитонит; деструктивная пневмония; 

«Кардиокод»; центральная гемодинамика.
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THE “THIRD MODE” OF BLOOD FLOW AND PARAMETERS OF CENTRAL HEMODYNAMICS IN CHILDREN 
WITH APPENDICULAR PERITONITIS AND DESTRUCTIVE PNEUMONIA
1Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, Voronezh, 394036, Russian Federation
2Autonomous Non-Commercial Institution of Higher Education “Russian New University”, Moscow, 105005, Russian Federation
Introduction. In modern world literature there are no data on changes in the central hemodynamics in children with purulent-septic 
pathologies. Purpose: to improve diagnostics of cardiovascular disorders in children with appendicular peritonitis and destructive 
pneumonia using device “Cardiocode”.
Material and methods. The trial with “Cardiocode” was conducted in two regional medical centers in Voronezh and Belgorod. Hemo-
dynamic parameters were studied in healthy children (n = 60), in children with destructive pneumonia (n = 83) and in children with ap-
pendicular peritonitis (n = 98). Parameters of the central hemodynamics were studied in pre- and postoperative period until recovery.
Results. It has been found out that in children with appendicular peritonitis and destructive pneumonia the heart rate exceeds normal 
limits by 37-58%. The stroke volume in children with appendicular peritonitis did not differ of normal values, while in children with 
destructive pneumonia it declines by 10-15%. Early diastole was significantly reduced on admission, by 75-85% of normal limits. 
Reduction of  parameters was recorded in the rapid expulsion of left ventricular systole from 80% to 70% of normal limits. In children 
with destructive pneumonia and appendicular peritonitis, tone of the ascending part of the aorta (Vt.a) was increased as well.
Conclusion. Apparatus "Cardiocode"  is an effective non-invasive tool for early diagnostics and for controlling  treatment of hemodynamic 
disorders in children with appendicular peritonitis and destructive pneumonia.
K e y w o r d s :   children; “third mode” of blood flow; appendicular peritonitis; destructive pneumonia; Cardiocode; central 

hemodynamics.
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Введение
В классической гидродинамике представлены два ре-

жима движения жидкости. Это ламинарный и турбулент-
ный потоки. Физиологи и кардиологи считают, что кровь 
течёт по сосудам в ламинарном потоке, а в устье аорты 
течение турбулентное. Движение крови в ламинарном 
режиме подчиняется и описывается законом Гагена–Пу-
азейля, характерной особенностью которого является 
параболическое распределение скоростей в сечении раз-
личных сосудов [1–3]. При таком ламинарном течении 
все компоненты крови (форменные элементы и плазма) 
равномерно распределены в кровотоке сосуда и движутся 
со средней скоростью движения всего потока.

Экспериментальные работы по движению крови в кро-
веносных сосудах не подтвердили концепцию о параболи-
ческом распределении скоростей и равномерной структу-
ре потока крови. Показано, что в восходящей аорте про-
филь скорости плоский, а в нисходящем участке грудной 
аорты и в других артериях более мелкого калибра, он при-
обретает М-образную форму [4].

Экспериментально было отмечено, что линейные ско-
рости движения плазмы и эритроцитов не равны – эритро-
циты  движутся со скоростью более высокой, чем плазма 
[5]. Это особенное распределение скоростей не присуще 
ни движению крови в режиме Пуазейля, ни турбулентно-
му. Кроме того, следует отметить, что концепция о дви-
жении крови в режиме Гагена–Пуазейля противоречит 
«принципу оптимальности» в биологии [6]. Изложенные 
факты говорят о том, что кровь движется по сосудам не 
в режиме Пуазейля, а в другом режиме, при котором су-
щественно снижены потери напора в результате трения и 
имеет место структурирование потока.

Авторами был обнаружен неизвестный ранее «третий» 
режим движения жидкости, отличающийся от ламинарного 
(режим Пуазейля) и турбулентного, с минимальным трени-
ем и особой волнообразной структурой потока. Исследо-
вателями было установлено, что именно в этом «третьем» 
режиме, движется кровь по кровеносным сосудам [7–9].

Первые теоретические и экспериментальные исследо-
вания в области гидродинамики, приведшие к разработке 
теории «третьего» режима течения жидкости, были осу-
ществлены в конце 60-х годов прошлого века российским 
ученым Поединцевым Г.М. (1929–2006 гг.). С конца 70-х 
годов в этих работах принимала участие Воронова О.К. 

На основе математической модели движения крови 
по сосудам в «третьем» режиме разработан новый неин-
вазивный способ определения параметров центральной 
гемодинамики по длительностям фаз сердечного цикла, 
в том числе способ, использованный в данной работе  
(метод Поединцева–Вороновой).

Актуальность
В современной неотложной детской хирургии прак-

тически все заболевания, в той или иной степени, сопро-
вождаются нарушениями деятельности сердечно-сосуди-
стой системы. Ранняя диагностика изменений параметров 
центральной гемодинамики (ЦГ) представляет особо ак-
туальную проблему, так как позволяет диагностировать в 
ранние сроки шоковые состояния, проводить рациональ-
ную комплексную терапию, с возможностью прогнозиро-
вания исхода заболевания.

Многие исследователи описывают значительные на-
рушения сердечной деятельности как перистальтическо-
го насоса у пациентов с экстренной хирургической па-
тологией, шокогенной травмой и гнойно-септическими 
заболеваниями (Р.Л. Кешишян, 2010 г.; А.Н. Закревский,  
Н.В. Булгакова, 2013 г.). Кроме того, в 2013 г. Пикуза О.И. 
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и соавт. [10, 11] показали, что в патогенезе развития тяже-
лых пневмоний, вслед за этапом дыхательных нарушений 
происходит развитие сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, в том числе расстройства циркуляторного характера и 
перегрузка малого круга кровообращения. Вследствие че-
го происходит спазмирование сосудов малого круга кро-
вообращения, которое обусловливает легочную гипертен-
зию и повышенную нагрузку на правые отделы сердца.  
В результате происходит снижение сократительной спо-
собности миокарда, что в свою очередь, обусловливает 
нарушение периферической гемодинамики и расстрой-
ство микроциркуляции.

При тяжелом течении пневмонии возникает метабо-
лическая недостаточность миокарда (синдром Hegglin II), 
дегенеративные изменения в мышце сердца и сосудах,  
повышение проницаемости капилляров. 

Кроме того, некоторые авторы считаю, что у детей при 
пневмониях преходящие клинические изменения сердечно-
сосудистой системы следует рассматривать как феномен 
кардиоваскулярной дезадаптации, что способствует усиле-
нию симптомов эндотоксикоза и дыхательной недостаточ-
ности, и поэтому необходима ранняя диагностика с целью 
коррекции лечения и профилактики осложнений [12]. 

Изучение параметров ЦГ методом Поединцева-Воро-
новой аппаратом «Кардиокод» у детей способствует диа-
гностике лёгочной гипертензии или дефицита ОЦК по по-
казателям фазы ранней диастолы (Vр.д.).

Цель работы: улучшить диагностику сердечно-сосудис- 
тых нарушений с использованием аппарата «Кардиокод» 
у детей с аппендикулярным перитонитом и деструктивны-
ми пневмониями.

Материал и методы
Перед исследованием параметров ЦГ у детей с аппендику-

лярным перитонитом и деструктивными пневмониями, с по-
мощью аппарата « Кардиокод» нами были изучены параметры 
насосной функции сердца у 60 здоровых детей в возрасте от 3 до 
17 лет, который регистрировал ЭКГ и реограмму и рассчитывал 
нижеуказанные показатели (полученные результаты у здоровых 
детей представлены в таблице, в виде референсных значений). 
УО (мл) – ударный объем; МОК (мл) = УО ∙ ЧСС – минутный 
объем кровообращения; Vp.д. (мл) – объем крови, притекающий 
в левый желудочек в фазу медленного наполнения в результате 
действия присасывающей функции желудочка и венозного при-
тока (ранняя диастола); Vc.п. (мл) – объем крови, притекающий 
в левый желудочек в фазу систолы предсердия, характеризую-
щий контрактильную способность миокарда левого предсердия 
(систола предсердия). Кроме этого, диастолические объемно-фа-

Параметры ЦГ у детей с аппендикулярным перитонитом  
и деструктивными пневмониями, в день поступления  
в хирургический стационар, M ± m

Параметр ЦГ

Аппендикулярный 
перитонит, 

% от нормы, 
n = 98

Деструктивная 
пневмония, 
% от нормы, 

n = 83

Норма, 
референсное 
значение, мл, 

n = 60

ЧСС, уд в 1 мин 126 ± 0,23 143 ± 0,17 92,32 ± 1,26

УО, мл 96 ± 0,09 84 ± 0,11 31,56 ± 1,68

Vр.д., мл 84 ± 0,14 78 ± 0,16 24,67 ± 0,03

Vс.п., мл 108 ± 0,26 119 ± 0,23 8,06 ± 0,02

Vб.и., мл 84 ± 0,19 71 ± 0,16 26,02 ± 0,03

Vм.и., мл 102 ± 0,26 106 ± 0,22 6,72 ± 0,02

Vт.а., мл 103 ± 0,18 106 ± 0,16 10,87 ± 0,01

П р и м е ч а н и е . М – средние арифметические величины; m – сред-
няя ошибка среднего арифметического; n – количество наблюдений.  
р < 0,05 – достоверные различия по t-критерию Стьюдента.
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зовые параметры V р.д. и Vc.п. характеризуют уровень предна-
грузки; Vб.и. (мл) – объем крови, изгоняемый левым желудоч-
ком в фазу быстрого изгнания (быстрое изгнание); Vм.и. (мл) – 
объем крови, изгоняемый левым желудочком в фазу медленного 
изгнания (медленное изгнание). Систолические объемно-фазо-
вые параметры Vб.и.,Vм.и. характеризуют сократительную спо-
собность миокарда левого желудочка; Vт.а. (мл) – объем крови, 
перекачиваемый восходящей аортой как перистальтическим на-
сосом (в фазу медленного изгнания) и за счет этого снижается 
постнагрузка левого желудочка. Этот показатель характеризует 
тонус восходящей аорты. «Кардиокод» показывает референсные 
значения для каждого ребенка в зависимости от пола, возраста, 
массы тела. У больных с аппендикулярным перитонитом и де-
структивными пневмониями, аппарат, в том числе, регистрирует 
процент отклонения параметров гемодинамики от нормы. 

В клинике детской хирургии ВГМУ им. Н.Н. Бурденко г. Во-
ронежа и Детской областной клинической больнице г. Белгорода 
за последние 5 лет находились на лечении 83 ребенка с деструк-
тивной пневмонией, и 98 детей с аппендикулярным перитони-
том, в возрасте от 3 до 17 лет, у которых, при поступлении в 
хирургический стационар, были изучены параметры ЦГ при по-
мощи аппарата « Кардиокод». 

Детям с аппендикулярным перитонитом производилась ла-
пароскопическая аппендэктомия и санация брюшной полости. 
Пациентам с деструктивными пневмониями выполняли пунк-
цию, дренирование плевральной полости и санационную видео-
торакоскопию, по показаниям. 

Результаты 
Установлено, что в день поступления у детей с аппен-

дикулярным перитонитом и деструктивными пневмониями 
ЧСС превышает норму на 37–58%. Ударный объем у детей 
с аппендикулярным перитонитом не отличался от нормаль-
ных показателей, а у больных с деструктивными пневмо-
ниями при поступлении определялось его снижение на 
10–15%. Параметры МОК у детей с аппендикулярным пе-
ритонитом и деструктивными пневмониями незначительно 
изменялись или оставались на нормальных значениях.

Показатели ранней диастолы (Vр.д.), указывающие 
на венозный возврат, были значительно снижены при по-
ступлении, от 75 до 85% от нормы. При этом параметры 
систолы предсердия (Vс.п.) носили компенсаторный ха-
рактер, превышая норму на 10–20%. 

Рассматривая сократительную способность миокарда, 
мы констатируем, что у больных с аппендикулярным пе-
ритонитом и деструктивной пневмонией регистрируется 
снижение  Vб.и. в пределах от 80 до 70% от нормы. При 
этом показатели Vм.и. у большинства детей находятся на 
нормальных значениях или незначительно их превышают. 
У детей с деструктивными пневмониями и аппендикуляр-
ным перитонитом, также отмечалось увеличение показа-
теля тонуса восходящей части аорты (Vт.а.).

Полученные результаты представлены в таблице. 
При поступлении в стационар, у 85 детей с аппенди-

кулярными перитонитами и 71 ребенка с деструктивными 
пневмониями, при анализе данных параметров централь-
ной гемодинамики, показатели ранней диастолы были 
снижены. Это подтверждает, что ранняя диастола пред-
ставляет собой один из важнейших параметров насосной 
функции сердца, и ее уменьшение является ранним при-
знаком снижения ОЦК. Изучение параметров центральной 
гемодинамики позволяет в первые часы, при поступлении 
ребенка в хирургический стационар, проводить диагно-
стику сердечно-сосудистых нарушений и осуществлять 
патогенетически обоснованную комплексную терапию.

Выводы
У детей с гнойными деструктивными пневмония-

ми и аппендикулярными перитонитами регистрируются 
значительные нарушения показателей ЦГ (% от нормы),  

а именно ЧСС (˄ до 143%), УО (˅ на 10–15%), Vр.д,  
(˅ на 15–25%), Vб.и. (˅ 20–28%).

Параметры ранней диастолы (Vр.д) и фазы быстрого 
изгнания (Vб.и) являются одними из важнейших показа-
телей насосной функции сердца, отражающие венозный 
возврат и сократительную способность миокарда, и явля-
ются критериями ранней диагностики сердечно-сосуди-
стых нарушений, которые диагностируются при посту-
плении в хирургический стационар.  

Использование аппарата « Кардиокод» является эф-
фективным неинвазивным методом ранней диагностики и 
контроля лечения гемодинамических нарушений у детей 
с аппендикулярными перитонитами и деструктивными 
пневмониями. 
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Юшина Т.Е.1, Горбатова Н.Е. 1,2, Дорофеев А.Г. 1, Батунина И.В. 1, Золотов С.А. 1, Саруханян О.О. 1,2

ЛАЗЕРНАЯ ФОТОДЕСТРУКЦИЯ ПИОГЕННОЙ ГРАНУЛЕМЫ КОЖИ У ДЕТЕЙ
1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-исследовательский инсти-
тут неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, 
г. Москва
2Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119991, г. Москва

Введение. Пиогенная гранулема (ПГ) – доброкачественное сосудистое опухолевидное образование кожи воспалительной 
этиологии, часто встречающееся в детском возрасте, причем осложнения в виде изъязвления и кровотечения отмечают в 
пределах 7,5% случаев.
Материал и методы. Прооперировано 67 пациентов по поводу ПГ, из них у 22 больных в анамнезе было отмечено ослож-
нение кровотечением. Всем пациентам перед оперативным лечением проводили ультразвуковое исследование с цветовым 
допплеровским картированием данного сосудистого образования. В плановом порядке 57 детям было выполнено опера-
тивное лечение в условиях амбулаторной операционной под местной анестезией. В связи с наличием у 10 больных крово-
течения из ПГ, 7 из них, после гемостаза консервативными методами, была выполнена срочная операция, и 3, – с выра- 
женным кровотечением и невозможностью его купирования, – экстренная. Все срочные операции выполнялись под мест-
ным обезболиванием в условиях амбулаторной операционной, в экстренном порядке оперировали с учетом возраста ребен-
ка до 3 лет, под общей анестезией в условиях операционной стационара. Все операции по поводу пиогенной гранулемы у 67 
пациентов были выполнены способом интерстициальной селективной лазерной фотодеструкции, прототипом которого 
явился разработанный и запатентованный в ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ» «Способ лечения кавернозных форм геман-
гиом у детей». Способ был реализован с помощью двухволнового лазерного хирургического аппарата ЛСП «ИРЭ-Полюс» 
(Россия), с длиной волны излучения 0,97 мкм и 1,56 мкм. 
Результаты. Послеоперационный период у всех пациентов протекал без осложнений, с полным заживлением раневого  
дефекта к 10–12-м суткам, рецидива сосудистого образования или наличия его остаточных элементов ни в одном случае  
не было отмечено. В результате проведенного оперативного лечения у всех 67 пациентов был получен хороший клинический 
и эстетический результат. 
Заключение. Для профилактики и предотвращения осложнений у детей с пиогенными гранулемами показано проведение 
оперативного лечения с использованием, адаптированной для этой патологии, разработанной технологии способа интер-
стициальной селективной лазерной фотодеструкции. Способ интерстициальной селективной лазерной фотодеструкции, 
позволяет радикально удалить патологические ткани пиогенной гранулемы и гарантирует надежный гемостаз, что обе-
спечивает достижение хорошего клинического и эстетического результата лечения у пациентов детского возраста, в ста-
ционарных и амбулаторных условиях. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  доброкачественные сосудистые образования кожи; пиогенная гранулема; гранулема телеангиэкта-

тическая; лазерная фотодеструкция; дети.
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Yushina T.E.1, Gorbatova N.E.1,2, Dorofeev A.G.1, Batunina I.V.1, Zolotov S.A.1, Sarukhanyan O.O.1,2

LASER PHOTO-DESTRUCTION OF PYOGENIC GRANULOMAS OF THE SKIN IN CHILDREN
1Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST), Moscow, 119180, Russian Federation;
2National Medical Research Center for Children’s Health (NCZD), Moscow 119296, Russian Federation
Introduction. Pyogenic granuloma (PG), a benign vascular tumor of the skin of inflammatory etiology, is often met in children. Com-
plications of this pathology (ulceration and bleeding) are seen in 7.5% of cases.
Material and methods. 67 patients were operated on for pyogenic granulomas. 22 patients had bleedings. Before surgery, all patients 
had sonography with color Doppler mapping of this vascular formation. 57 children had a planned surgery and were operated under 
topical anesthesia in the outpatient unit. 10 patients on admission had bleedings from pyogenic granulomas. After conservative ar-
resting the bleeding, 7 patients out of these 10 had urgent surgery; in other three children with severe bleeding hemostasis was not 
achieved conservatively, and they were immediately operated on. All urgent surgical interventions were made under local anesthesia 
in an outpatient operating room. Patients with emergency cases, were younger than 3 y.o. They were operated in the operation room in 
the hospital under general anesthesia. Pyogenic granulomas in all 67 patients were removed by the technique of interstitial selective 
laser photodestruction, the prototype of which was “Method for treating cavernous forms of hemangiomas in children” developed and 
patented in CRIEPST. For this surgical intervention, two-wave laser surgical device “IRE-Polyus” (Russia), with wavelength of 0.97 
mkm and 1.56 mkm was used. 
Results. Postoperative period in all patients was uneventful, with complete healing of wound defect in 10–12 days; no recurrences of 
vascular formation or its residual elements were observed in any case. All 67 patients had good clinical and aesthetic results after the 
applied surgical technique. 
Conclusion. To prevent complications in children with pyogenic granulomas, surgical treatment with the technique of interstitial 
selective laser photodestruction adapted for this pathology is recommended. The described interstitial selective laser photodestruc-
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tion radically removes pathological tissues of pyogenic granulomas and ensures reliable hemostasis, what leads to good clinical and 
aesthetic results in treating the discussed group of patients both in inpatient and outpatient settings.
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Введение
Пиогенная гранулема (ПГ) – это приобретенная до-

брокачественная сосудистая опухоль кожи или слизистой 
оболочки. Термин «пиогенная гранулема» был впервые 
введен Hartzell в 1904 г. [1–5]. Согласно классификации 
международного общества изучения сосудистых анома-
лий (ISSVA) от 2014 г., ПГ, по клеточным характеристи-
кам и клиническому течению, относят к приобретенным 
кожным сосудистым опухолям [2, 3]. 

Клинически ПГ– это выступающее над окружающей 
кожей образование красно-коричневого цвета, относи-
тельно небольшого одиночного шарообразного элемента, 
как правило, с более узким основанием. В нем расположе-
ны хорошо определяемые по данным УЗИ с ЦДК, почти 
вертикально ориентированные один или, при более ши-
роком основании, несколько расширенные базальные со-
суды, участвующие в кровоснабжении ПГ [1–3]. Для ПГ 
характерен быстрый рост и фаза стабилизации процесса, 
отсутствие спонтанного регресса и склонности к диссе-
минации и малигнизации [6]. Общий вид ПГ представлен 
на рис. 1, см. на вклейке.

ПГ чаще имеет локализацию в области лица и в верхних 
отделах туловища, но может находиться и на другой части 
тела, например на конечностях. Характерной особенно-
стью образования является его быстрый рост в течение не-
скольких дней или недель. Даже при минимальной травме 
может отмечаться относительно сильное кровотечение 
в связи с наличием внутрикожного патологически рас-
ширенного сосуда [1–8]. Наиболее частые осложнения – 
кровотечение и изъязвление ее поверхности, встречающи-
еся по данным разных авторов в 7,5% случаев [9].

ПГ считается реактивным опухолеподобным пора-
жением, возникающим при действии на кожу различных 
повреждающих факторов, таких как хроническое раз-
дражение при трении одеждой или иное травматическое 
повреждение кожного покрова, гормональный дисба-
ланс или реакция на введение некоторых лекарственных 
средств [1, 2, 5]. ПГ встречается у детей во всех возраст-
ных группах. На сегодняшний день наиболее доказанной 
теорией появления ПГ является ее развитие в связи с 
посттравматическим дефицитом иннервации в зоне по-
вреждения кожи, и, как следствие, нарушением локаль-
ного васкулогенеза в этом месте [10–12]. 

Клинические исследования ряда авторов показали, что 
у больных с данной патологией отмечается повышение в 
тканях и в крови уровня FLT4, VEGF, Tie-2, связанных с 
патологическим ангиогенезом, и фактор роста фибробла-
стов, и т.д. [13–16].  

Дифференциальный диагноз ПГ обычно не вызывает за-
труднений и проводится с вегетирующей пиодермией, мела-
номой, саркомой Капоши, ангиосаркомой, гломусной опухо-
лью, кератоакантомой, шиповидно-клеточной эпителиомой. 

В связи с частыми осложнениями ПГ кровотечением и 
изъязвлением ее поверхности, а также для профилактики 

вышеуказанных осложнений, необходимо своевременное 
и адекватное лечение. На сегодняшний день существует 
большое количество лечебных методов удаления ПГ, та-
ких как: хирургическое иссечение, криотерапия, электро-
коагуляция, склерозирование, аппликационная лазерная 
фотодеструкция, а также использование мазей на основе 
бета–адреноблокаторов и некоторые другие. Существен-
ным недостатком большинства из них, в частности крио-
терапии, является необходимость проведения нескольких 
сеансов лечения в связи с непрогнозируемой глубиной 
воздействия. В результате не исключено сохранение цен-
трального питающего ПГ сосуда, определяющего возмож-
ность рецидива данного образования, а многократное воз-
действие провоцирует образование грубых рубцов [17]. 

Все вышеуказанные методы не адаптированы к лече-
нию ПГ и не обеспечивают единовременного радикально-
го результата лечения с хорошим клиническим и эстети-
ческим компонентом [1 –3, 5, 17].

Наиболее перспективным и эффективным прецизион-
ным способом хирургического лечения различных форм 
сосудистых образований кожи и подкожной клетчатки яв-
ляется фотодеструкция лазерным излучением в диапазоне 
длин волн, селективных к гемоглобину и воде, которые 
преобладают в сосудистых структурах по сравнению с 
окружающими тканями [18–26].

В ГБУЗ «НИИ неотложной детской хирургии и трав-
матологии» ДЗ г. Москвы на основе феномена избира-
тельного поглощения, преимущественно гемоглобином 
и водой, лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм 
и 1,56 мкм, был разработан и запатентован способ ин-
терстициальной селективной лазерной фотодеструк-
ции кавернозных форм гемангиом у детей [19, 26].  
На основе этого способа, с учетом особенностей стро-
ения ПГ, в «НИИ НДХиТ» была разработана техноло-
гия интерстициальной селективной лазерной фотоде-
струкции данной патологии. Оптимальная комбинация 
режимов указанного селективного лазерного излучения 
и возможность его доставки непосредственно в ткань 
сосудистого образования, позволяет последовательно и 
радикально осуществить фотодеструкцию всех тканей 
выступающей и глубокой части ПГ, включая ее базаль-
ные сосудистые структуры. Технология интерстици-
альной селективной лазерной фотодеструкции позво-
ляет прогнозировать объем и степень выраженности 
фотодеструкции патологических сосудистых тканей ПГ  
без повреждения окружающих тканевых структур, что 
обеспечивает радикальный результат, надежный гемо-
стаз и одновременно создает оптимальные условия для 
улучшения местных регенеративных процессов.

Цель работы – оценка эффективности лечения пио-
генной гранулемы кожи у детей, включая пациентов с 
осложнением кровотечения из указанных образований, с 
помощью разработанной технологии интерстициальной 
селективной лазерной фотодеструкции.  
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Материал и методы
В период с 2015 по 2018 г. проведен анализ клинических на-

блюдений результатов лечения 67 пациентов детского возраста 
с пиогенными гранулемами, оперированных способом интер-
стициальной селективной лазерной фотодеструкции. По своей 
структуре ПГ у всех больных имели вид небольшого красного 
округлого маленького шарообразного образования на суженном 
основании; изменений в окружающих их кожном покрове не бы-
ло . ПГ локализовались преимущественно в местах, подвержен-
ных травматическим повреждениям: в области лица, в складках 
шеи, в области верхнего отдела туловища, реже на волосистой 
части головы и конечностях (табл. 1). 

На основании анамнеза, у всех пациентов была установлена 
травматическая причина появления пиогенной гранулемы (укус 
насекомого, царапина и др.). Среди больных было больше маль-
чиков, что объясняется их большей активностью, приводящей к 
повреждениям (табл. 2).

В анамнезе у 22 (33%) пациентов было отмечено кровоте-
чение из ПГ, причем у половины из них неоднократно. При не-
возможности остановить кровотечение из травмированной ПГ 
родители обратились за специализированной медицинской по-
мощью в ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ».

Общее состояние всех пациентов в предоперационном пери-
оде было удовлетворительным, и они не нуждались в дополни-
тельной предоперационной подготовке. В обязательном порядке 
всем пациентам выполняли клинический анализ крови с опреде-
лением времени свертываемости и длительности кровотечения, 
а при наличии кровотечения также определяли группу и резус-
фактор крови. Состояние сосудистого образования до операции 
фиксировали фотографически. Пример ПГ до операции пред-
ставлен на рис. 2, а; 3, а; 4, а, см. на вклейке.

Всем пациентам проводили диагностическое ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) ПГ с цветовым допплеровским кар-
тированием (ЦДК), уточняли локализацию ПГ в коже, опреде-
ляли характер и скорость кровотока в ее сосудистой ткани, а 
также расположение и размеры ее базальных сосудов. В работе 
был использован ультразвуковой сканер HD11 XE, датчик ли-
нейный L12-3, режим цветного допплеровского картирования, 
фирма PHILIPS (USA). Пример УЗИ с ЦДК пиогенной грану-
лемы до операции представлен на рис. 2, б, в; 3, б, в; 4, б, в,  
см. на вклейке.

При наличии активного кровотечения из сосудистого об-
разования было проведено местное консервативное кровооста-
навливающее лечение – наложение компрессионной повязки с 
раствором перекиси водорода. 

Оперативное лечение всем пациентам было выполнено с 
применением двухволнового лазерного хирургического аппа-
рата ЛСП «ИРЭ-Полюс» (Россия), с длиной волны излучения 
0,97 мкм и 1,56 мкм, с системой доставки излучения в тканевую 
структуру образования, снабженную оконечным устройством в 
виде пункционного манипулятора. Данный аппарат реализует 
способ интерстициальной селективной лазерной фотодеструк-
ции [19, 25, 26]. 

Способ интерстициальной селективной лазерной фото-
деструкции ПГ, заключается в использовании одновременно 
дуплексного лазерного излучения указанного аппарата с длиной 
волны 0,97 мкм и 1,56 мкм, в соотношении мощностей 2:1, соот-
ветственно, и при суммарной мощности в диапазоне от 3 до 6 Вт. 

Объем и порядок фотодеструкции тканей ПГ, а именно 
глубина и направление введения манипулятора, определяли на 
основании клинических данных и результатов ультразвукового 
исследования с цветовым допплеровским картированием, фор-
мирующих визуальную картину структуры сосудистого образо-
вания.

Техника выполнения фотодеструкции ПГ. Во время опера-
ции сначала осуществляют фотодеструкцию выступающей ча-
сти сосудистого образования, перемещая лазерный луч от пери-
ферии к центру по всей его поверхности. После фотодеструкции 
выступающая часть ПГ приобретает серо-коричневатый цвет, 
значительно уплощается и свободно отделяется от основания. 
Затем осуществляют фотокоагуляцию более глубоких тканевых 
структур ПГ, включая базальные ее сосуды, путем интерстици-
ального введения пункционного манипулятора через визуализи-
рующиеся в основании их точечные выходы.

Оперативное лечение по поводу ПГ в плановом порядке 
и в амбулаторных условиях было выполнено 57 пациентам.  
Из 10 пациентов с кровотечением 7 операция сделана в сроч-
ном порядке, 3 – в экстренном. (табл. 3). 

В амбулаторных условиях всем 64 больным операции бы-
ли выполнены под местным обезболиванием. Аппликационное 
обезболивание кремом Акриол-про или мазью ЭМЛА исполь-
зовали у 39 пациентов, и у 25 больных, в связи с наличием от-
носительно широкого основания ПГ, применили комбинирован-
ное обезболивание из сочетания аппликационного указанными 
препаратами с инъекциями 2% раствора новокаина 0,3–0,5 мл в 
окружающие образование ткани. 

В условиях операционной стационара 3 больным до 3 лет 
операция была выполнена с использованием общей ингаляци-
онно-масочной, ларинго-масочной анестезии с помощью препа-
рата севофлуран.

Длительность выполнения операции с использованием спо-
соба интерстициальной селективной фотодеструкции была ми-
нимальной и в среднем составила не более 3–5 мин. 

Результаты
Во время выполнения фотодеструкции всех тканей со-

судистого образования, включая выпуклую и базальную 
его часть с относительно глубокими сосудистыми струк-
турами, сразу был отмечен радикальный эффект удаления 
и полный гемостаз, осложнений не было. Вид послеопе-
рационной области сразу после фотодеструкции пред-
ставлен на рисунках 2, г; 3, г; 4, г, см. на вклейке.

В течение ближайшего послеоперационного периода 
состояние всех 67 больных было удовлетворительное, 
дети были спокойными, область операции их не беспоко-
ила, гипертермии не было. В случае оперативного лече-
ния в условиях стационара, дети находились в клинике в 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по локализации пиогенной гранулемы

Локализация ПГ Количество пациентов

Волосистая часть головы 5

Лицо 22

Шея 13

Туловище 21

Конечности 6

В с е г о . . . 67

Т а б л и ц а  2 
Характеристика больных по полу и возрасту

Пол
Возраст, годы

Итого
0,8–3 4–7 8–10 11–14 15–17

Мальчики 7 14 10 5 4 40

Девочки 6 8 10 3 0 27

В с е г о . . . 13 22 20 8 4 67 

Т а б л и ц а  3
Распределение больных по характеру оперативного лечения

Характер операции Количество больных

Плановая, в амбулаторных условиях, 
местная анестезия

57

Срочная (от 12 до 24 ч),  
в амбулаторных условиях, местная анестезия

7

Экстренная (до 12 ч), в условиях стациона-
ра, общая анестезия

3

В с е г о . . . 67
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среднем не более 3–5 сут, далее их выписывали на амбу-
латорное лечение. На амбулаторном лечении все опери-
рованные дети находились в среднем от 10 до 14 дней с 
необходимым осмотром 1 раз в 3–5 дней.

Послеоперационный раневой процесс во всех случаях 
соответствовал физиологическим срокам, но носил свой-
ственный лазерным ранам локальный асептический ха-
рактер раневого воспаления без вовлечения тканей, окру-
жающих послеоперационную рану. Полная эпителизация 
раневого дефекта отмечена на 10–12-е сутки. В ближайшем 
послеоперационном периоде с 14 до 21-х суток определя-
лось формирование нежного послеоперационного рубца 
нормотрофического характера и значительно меньшего раз-
мера по сравнению с имевшимся ранее сосудистым образо-
ванием, в среднем его диаметр составлял от 1 до 3 мм. Вид 
послеоперационной зоны на 21-е сутки и через 1 мес после 
операции представлен на рис. 2, д; 3, д; 4, д, см. на вклейке.

Всем пациентам приблизительно через мес после опе-
рации для подтверждения радикального результата лече-
ния выполняли УЗИ послеоперационной зоны.

В отдаленном периоде после операции в течение  
от 6 мес до 1 года с частотой 1 раз в 3–6 мес проводили 
контрольные осмотры с обязательной фотофиксацией 
области операции. Во всех случаях было установлено от-
сутствие рецидива и остаточных элементов сосудистого 
образования, ПГ, зоны фотодеструкции были представ-
лены ровными, не деформирующими кожный покров и 
еле заметными, почти точечными, участками. Клиничес-
кий пример результата лечения через 1 год представлен 
на рис. 3, е; 4, е; см. на вклейке.

На основании анализа катамнестических данных у 
всех 67 пациентов детского возраста отмечен хороший 
клинический и эстетический результат лечения, под-
твержденный данными субъективной и объективной 
оценки ультразвукового исследования,.

Клинические примеры и результаты лечения пациен-
тов с ПГ представлены на рис. 2–4.

Клинический пример 1. П а ц и е н т к а  С ., 9 лет. Диа-
гноз: пиогенная гранулема средней трети правого бедра.

В декабре 2017 г. родители ребенка заметили точку 
красного цвета по передней поверхности правого бедра, 
в последующем она увеличивалась в размерах и приоб-
рела вид красного шарика. Направлены из поликлиники 
по месту жительства в ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ». 
Вид пиогенной гранулемы до операции представлен на 
рис. 2, а, см. на вклейке. Выполнено УЗИ сосудистого 
образования до операции (рис. 2, б, в, см. на вклейке).  
В плановом порядке, в условиях амбулаторной операци-
онной, под местной комбинированной анестезией: аппли-
кационная, мазь ЭМЛА, в сочетании с инъекционной 2% 
раствором новокаина – 0,5 мл, было выполнено удаление 
пиогенной гранулемы средней трети правого бедра спо-
собом интерстициальной селективной лазерной фотоде-
струкции, использована комбинация двух длин волн ла-
зерного излучения, 0,97 мкм и 1,56 мкм, мощность 4,0 Вт 
и 2,0 Вт соответственно, при суммарной мощности 6,0 Вт. 
Послеоперационная рана сразу после интерстициальной 
лазерной фотодеструкции представлена на рис. 2, г, см. 
на вклейке. Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Через 6 мес отмечен хороший клинический и 
эстетический результат лечения (рис. 2, д, см. на вклейке).  

Клинический пример 2. П а ц и е н т к а  Р., 9 мес. Диа-
гноз: пиогенная гранулема левой щеки, состояние после 
осложнения кровотечением.

Со слов мамы образование на левой щеке в виде ма-
ленькой красной точки родители заметили в конце авгу-
ста 2015 г. В течение последующего времени образование 

увеличилось и превратилось в выпуклое красного цвета 
округлое образование. В октябре 2015 г. девочка травми-
ровала игрушкой описываемое образование, отмечалось 
сильное кровотечение. Родители в срочном порядке обра-
тились в ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ». Вид пиогенной 
гранулемы, состояние после кровотечения до операции, 
представлен на рис. 3, а, см. на вклейке. Перед операцией 
выполнено УЗИ сосудистого образования (см. рис. 3, б, в, 
см. на вклейке). Через 14 ч после обращения, в амбулатор-
ных условиях, под местной комбинированной анестезией: 
аппликационная, мазь ЭМЛА, в сочетании с инъекцион-
ной 2% раствором новокаина 0,3 мл, было выполнено опе-
ративное удаление пиогенной гранулемы левой щеки (рис. 
3, г, см. на вклейке). Операция, интерстициальная селек-
тивная лазерная фотодеструкция, произведена с исполь-
зованием комбинации двух длин волн лазерного излуче-
ния, длина волны 0,97 мкм и 1,56 мкм, мощность 3,0 Вт и  
2,0 Вт соответственно, при суммарной мощности 5,0 Вт. 
Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Через 2 мес отмечен хороший клинический и эстетиче-
ский результат (см. рис. 3, д, см. на вклейке.). 

Клинический пример 3. П а ц и е н т  Р., 1 год 6 мес. 
Диагноз: пиогенная гранулема правой щеки, осложненная 
кровотечением.

У ребенка в начале октября 2016 г. была обнаружена 
маленькая красная точка на правой щеке, которая впо-
следствии увеличилась в размере и приобрела вид вы-
пуклого красного цвета округлого образования. Через  
1 мес, в ноябре 2016 г. ребенок травмировал описанное 
образование игрушкой, и появилось относительно силь-
ное кровотечение. Родители обратились в ГБУЗ г. Москвы 
«НИИ НДХиТ». Вид пиогенной гранулемы, осложненной 
кровотечением, до операции представлен на рис. 4, а,  
см. на вклейке. Выполнено УЗИ сосудистого образования 
до операции (рис. 4, б, в, см. на вклейке). Через 1 ч по-
сле обращения, в условиях операционной стационара, с 
использованием общей ларинго-масочной анестезии с по-
мощью препарата севофлуран, выполнено оперативное 
удаление пиогенной гранулемы правой щеки (рис. 4, г,  
см. на вклейке). Операция, интерстициальная селективная 
лазерная фотодеструкция, проведена с использованием 
комбинации двух длин волн лазерного излучения, с дли-
ной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм, с мощностью 3,0 Вт и  
2,0 Вт соответственно, при суммарной мощности 5,0 Вт. 
Послеоперационный период без особенностей. Через  
1 мес отмечен хороший клинический и эстетический  
результат (рис. 4, д, см. на вклейке).  
Выводы

1. Для профилактики ПГ и предотвращения кровоте-
чений показано оперативное лечение с использованием 
способа интерстициальной селективной лазерной фото-
деструкции. 

2. Ультразвуковое исследование с цветовым доппле-
ровским картированием формирует визуальную картину 
выступающей над кожей части и базальных сосудов ПГ, 
что необходимо для прецизионного выполнения интер-
стициальной фотодеструкции всех сосудистых ее струк-
тур, включая базальные, что исключает возможность ре-
цидива данной патологии.

3. Способ интерстициальной селективной лазерной 
фотодеструкции обеспечивает радикальность удаления 
всех патологических сосудистых тканей пиогенной грану-
лемы, надежный гемостаз, и минимизирует термическое 
повреждение окружающих ее тканевых структур, что по-
зволяет достичь хорошего клинического и эстетического 
результата лечения пациентов детского возраста в стацио-
нарных и амбулаторных условиях. 
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Cреди многочисленных факторов, приводящих к ки-
шечным кровотечениям различной степени интенсив-
ности, наименее изучена ангиодисплазия [1]. Этот тер-
мин обозначает патологическое состояние, при котором 
имеется порочное (патологическое) развитие и строение 
сосудов кишечной стенки. Капиллярные и кавернозные 
гемангиомы и ангиодисплазии тонкой и толстой кишок 
(артериовенозные мальформации), по данным А. А. Шеп-
тулина (2000), являются причиной массивных кишечных 
кровотечений в 30 % случаев. В свою очередь, кровоте-
чения из нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
только в 2% случаев связаны с ангиодисплазией кишеч-
ника [2–5]. В 2013 г. экспертной комиссией ассоциации 
колопроктологов России были разработаны клиниче-
ские рекомендации по диагностике и лечению больных с 
ангиодисплазией кишечника [6]. Стоит отметить, что в си-
лу относительной редкости этой патологии опыт отдель-
ных клиник чаще всего представлен единичными (редко 
более 15–20) наблюдениями. По данным литературы, 
имеются лишь сведения о некоторых вопросах клиники, 

диагностики и лечения врожденных ангиодисплазий,  
основанных на небольшом числе наблюдений [7–9].

Клинически заболевание проявляется главным обра-
зом кровотечениями из прямой кишки во время дефека-
ции и вне зависимости от неё. При эндоскопическом ис-
следовании выявляют синюшно-багровый цвет слизистой 
кишки на ограниченном участке, отсутствие типичной 
складчатости, расширенные, извитые, выбухающие со-
суды, образующие неправильной формы сплетения, четко 
отграниченные от неизмененных участков слизистой. Би-
опсия таких образований может привести к массивному 
кровотечению, остановить которое бывает очень трудно.

До сих пор дискутируется вопрос о значении дисэм-
бриологических зачатков для возникновения ангиом и о 
проблеме отличия доброкачественных сосудистых обра-
зований от гамартом. Врождённость некоторых сосуди-
стых новообразований или появление их в раннем детском 
возрасте ясности в понимание генеза не вносят. Опухоли 
могут развиваться внутриутробно, а тканевые пороки раз-
вития – в течение последующей жизни. Но споры будут 
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продолжаться до тех пор, пока не станет известно, что 
представляет собой доброкачественная опухоль вообще. 
Пока же приходиться рассматривать и несомненные со-
судистые опухоли и предполагаемые пороки развития 
вместе. 

До настоящего времени не существует единства в 
терминологии и самом понятии о гемангиомах, ангиоди-
сплазиях, сосудистых мальформациях, геморрое и дру-
гих состояниях, связанных с патологией сосудов прямой 
кишки и промежности. Так, Benson J.M., анализируя опыт 
лечения колоректальной гемангиомы у детей, указывает 
на высокую частоту неправильного диагноза геморроя 
при данном заболевании. В диагностике колоректальных 
гемангиом авторы рекомендуют использовать прямую 
рентгенографию таза, колоноскопию и ирригографию. 
В ряде случаев считают целесообразным выполнять се-
лективную ангиографию через нижние мезентериальные 
сосуды. В лечении опухоли методом выбора считают ра-
дикальное удаление опухоли с наложением прямого коло-
анального анастомоза [2].

В Государственном научном центре колопроктологии 
(ГНЦК) А.М. Кузьминовым и соавт. (1993) была пред-
ложена собственная классификация с учетом происхож-
дения, морфологического строения ангиодисплазий, рас-
пространенности и локализации поражения, а также кли-
нического течения [6, 10–12].

•	 По происхождению:
I тип – врожденная ангиодисплазия:

а) не наследственная форма;
б) наследственная форма (болезнь Рендю–Ослера).

II тип – приобретенная ангиодисплазия.
•	 По морфологическому строению:

1. Венозная ангиодисплазия:
а) капиллярный тип;
б) кавернозный тип.

2. Артериовенозная ангиодисплазия.
3. Артериальная ангиодисплазия.

•	 По распространенности:
1. Ограниченная ангиодисплазия (поражение одно-
го отдела толстой кишки протяженностью не более 
5 см).
2. Диффузная ангиодисплазия (поражение одного 
или нескольких отделов толстой кишки протяжен-
ностью более 5–10 см).
3. Генерализованная ангиодисплазия (системный 
«ангиоматоз» с сочетанным поражением других 
органов и систем, синдром Клиппеля–Треноне).

•	 По локализации:
1. Толстая кишка.
2. Тонкая кишка.
3. Смешанная форма с поражением толстой и 
тонкой кишок.

•	 По клиническому течению:
1. Неосложненное (в т. ч. бессимптомное).
2. Осложненное.

Тем не менее, и данная классификация не является 
универсальной, так как не учитывает некоторые редкие 
сосудистые аномалии, такие как синдром Бина и другие. 
Defreyne L. и соавт. также указывают на несовершенство 
классификации сосудистых мальформаций толстой киш-
ки, основываясь на опыте лечения ребенка с сосудистой 
мальформацией толстой кишки, у которого при ангиогра-
фии был установлен неправильный диагноз изолирован-
ного варикоза толстой кишки [13].

По данным А.М. Кузьминова и соавт. (1993), врож-
денная форма ангиодисплазии кишечника, являясь след-
ствием врожденного порока развития сосудов кишечной 
стенки без признаков пролиферации, установлена у боль-

шинства больных, венозная форма, из их числа, была в 
95% наблюдения. Этот факт подтверждают и другие  
авторы [12].

Соотношение пациентов с кавернозным и капил-
лярным типом 5:1. Два клинических наблюдения де-
монстрируют артериальную и артериовенозную формы 
врожденной ангиодисплазии. В понятие приобретенной 
ангиодисплазии авторы вкладывают заболевание, при-
чиной которого является приобретенное патологическое 
(аномальное) строение правильно сформированных рас-
ширенных сосудов кишечника. Такая форма заболевания 
установлена ими у четверти пациентов. В литературе оно 
известно под различными названиями: сосудистые ано-
малии, сосудистые мальформации, сосудистые эктазии, 
телеангиоэктазии.

Одно из крупных исследований было проведено в 2002 г. 
de la Torre L. и соавт [5]. Цель их исследования – изучение 
клинических, рентгенологических, хирургических и ги-
стологических характеристик сосудистых мальформаций 
толстой кишки у детей. Исследовано 18 детей с толсто-
кишечными кровотечениями на фоне сосудистых маль-
формаций кишечника. Дебют заболевания варьировал от 
1 мес жизни до 16 лет. Длительность ЖКК до момента 
установления правильного диагноза составила от 1 мес до 
9 лет. В 72% случаев уровень гемоглобина был снижен 
до 20–90 г/л, у остальных детей был нормальным. Приме-
нялись следующие методы исследования: сцинтиграфия, 
колоноскопия, ирригография, мезентерикография. Для 
авторов мезентериграфия – наиболее предпочтительный 
метод исследования. В 83% случаев выявлено поражение 
сигмовидной и прямой кишок. Резекция пораженного 
участка кишки выполнена в 77,8% случаев, операция за-
вершена наложением анастомоза или низведением тол-
стой кишки в 71,4% случаев, у остальных детей оставле-
на кишечная стома. Примерно в 1/3 случаев отмечались 
рецидивы минимальных кровотечений в послеоперацион-
ном периоде. При гистологическом исследовании кишок в 
80% случаев выявлены артериовенозные мальформации, 
в 20% – артериовенозные лимфатические мальформации 
не наблюдаются. В классификации венозных мальфор-
маций толстой кишки данная особенность морфологии  
не отражена и требует дальнейшего изучения [14]. 

Единственным методом радикального лечения боль-
ных с врожденной ангиодисплазией большинство авто-
ров признает оперативное вмешательство, направленное 
на резекцию пораженного сегмента. В некоторых ситуа-
циях, например, при аноректальной мальформации воз-
можно применение склеротерапии в качестве лечебной 
меры с неплохими результатами. При развитии массив-
ного кровотечения из низкорасположенных гемангиом, 
некоторые хирурги производят эмболизацию и перевяз-
ку верхней прямокишечной артерии, что останавливает 
кровотечение, хотя и временно. При незначительном и 
периодически повторяющемся кровотечении, не сказы-
вающемся на общем состоянии больного, допустима вы-
жидательная тактика. Склеротерапия и лигирование па-
тологически увеличенных сосудов при ангиодисплазиях 
кишечника часто сопровождаются рецидивами кровоте-
чения [15, 16].

В последнее время появляются сообщения о воз-
можном эндоскопическом и ангиографическом лечении 
ангиодисплазий. При этом наиболее эффективным ряд 
авторов признают эндоскопическую аргонплазменную 
коагуляцию, эффективную в 85% случаев [17]. Эффек-
тивность трансартериальной эмболизации еще более вы-
сока и достигает 95,8%, однако и частота осложнений 
достаточно велика: риск ишемии кишки достигает 21, а 
показатель летальности – 4,1%. Кроме того, ряд авторов 
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сообщают, что большая часть ангиодисплазий кишечника 
имеют характер венозной патологии, а значит, это вмеша-
тельство чаще всего не показано. Все авторы отмечают, 
что упомянутые методы лечения эффективны лишь при 
сравнительно небольшой распространенности патологи-
ческого процесса. Только в этих случаях частота рециди-
вов кишечных кровотечений и риск осложнений досто-
верно снижаются [18, 19].

В литературе приведено мало информации о принци-
пиальных отличиях лечебной тактики при артериальных и 
венозных типах сосудистых мальформаций. Наибольший 
эффект селективной эндоваскулярной эмболизации до-
стигается при артериальных ангиодисплазиях и сравни-
тельно малая их эффективность отмечена при венозных 
типах [20]. Помимо инвазивных методов лечения, неко-
торые клиники имеют опыт проведения консервативного 
лечения ангиодисплазий с применением гормональных 
препаратов, талидомида и октреотида. Однако эффектив-
ность медикаментозного лечения сомнительна, а данные 
проведенных исследований противоречивы.

Trudel J.L. и соавт. [21] в числе первых представили 
опыт эндоскопического лечения АВМ толстой кишки на 
большой группе пациентов – 29 больным выполнена эн-
доскопическая внутрипросветная коагуляция сосудистых 
образований. Кровотечение было остановлено в 67,9% 
случаев. В 6 случаях при неэффективности подобной 
тактики выполнено хирургическое вмешательство, так-
же оперированы 13 пациентов, которым изначально не 
выполнялась коагуляция. Эффективность хирургической 
методики составила 79,2%.

Спиральная компьютерная томография с внутривен-
ным болюсным усилением, а также ангиография на высо-
те кровотечения позволяют, в большинстве случаев, уста-
новить причину и локализацию источника кровотечения. 

Freud E. и соавт. [9] одними из первых описали наблю-
дение массивного кишечного кровотечения у мальчика 
12 лет с врожденной артериовенозной мальформацией 
толстой кишки. Диагноз подтвержден при селективной 
ангиографии, ребенку выполнена резекция пораженного 
участка толстой кишки.

Takamatsu H. и соавт. [22], вероятно, первыми пред-
ложили использовать эндоректальное низведение тол-
стой кишки при ангиодисплазии ее дистальных отделов. 
Авторы представили опыт лечения 6-летней девочки с 
диффузным кавернозным гемангиоматозом сигмовидной 
и прямой кишок и ануса. Ребенку была выполнена сфин-
ктеросохраняющая эндоректальная резекция и низведе-
ние толстой кишки по методике Соавэ–Дэнда. Слизистая 
прямой кишки была выделена, начиная с расстояния 4 см 
над переходной складкой брюшины и до кожно-анального 
перехода. Непораженная сигмовидная кишка низведена 
через серозно-мышечный футляр. Перевязка верхней пря-
мокишечной артерии и левой внутренней подвздошной 
артерии обеспечили адекватный гемостаз. В послеопера-
ционном периоде получен хороший функциональный ре-
зультат, кровотечения прекратились. Первенство в самой 
идее демокозации слизистой порочно развитой прямой 
кишки Takamatsu H. и соавт. делят с Telander R.L и соавт., 
которые опубликовали свои наблюдения в 1993 г. Они на-
блюдали массивные прямокишечные кровотечения у де-
тей и взрослых при распространенном гемангиоматозе, 
поражающем структуры малого таза и ректосигмоидный 
отдел толстой кишки, как, например, при синдроме Клип-
пеля–Треноне [23–25].

Традиционные хирургические вмешательства, такие 
как резекции кишечника или колостомия, нередко ослож-
няются тяжелыми интраоперационными кровотечениями 
или недержанием кала в отдаленные сроки после опера-

ции. Для решения этих проблем авторы предложили ис-
пользовать методику удаления слизистой прямой кишки 
(демукозацию). Операция проведена 4 пациентам с син-
дромом Клиппеля–Треноне, сопровождавшимся массив-
ными кишечными кровотечениями. В группе пациентов 
были и дети, возраст – от 4 до 25 лет. Кровотечения из 
прямой кишки носили у больных рецидивирующий ха-
рактер, требовали неоднократных гемотрансфузий (от 2 
до 20 эпизодов в анамнезе). В ходе хирургических вме-
шательств при демукозации прямой кишки использовался 
YAG laser. Во всех случаях удалось добиться прекраще-
ния кровотечений, а также хорошего функционального 
результата. До предложенной ими тактики, в литературе 
имелись сообщения о «простой» резекции прямой кишки 
в подобных ситуациях [23–25].

Ramírez Mayans J. и соавт. [14] представили опыт лече-
ния 8 детей с сосудистыми мальформациями толстой киш-
ки, c локализацией в правой половине толстой кишки (5), в 
нисходящем отделе (5), подвздошной кишке (3) и ректосиг-
моиде (3). Диагноз был подтвержден при колоноскопии и 
ангиографии. В 7 случаях успешно произведена резекция 
пораженного участка кишки с хорошим результатом.

В последующие годы также появились немногочис-
ленные сообщения о хирургическом лечении сосудистых 
мальформаций прямой кишки. Так в 2009 г. Lv Z. и со-
авт. представили опыт применения модифицированной 
операции Соавэ для лечения васкулярных мальформа-
ций аноректальной зоны и сигмовидной кишки. В пери-
од с 2000 по 2008 г. наблюдалось 12 детей с сосудистыми 
мальформациями. Диагностика включала: ирригографию, 
колоноскопию, КТ и МРТ. Всем детям была выполнена 
модифицированная операция Соавэ, в 11 случаях для эн-
доректальной диссекции дистальной части прямой кишки 
применялась методика геморроидэктомии Саразола–Кло-
зе. В среднем в ходе операции удалялось около 22,5 см 
кишки. Гистологически во всех случаях подтвержден ди-
агноз венозной мальформации. Во всех случаях лечение 
оказалось успешным, кишечные кровотечения были купи-
рованы, у 1 ребенка отмечены периодические недержания 
кала. Сообщения о подобных вмешательствах при генера-
лизованном ангиоматозе – синдроме Клиппеля–Треноне – 
стали появляться в печати с начала 2000-х гг. Синдром 
Клиппеля–Треноне относится к врожденным сосудистым 
аномалиям, характеризующимся гипертрофией конечно-
сти, наличием кожных гемангиом и варикозным расшире-
нием вен внутренних органов. ЖКК при этом заболевании 
является следствием гемангиоматоза кишечника и может 
носить жизнеугрожающий характер [24]. Wilson C.L. 
и соавт. [25] представили опыт лечения 3 пациентов с 
обильными ЖКК, резистентными к трансфузионной  
терапии, на фоне обширных кавернозных гемангиом,  
затрагивающих прямую кишку. Двум пациентам была вы-
полнена проктоколэктомия с наложением колоанального 
анастомоза, третьему пациенту – брюшно-сакральная ре-
зекция толстой кишки, в связи с её распространенным по-
ражением, а также малого таза и промежности. Похожие 
наблюдения принадлежат и другим хирургам. По мнению 
ряда авторов, венозные мальформации устойчивы к дей-
ствию ингибиторов ангиогенеза. Как правило, подобные 
мальформации не могут быть удалены радикально из-за 
вовлечения в патологический процесс структур малого 
таза и брыжейки кишечника. Поэтому авторы рассма-
тривали возможность воздействия на образования через 
просвет кишечника. Под их наблюдением находились 3 
пациента с циркулярной трансмуральной мальформа-
цией колоректальной зоны, промежности и брыжейки.  
У 1 пациента была поражена вся толстая кишка, у 2 – рек-
тосигмоидный отдел. В диагностике использовались КТ и 
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МРТ. Все больные имели ежедневные эпизоды гематоше-
зии на протяжении многих лет и получали неоднократные 
переливания крови и длительную терапию препаратами 
железа. Несмотря на то, что у всех пациентов кровотече-
ния начались в детстве, лечение не приносило успеха. Все 
больные были прооперированы, им выполнялись следую-
щие операции: колэктомия, аноректальная мукозэктомия 
(при поражении структур таза и промежности и эндорек-
тальное низведение кишки с формированием коло- или 
илеоанального анастомоза. У всех пациентов в послео-
перационном периоде кровотечения прекратились. Гемо-
трансфузия во время операции потребовалась одному па-
циенту. Авторы считают, что колэктомия с мукозэктомией 
и эндоректальным низведением кишки является методом 
выбора у пациентов с венозными мальформациями тол-
стой кишки [15]. 

Вероятно, еще более перспективно комбинированное 
лечение с использованием малоинвазивных и радикаль-
ных способов коррекции. Так, Pierce J и соавт. [20] пред-
ставили наблюдение ребенка с продолжающимся ЖКК на 
фоне артериовенозной мальформации ректо-сигмоидного 
отдела толстой кишки. Авторы успешно применили сосу-
дистую эмболизацию с последующей передней резекцией 
прямой кишки. 

Одним из вариантов сосудистой патологии кишечника, 
который не имеет отражения в общепринятой классифи-
кации, является так называемый синдром голубого неву-
са, напоманающего резиновый пузырь (Blue rubber bleb 
nevus syndrome). Синдром относится к редким врожден-
ным мальформациям венозной системы, наиболее часто 
поражает кожу и желудочно-кишечный тракт, реже – дру-
гие внутренние органы. Это заболевание было открыто 
Гасконем в 1860 г. Он первым отметил сочетание кожных 
и гастроинтестинальных сосудистых мальформаций и 
массивных кишечных кровотечений. Однако более ши-
рокой известностью синдром обязан William Bean (1958), 
что послужило основанием называть его «синдром Бина». 
Название «синдром голубого резинового невуса» появи-
лось позже. Синдром Бина относится к тяжелым заболе-
ваниям в связи с потенциальным риском массивных кро-
вотечений. Существуют данные о том, что синдром имеет 
аутосомно-доминантное наследование, хотя большинство 
случаев являются спорадическими. Ряд авторов иденти-
фицировали ген семейных венозных мальформаций в 9-й 
хромосоме [26]. При синдроме Бина кожные поражения 
всегда асимптомны, и не существует корреляции между 
массивностью кожных элементов и тяжестью кишечных 
проявлений. Помимо кожных и гастроинтестинальных 
поражений, нередко встречаются и ортопедические ано-
малии – деформации скелета, патологические переломы, 
избыточный рост костей. В литературе имеются описания 
гигантизма, множественных энхондром и др. Согласно со-
общениям разных авторов, ангиомы могут локализовать-
ся в печени, селезенке, почках, сердце, легких, перикарде, 
плевре, брюшине, рото- и носоглотке, глазах, мышцах, 
щитовидной и паращитовидных железах, мочевом пузы-
ре, половом члене и влагалище [27–30]. Гематологические 
нарушения включают железодефицитную анемию, тром-
боцитопению и хроническую коагулопатию потребления.

Rehman S.U. и соавт. [31] в 2003 г. представили наблю-
дение девочки 9 лет с синдромом Бина, имевшей массив-
ное поражение желудка и прямой кишки, которой в силу 
часто рецидивирующих кровотечений пришлось перене-
сти более 100 эпизодов гемотрансфузий. Дифференци-
альный диагноз следует проводить с множественными 
инфантильными гемангиомами, синдромом Мафуччи, 
диффузной ангиокератомой, синдромом Рандю–Ослер–
Вебера и синдромом Клиппеля–Треноне–Вебера. Лече-

ние синдрома Бина представляет сложную задачу. Толь-
ко в случаях ограниченного поражения ЖКТ наиболее 
эффективным способом является резекция пораженного 
участка, хотя частота рецидивирования довольно высока. 
При распространенном поражении нередко приходится 
ограничивать лечение консервативным лечением анемии. 
На гастроинтестинальные ангиомы можно воздейство-
вать эндоскопическими методами – склерозированием, 
лигированием, лазерной коагуляцией. Фармакотерапия 
синдрома Бина слабо освещена в литературе, имеются 
данные о применении кортикостероидов, альфа-интерфе-
рона, винкристина – однако, эффект от применения этих 
средств был неудовлетворительным [32–35].

В 2008 г. Deng Z.H. и соавт. [36] провели масштаб-
ное исследование пациентов с синдромом Бина, описа-
ния которых имелись в литературе к тому времени. Они 
представили 3 пациентов с синдромом Бина, которых 
наблюдали сами и изучили истории болезней еще 39 па-
циентов, описанных в литературе в период с1965–2003 г.  
У 3 пациентов имели место кожные ангиомы и гастроин-
тестинальные гемангиомы. У 39 пациентов, описанных 
в литературе, кожные ангиомы присутствовали в 100% 
случаев, гастроинтестинальные – в 79,5%. Ангиомы бы-
ли обнаружены и в других внутренних органах: голов-
ном мозге (17,9%), суставах (5,1%), печени (5,1%), глазе 
(2,6%), почке (2,6%), селезенке (2,6%). Кожные ангиомы 
располагались чаще всего на теле (93%), реже – на дис-
тальных участках конечностей (86%), бедрах (36%), лице 
(26%). Гастроинтестинальные гемангиомы в 100% наб-
людений встречались в тонкой кишке, в толстой – в 74%,  
в желудке – в 26% случаев. При поражении суставов у 
пациентов отмечались патологические переломы и увели-
чение размеров конечностей, что в 1 случае потребовало 
ампутации. У 8 пациентов с выраженным ЖКК применя-
лись эндоскопические способы гемостаза, хирургическое 
удаление сосудистой опухоли – у 5, комбинированное ле-
чение – у 1. Рецидивирующие кровотечения у 1 пациента 
купировались путем применения эндоскопического лазе-
ра в сочетании с применением стероидов и интерферона. 

В 2012 г. Yuksekkaya H. и соавт. [37] первыми приме-
нили препарат сиролимус, обладающий антиангиогенной 
активностью, в лечении ребенка 8 лет с массивными ре-
цидивирующими кишечными кровотечениями на фоне 
синдрома BRBNS (Blue rubber bleb nevus syndrome). Это 
заболевание является редко встречающимся недугом, ха-
рактеризуется типичными сосудистыми мальформациями 
кожи, желудочно-кишечного тракта и, реже, других ор-
ганов. У ребенка отмечались гематомы на коже и частые 
интенсивные кровотечения из ЖКТ на фоне поражения 
ротовой полости, пищевода, желудка, тонкой и толстой 
кишок. Применение преднизолона и альфа-интерферона 
не давало клинического эффекта. Уже при введении низ-
ких доз сиролимуса отмечена регрессия сосудистых опу-
холей, гематом и кровотечений. 

Ajay Kaul и соавт. [38] представили опыт применения 
сиролимуса у 4 детей с синдромом Бина, средний возраст 
которых составил 6,5 лет. У всех детей мальформация 
включала венозный и лимфатический компоненты, что 
было подтверждено иммунологическим тестом с PROX-1. 
Все дети получали сиролимус через рот в дозировке  
10–13 нг/мл. Средняя длительность терапии составила  
1,5 мес, срок наблюдения – до 21 мес. В результате те-
рапии размеры патологических очагов и частота кровоте-
чений уменьшились у всех детей. Также отмечено умень-
шение болевого синдрома и улучшение качества жизни. 
У одного ребенка купированы проявления коагулопатии 
потребления. Побочные эффекты состояли в развитии му-
козита у 3 детей и нейтропении у 1 ребенка. 

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-4-201-205
Обзоры



205

RUSSIAN JOURNAL OF PEDIATRIC SURGERY. 2019; 23(4)

Таким образом, ангиодисплазии толстой кишки у де-
тей можно отнести к группе редко встречающихся и труд-
но диагностируемых пороков развития. По данным Гар-
бузова Р.В. и соавт. [39] ангиодисплазии таза и нижних 
конечностей составляют около 50% всех случаев этого за-
болевания и в подавляющем большинстве случаев носят 
характер венозной дисплазии. Авторы считают, что среди 
больных венозной дисплазией прямой кишки находятся 
пациенты с синдромом Мэй–Тернер, который возникает 
на фоне компрессии левой общей подвздошной вены меж-
ду правой общей подвздошной артерией и телом пятого 
поясничного позвонка.

В настоящее время не накоплено значительного опыта 
лечения и диагностики ангиодисплазий прямой кишки у 
детей. Дискутабельным остается вопрос принадлежности 
геморроя у детей к вариантам ангиодисплазий прямой 
кишки. В связи с этим требуется систематизация и набор 
данных по заболеваниям, сопровождающимся кровотече-
ниями из прямой/толстой кишки у детей, полученных из 
различных лечебных учреждений нашей страны. Это по-
зволит систематизировать и изучить не только частоту их 
встречаемости, но и на основании опыта диагностики и 
лечения оптимизировать тактику ведения пациентов, раз-
работать наиболее эффективные методы хирургической 
коррекции.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Введение: Аглоссия / гипоглоссия – редкое состояние, сочетающееся с недоразвитием нижней челюсти, отсутствием 
нижних резцов и различной степенью аномалий конечностей. В отечественной и зарубежной литературе представле-
ны единичные наблюдения детей и взрослых с данным пороком развития, входящим в состав синдрома гипогенезии ко-
нечностей и оромандибулярной области (ГКОО) или синдром аглосии-адактилии. Заболеваемость ГКОО очень низкая  
(1 / 175 000–1 / 1 000 000 живорожденных) и в большинстве случаев представлена гипоглосией, а не истинной аглоссией. 
Изолированная аглоссия без пороков развития конечностей еще более редкое состояние. Этиология аглоссии / гипоглосии 
неизвестна, так как все известные случаи единичны и на данный момент опубликовано не более 100 наблюдений. 
Материал и методы. В 2015 г. стационарно и амбулаторно наблюдались и обследовались девочка 1 г. 10 мес и мальчик  
3 лет с жалобами на уменьшение нижней челюсти. Дети осмотрены ортодонтом, проведены дополнительные обследования 
в связи с наличием сопутствующей патологии у девочки .
Результаты. В одном случае у девочки, кроме аномалии развития языка и нижней челюсти, был порок развития позвонков. 
Такое сочетание ранее не встречалось нам в доступной литературе. Вторым ребенком был мальчик 3 лет, с которым 
родители обратились к ортодонту для исправления прикуса. В обоих случаях дети были хорошо адаптированы, хотя отме-
чался некоторый дефицит вербальной активности и трудности при кормлении, которые после логопедической коррекции и  
обучения кормления с ложки были решены.
Заключение. Даже при значительной степени недоразвития языка, функциональные ограничения у пациентов с синдромом 
аглоссии-адактилии практически отсутствуют, что важно для определения прогноза, а также при консультации с паци-
ентами и их родителями и принятия решений о необходимости корректирующих операций.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  аглоссия; гипоглоссия; синдром Ханхата; дети.
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HYPOGLOSSIA: LITERATURE REVIEW AND TWO CASES
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Introduction. Aglossia / hypoglossia is a rare condition combined with underdeveled lower jaw, lack of mandibular incisors and 
various degrees of limb anomalies. In domestic and foreign literature, one can find only few such observations in pediatric and adult 
populations. This malformation is met in the syndrome of limb and oromandibular  hypogynesia or aglossia-adactylia syndrome. The 
incidence of aglossia / hypoglossia is very low (1 / 175,000-1 / 1,000,000 live births, ) and in most cases it is represented by hypoglosia, 
and not true aglossia. The isolated aglossia without limb malformations is an even more rare condition. The etiology of aglossia / hy-
poglosia is unknown, since all known cases are sporadic and by present moment no more than 100 observations have been published. 
Material and methods. In 2015, a girl (1 year 10 mon old ) and a 3- year old boy were examined in hospital and outpatiently because 
of complaints for the reduction of  lower jaw. The children were examined by an orthodontist; additional examinations were prescribed 
to the girl because of revealed comorbidities. 
Results. The girl also had vertebrae malformation. Such a pathological combination had not been seen previously in the available 
literature. The second child was a boy of 3 y.o.; his parents decided to consult an orthodontist for correcting the bite. In both cases, 
children were well adapted, although there were some deficiencies in verbal activity and difficulties in feeding; after speech therapy 
and spoon-feeding trainings these problems were solved. 
Conclusion. Even with a significant degree of tongue underdevelopment, there are practically no functional limitations in patients with 
aglossia-adactyl syndrome, which is important for determining prognosis as well as for consulting patients and their parents and for 
making decision about the need for corrective surgery.
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Введение
Развитие зубочелюстной системы тесно связано с раз-

витием языка, что обусловливает его важную роль в на-
шем организме. Высокая координированная мышечная 
активность языка делает возможным сосание, лизание, 
глотание, фонацию, сбор жидкости и увлажнение пищи, 
а также манипулирование ею во время жевания. Общая и 
специальная чувствительность помогает определять вкус, 
касание, боль, температуру и давление. Мышечная сила 
способствует перекрытию свободного дыхания, а мышеч-
ное давление, создаваемое языком, стимулирует развитие, 
определяет форму челюсти, а также окклюзию зубного ря-
да. В связи с этим, любые аномалии языка – аглоссия, ги-
поглоссия или макроглосия – всегда приводят к развитию 
деформации зубочелюстного аппарата, при этом чем силь-
нее деформация, тем сильнее нарушена функция [1– 6].

В настоящий момент описаны различные варианты 
врожденных и наследственных аномалий языка. Неко-
торые из них клинически мало значимы: анкилоглоссия, 
расщелина языка, щитоязычная ямка. Другие являются 
причиной нарушения качества жизни. Гипоглоссия или 
микроглоссия – один из наиболее редких пороков, про-
являющийся малыми размерами языка. Аглоссия, т.е. 
полное отсутствие языка с рождения, редко встречается 
в клинических наблюдениях, однако первое описание на-
блюдения датируется восемнадцатым веком [3]. В боль-
шинстве случаев эти состояния сочетаются с другими 
пороками органов и систем, изолировано встречаются 
значительно реже [2, 6, 7]. Диагностика синдромальных 
сочетаний с аглоссией/гипоглоссией основывается на  
3 симптомах: уменьшение размеров языка (микроглос-
сия); микрогнатия нижней челюсти со сглаженностью 
подбородка (или верхней челюсти) в центральном фраг-
менте вследствие отсутствия резцов и атрофия альвеоляр-
ного гребня. Кроме того, часто наблюдается гипертрофия 
больших слюнных желез, расщелина нижней челюсти, 
анкилоглоссия; аномалии конеч-
ностей различной степени тяжести, 
начиная от синдактилии до амелии. 
Чаще порок конечностей поражает 
дистальные отделы плечевой кости 
или бедра. Степень аномалий конеч-
ностей может варьировать у одного 
пациента.
Материал и методы

Клиническое наблюдение 1. Д е -
в о ч к а  Т., в возрасте 1 год 10 мес 
поступила в отделение челюстно-ли-
цевой хирургии РДКБ с жалобами на 
проблемы с питанием и задержку ре-
чевого развития. При внешнем осмо-
тре физическое развитие ребенка бы-
ло средним. Масса тела находилась 
в коридоре 50–85 перцентиля, длина 
тела – в коридоре 85–97 перцентиля 
(рис. 1, см. на вклейке). 

При поступлении ребенку было 
отменено зондовое кормление, нала-
жено самостоятельное с ложки. Ре-
бенок получал 700–800 г еды в день, 
усваивал полностью. Дыхательных 
расстройств не обнаружено, тем не 
менее, мама отмечала эпизоды про-
водных хрипов, преимущественно 
после нагрузки. По результатам тра-
хеобронхоскопии аномалий развития 
трахеобронхиального дерева не было. 

Единственная особенность – увеличенный в размерах 
надгортанник относительно гипоплазированного языка. 
При мезо- и гипофарингоскопиии визуализировать над-
гортанник не представлялось возможным в связи с гипер-
плазией лимфоидного ротоглоточного кольца. Речь ребен-
ка была скудной, представлена односложными словами. 
При визуальном осмотре ротовой полости – нормально 
сформированное небно-глоточное кольцо, язык представ-
лен маленьким мышечным валиком, недоразвитие нижней 
челюсти со скученностью зубов и малокклюзией класса 3 
по Энгелю. Наличие схожих пороков развития в роду, а 
также родственные связи между родителями отрицались.

При проведении резонансной компьютерной томогра-
фии выявлялось высокое стояние твердого нёба. Молоч-
ные зубы и зачатки постоянных зубов верхней челюсти 
были интактны. Тело нижней челюсти уменьшено, в нем 
определялись три резца, два из которых плотно прилежа-
ли друг другу, клыки отсутствовали, моляры без особен-
ности (рис. 2). 

Данный порок развития сочетался с врожденными 
аномалиями позвоночника и спинного мозга: диастемато-
миелия на уровне Th10–L1 сирингомиелическими киста-
ми, аномалиями тел шейных позвонков, Th3, Th4. Липома 
на уровне Th11. Были обнаружены аномалии развития 
грудной клетки; синостоз 1–2 ребер справа, 1–2, 3–4 ребер 
слева, синостоз дужек позвонков с Th1 по Th5, Spina bifida 
Th1 no Th9. Кроме того, у ребенка на момент описания 
персистировал открытый артериальный проток шириной 
0,15 см. Пороков развития конечностей не было.

Клиническое наблюдение 2. М а л ьч и к  С . 3 лет, 
которого на консультацию привели родители в связи с 
нижнечелюстной микрогнатией и микроглоссией (рис. 3, 
см. на вклейке). Из анамнеза известно, что ребенок от 2-й 
беременности, вторых срочных родов на фоне хроничес-
кой урогенитальной инфекции (хламидиоз, уреаплазмоз – 
пролечены). Ребенку в возрасте 1 года была выполнена 

Рис. 2. РКТ черепа с 3D-реконструкцией.
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операция по поводу анкилоглоссии в связи с фиксаци-
ей гипоплазированного языка к альвеолярному отростку 
нижней челюсти. На момент осмотра проблем со звуко-
произношением, глотанием и дыханием у мальчика не 
было. В ротовой полости в проекции языка мышечный 
валик средней подвижности при артикуляции, готическое 
нёбо, глубокий прикус со скученностью зубов на нижней 
челюсти, отсутствие резцов. Других аномалий развития, 
согласно выписке из ЛПУ по месту жительства, у ребенка 
обнаружено не было.
Обсуждение

С тех пор как Jussieu [8] в 1719 г. впервые описал ги-
поплазию языка, в англоязычной литературе опубликова-
но менее 100 клинических наблюдений похожих случаев. 
Аглоссия / гипоглоссия – редкое состояние, сочетающе-
еся с недоразвитием нижней челюсти, отсутствием ниж-
них резцов и различной степенью аномалий конечностей, 
при этом интеллект, как правило, не нарушен. Впервые 
систематическую классификацию для данной аномалии 
развития провел Hall B.D. [9], обнаружив, что почти во 
всех случаях она сочеталась с пороками конечностей, пре-
имущественно стоп и кистей (табл. 1). 

Согласно данной классификации, оба описанных нами 
пациента относились к типу I-A. Однако первый пациент 
имел пороки развития, ранее не встречающиеся при ги-
поглосии. Большинство авторов, описывающих данный 
порок развития, указывали на сочетание с другими ано-
малиями. 

Hanhart E. [10] описал три случая: два в одной семье, 
а третий от близкородственного брака. У наблюдаемых 

была обнаружена перомелия и микрогнатия. Tuncbilek E. 
и соавт. [11] описали три спорадических случая, все от 
близкородственного брака с аутосомно-рецессивным ти-
пом наследования. Robinow M. и соавт. [12] наблюдали 
монозиготных близнецов, чьи родители были двоюродны-
ми братом и сестрой. Robinow M. и соавт. также наблю-
дали пациента с атрезией тощей кишки типа «яблочной 
кожуры» с облитерацией верхней брыжеечной артерией.  
В связи с этим была высказана гипотеза, что синдром 
аглосии-адактилии может быть связан с окклюзией сосу-
дов. Данное положение было подтверждено эксперимен-
тально индуцированной внутриутробной окклюзией со-
судов в опытах Jost M. и Poswillo D.E., приводившей к по-
добной эмбриопатии. Opitz J.M. [13] сделал заключение, 
что данная аномалия имеет неменделиновский тип насле-
дования. Из 30 случаев синдрома Ханхарта, описанных с 
1932 по 1991 г., некоторые имели рецидив заболевания в 
поколениях, что предполагало мутацию аутосомно-рецес-
сивного гена. Эта гипотеза была опровергнута в 1973 г. 
гипотезой сосудистой дизрупции на 4-й неделе гестации, 
описанной Preis S. и соавт. [14] при изучении патогенеза 
на животных in vivo. С другой стороны, высокая частота 
рождаемости детей с данным пороком в близкородствен-
ных браках не позволяет полностью исключить наслед-
ственный компонент.

Robertson S.P. и Bankier A. [15] описали интеллекту-
ально сохранного 20-летнего юношу с крайними прояв-
лениями синдрома Ханхарта. Его родители не состояли в 
родстве, а в период беременности не было влияний терато-
генов. Три других сибса были здоровы. Юноша имел рост 
150 см, окружность головы 53 см. Выраженность недораз-
вития нижней челюсти была крайняя – создавалось впе-
чатление ее отсутствия. Язык был уменьшен в размерах 
и мало подвижен. Порок развития верхних конечностей 
включал в себя синбрахидактилию 1–3-го пальцев справа 
и отсутствие кисти на уровне запястья слева. Слева отсут-
ствовала голень на уровне коленного сустава. На правой 
стопе было три пальца. Chandra Sekhar H.K. и соавт. [16] 
описали и опубликовали фотографии двух пациентов с 
выраженной микрогнатией. Один из них – мальчик, ко-
торый умер в неонатальном периоде. На вскрытии были 
обнаружены структурные аномалии среднего уха. Второй 
случай – 14-летний мальчик с двухсторонней кондуктив-
ной тугоухостью и отсутствием больших пальцев рук. 

De Smet, L. и Schollen W. [17] описали двух новорож-
денных с тяжелыми пороками конечностей и гипоглосси-
ей с микро- и ретрогнатией. У одного из них отсутство-
вали голени на уровне коленных суставов и предплечия 
на уровне локтевых суставов. Второй ребенок имел менее 
тяжелые пороки конечностей. Camera и соавт. [18] наблю-
дали мальчика с синдромом гипоглосии-гиподактилии и 
фаланго-эпифизарной дисплазией. Dogan D.G. и соавт. [7] 

Высокое 
арковидное 
нёбо

Гипоглоссия

Гипертрофия дна 
полости рта

Расположение 
кончика нормального 

языка

Рис. 4. Схематическое отображение гипоглоссии.

Т а б л и ц а  1 
Классификация синдрома гипогенезии оромандибулярной области и конечностей (Hall).

Тип I Тип II Тип III Тип IV Тип V

A Гипоглоссия A Гипоглоссия-гиподактилия A Языко-нёбный анкилоз A Внутриротовые перетяжки и сра-
щения

A Синдром Ханхарт

B Аглоссия B Гипоглоссия-гипомелия B С гипоглоссией B С гипоглоссией B Синдром Чарли М

С Гипоглоссия-гиподактиломелия С С гипоглоссией-гиподактилией С С гипоглоссией-гиподактилией С Синдром  
Пьерра-Робена

D С гипоглоссией-гипомелией D С гипоглоссией-гипомелией D Синдром Мёбиус

E С гипоглоссией-гиподактиломелией E С гипоглоссией-гиподактиломелией E Синдром 
амниотических 
перетяжек
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описали новорожденного с синдромом Ханхарта от не-
родственого брака здоровых родителей. У него был ма-
ленький язык, микрогнатия, отсутствовали кисти и стопы. 
Рентгенологически отсутствовали кости запястья и пя-
стья, мезомелия левой большеберцовой кости, отсутствие 
большеберцовой кости справа, рудиментарные плюсне-
вые кости справа. Пациент умер от пневмонии в возрасте 
девяти мес. Preis S. и соавт. [14] наблюдали трехлетнюю 
девочку с гипоглоссией, адонтией, эпидермоидом правого 
глаза, недостаточностью 6- и 7-й пары черепно-мозговых 
нервов, гиподактилией слева и дефектом межжелудочко-
вой перегородки. Higashi K. и соавт. [18] описали девочку 
с аглоссией и персистенцией передней щечно-глоточной 
мембраны. Кроме того, у нее была атрезия пищевода, ги-
поплазированный надгортанник, птоз верхнего века сле-
ва, кондуктивная тугоухость, не характерные для данного 
синдрома. Mandai H. [20] и соавт. описали двухдневного 
ребенка, у которого аглоссия была диагностирована при 
трудностях интубации по поводу атрезии двенадцати-
перстной кишки. Кроме того, аглоссия сочеталась с рас-
щелиной нёба и микрогнатией, создавшие трудности при 
проведении анестезии и мероприятий по предотвращению 
аспирации в послеоперационном периоде. Kantapura P. и 
соавт. [21] описали тайскую девочку с умеренной задерж-
кой психического развития, гипотиреоидизмом, микро-
цефалией, микросомией, уплощением верхнечелюстной 
арки, врожденным отсутствием зубов на нижней челюсти, 
персистенцией щечно-глоточной мембраны, аглоссией и 
микрогнатией. 

Изолированная или с минимальными сопутствующи-
ми патологиями аглоссия / гипоглоссия описана лишь в 
единичных случаях. Amor D.J. и соавт. [22] описали ново-
рожденную девочку с гипоглоссией, микрогнатией и situs 
inversus, а Shokeir M.H. [23] в своем наблюдении описы-
вал у пациента, помимо гипоглосии, только наличие эпи-
кантальной складки. Таким образом, все многообразие 
сочетания пороков развития с аглоссией / гипоглоссией 
сведены нами в табл. 2.

У наблюдаемых нами пациентов, девочки Т. и маль-
чика С., была обнаружена задержка речевого развития с 
невозможностью произносить чисто язычные звуки. От-
сутствие нарушения питания и глотания отражает адап-
тивные резервы, но не в отношении формирования речи, 
о чем пишут также и другие авторы [9, 17, 24]. Khalil K.C. 
и соавт. [24] описали случай 30-летнего пациента с аглос-
сией. У него была гипоплазия нижней и верхней челюсти, 
тем не менее, пациент был способен управлять функци-
ями рта, но с небольшими трудностями. Таким образом, 
дефицит мышечной активности и длительное сохранение 
изолированной гипоглосии приводило к дизокклюзии и 
задержке развития зубочелюстного аппарата. Как след-
ствие, речевое развитие и глотание у наблюдаемых нами 
детей были ниже среднего уровня. По этой причине край-
не важно налаживание естественного вскармливания, так 
как бульбарные расстройства при данной патологии не 
описаны, а формирование пищевого комка в ротовой по-
лости крайне важно для нормального пищеварения. Стоит 
отметить, у мальчика функциональные расстройства бы-
ли минимально выражены. Сохранение нормальной вку-
совой чувствительности, по-видимому, возможно вслед-
ствие наличия вкусовых сосочков на дне ротовой полости 
и мышечном валике языка. 

Стоит отметить, что такие пациенты не нуждаются в 
реконструкции языка, так как питание, глотание и вку-
совая чувствительность, как правило, интактны, а речь 
не улучшается после реконструкции. Единственным по-
казанием к проведению реконструктивных операций 
или ортодонтическому лечению является малокклюзия.  
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Хороший и стойкий результат ортодонтического лечения, 
проводимый в течение 2 лет 9 мес у пациента в возрасте 
15 лет и сохраняющийся в течение 9 лет наблюдения опи-
сал Goto S. [25]. На заре развития аппаратов для компрес-
сионо-дистракционного остеогенеза нижней челюсти 
Kollar E.M. [26] описал опыт удлинения нижней челюсти 
у ребенка с синдромом Ханхарта, однако отдаленные ре-
зультаты представлены не были. Однако многие авторы 
сходятся во мнении, что ведение таких пациентов должно 
проводиться мультидисциплинарной командой для ран-
ней реабилитации, ортодонтической коррекции и форми-
рования оральных навыков [27].
Заключение

Аглоссия / гипоглоссия – крайне редкое состояние, 
патогенез которого можно объяснить нарушением роста 
латерального язычного валика и язычного бугорка на 4-й 
неделе гестации, этиология которого до сих пор остается 
дискутабельной. В настоящий момент нет единого мне-
ния о тактике ведения таких пациентов в силу малого 
количества наблюдений. В большинстве случаев тактика 
выжидательная до момента возможности проведения ор-
тогнатического этапа лечения, если не развиваются жиз-
неугрожающие состояния (нарушения питания или дыха-
ния), однако указаний в литературе на подобные случаи 
не встречались. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
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УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СЕЛЕЗЁНКИ, ОСЛОЖНИВШЕГОСЯ 
ГИГАНТСКОЙ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ КИСТОЙ
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КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИИ. В статье представлено редкое клиническое наблюдение гиганской кисты  
селезёнки, диагностированной после травмы и успешно излеченной путем применения лапароскопических 
технологий. По-видимому имело место кровоизляние в существующую ранее врожденную кисту с последу-
ющим увеличением ее размеров. Гистологическое заключение подтверждает врожденный характер кисты 
и требует наблюдения в катамнезе для исключения рицидива кистозной лимфангиомы селезёнки.

При закрытых травмах живота у детей повреждение селезенки встречается наиболее часто. После проведенной спленэк-
томии нарушается адекватное функционирование иммунной системы и повышается риск развития сепсиса. Органосохра-
няющая тактика при наличии конкретных показаний является приоритетным направлением в лечении травм селезенки. 
Среди осложнений неоперативного лечения повреждений селезенки наиболее часто встречаются посттравматические  
кисты, выбор метода лечения которых остается дискуссионным в настоящее время. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; повреждения селезёнки; киста селезёнки. 

Для цитирования: Румянцева Г.Н., Волков С.И., Юсуфов А.А., Казаков А.Н., Бревдо Ю.Ф., Трухачев С.В., Светлов В.В., Гуськова О.Н. 
Успешное лечение повреждения селезёнки, осложнившегося гигантской посттравматической кистой. Детская хирургия. 2019; 23(4):  
211-214. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-4-211-214

Для корреспонденции: Казаков Александр Николаевич, ассистент кафедры детской хирургии, детский хирург ГБУЗ «ДОКБ», 
170001, г. Тверь. E-mail: drkazakov@mail.ru

Rumyantseva G.N.1, Volkov S.I.1, Yusufov A.A.2, Kazakov A.N.2, Brevdo Yu.F.2, Trukhachev S.V.2,   
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SUCCESSFUL TREATMENT OF INJURIED SPLEEN COMPLICATED BY A GIANT  
POST-TRAUMATIC CYST 
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Введение

Проблема травмы селезенки у детей не теряет акту-
альности уже многие десятилетия. Органосохраняющая 
тактика в приоритете и, безусловно, она себя оправ-
дывает. Разрывы селезенки занимают ведущее место 
среди всех травм органов брюшной полости у детей и 
составляют от 20 до 58% [1, 2]. Причинами закрытых 
повреждений селезенки могут быть транспортная и 
спортивная травма, падение с высоты, удар в живот и 
грудную клетку [3]. Высокая частота повреждений се-
лезенки объясняется тем, что она представляет собой 
паренхиматозный орган, наполненной кровью, который 
при локальном воздействии силы испытывает гидроди-
намический удар, при этом разрывы имеют чаще всего 
поперечное направление и вызывают внутрибрюшное 
кровотечение. Принимая во внимание страх перед про-
должающимся кровотечением, большинство хирургов 
отдавали предпочтение спленэктомии [4]. Однако ана-
томо-морфологические исследования свидетельствуют 
о том, что селезёнка у детей имеет сегментарную при-
роду строения и кровоснабжения со слабой выраженно-
стью межсосудистых анастомозов и низкой степенью 
дифференцировки артериального русла, что создаёт ус-
ловия для её неоперативного лечения [5]. В отечествен-
ной литературе имеются немногочисленные сведения о 
возможности консервативного лечения, тем не менее, 
ценность органосохраняющей тактики очень актуаль-
на. Селезенка выполняет ряд важнейших функции в 
гомепоэзе, но приоритетная роль отводится функциони-
рованию иммунной системы [6]. Уже более 60 лет про-
шло со времени первых упоминаниях в литературе про 
«постспленэктомический сепсис» и аспленизм, однако и 
в настоящее время эта проблема не теряет актуальности, 
особенно в детском возрасте [7, 8]. Зачастую хирургов 
останавливает и риск возможных отсроченных осложне-
ний после проведения консервативных мероприятий [9]. 
К ним относятся: отсроченный разрыв селезенки, вто-
ричное или отсроченное кровотечение, абсцессы селе-
зенки, псевдоаневризмы и образование кист селезенки 
[10–12]. По данным авторов, риск возникновения пост-
травматических кист варьирует от 2,4 до 7,7%, тогда 
как частота вышеуказанных осложнений представлена 
единичными случаями в литературе и не превышает 
0,7–1% [8]. Лечение кист селезенки представляет собой 
дискутабельный вопрос, т.к. нет единой тактики в вы-
боре метода лечения [13, 14]. Альтернативным органо-
сохраняющим вариантом является лапароскопия с фене-
страцией полости [15, 16]. Перкутанные пункционные 
методы успешны не во всех случаях, т.к. деэпителиза-
ция полости кисты различными агрессивными средами 
не всегда способна прекратить продукцию содержимого 
кисты, а комбинированный метод суперселективной ок-
клюзии сосудов селезенки не доступен широкому кругу 
детских хирургов [16, 17]. 
Клиническое наблюдение

Представляем клиническое наблюдение разрыва  
селезёнки у мальчика 11 лет.

Р е б ё н о к  И., поступил в 1-е хирургическое отделе-
ние через 7 ч от момента травмы (получил удар мячом в 
живот). Состояние при поступлении – средней степени 
тяжести. В сознании, кожные покровы бледно-розовые.  
В легких дыхание проводилось во всех отделах, хрипов 
нет. Частота дыхания 21 в мин. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. Пульс 85 уд./мин, АД 120/80 мм рт.ст. Живот 
не вздут, симметричный, участвует в акте дыхания, при 
пальпации болезненный по левому флангу. Перитоне-

альные симптомы сомнительные. В приемном отделе-
нии выполнили УЗИ брюшной полости (Mindray DC-8) – 
селезёнка располагалась типично. Паренхима селезенки 
неоднородная за счет наличия в средней трети (ближе 
к верхнему полюсу) аваскулярного эхоразнородного об-
разования с анэхогенным содержимым по периферии 
и гиперэхогенным в центре, размером 54 × 47 мм, рас-
пространяющееся на капсулу селезёнки по реберно-
диафрагмальной поверхности (рис. 1). Объем гемопе-
ритонеума по эхографическим расчетам составил около  
450 мл. На обзорной рентгенограмме грудной и брюш-
ной полости патологии не выявили. В клиническом ана-
лизе крови гемоглобин 117 г/л, эритроциты 4,4∙1012/л, 
лейкоцитоз 14,3∙109/л, со сдвигом формулы влево –  
палочкоядерные нейтрофилы 9%. Общий анализ мочи 
без особенностей. 

Учитывая стабильную гемодинамику, отсутствие при-
знаков перитонита, и «средний» объем гемоперитонеума 
по эхографическим расчетам решено было выбрать нео-
перативную тактику лечения повреждения селезенки. Ре-
бенка госпитализировали в отделение реанимации. Про-
водилась инфузионная терапия, с гемостатической целью 
выполнили трансфузию свежезамороженной плазмы, вво-
дили транексам, этамзилат натрия, цефазолин, амикацин, 
кеторол в возрастных дозировках. Эхографическое мони-
торирование осуществляли через 1, 3 и 6 ч – признаков 
нарастания объема гемоперитонеума не отмечалось, раз-
меры повреждения паренхимы селезенки в первые сутки 
после травмы не изменялись. Через 1 сутки, после стаби-
лизации состояния и незначительного снижения объема 
гемоперитонеума ребенка перевели в хирургическое от-
деление. 

В момент перевода состояние ребенка – средней сте-
пени тяжести, стабильное. В сознании, активно на боли 
в животе не жаловался. Слизистые влажные. Пульс 79 уд. 
в мин, АД 110/70 мм рт.ст. В легких дыхание выслушива-
лось во всех отделах, хрипов нет. Живот не вздут, мягкий, 
при пальпации умеренно болезненный в левом подребе-
рье. Перитонеальные симптомы отрицательные.  

В хирургическом отделении в условиях строгого по-
стельного режима была продолжена гемостатическая 
терапия транексамом, этамзилатом натрия , отменена на  
5-е сутки. Антибактериальная терапия продолжена до  
8 сут. В контрольном клиническом анализе крови гемогло-
бин 127 г\л, эритроциты 4,8х1012/л, лейкоцитоз 7,6∙109/л. 

Рис. 1. Аваскулярное эхоразнородное образование с анэхо-
генным содержимым по периферии и гиперэхогенным в цен-
тре размером 54 × 47 мм, распространяющееся на капсулу 
селезёнки по реберно-диафрагмальной поверхности.
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УЗ-контроль органов брюшной полости проводили еже-
дневно – объем гемоперитонеума прогрессивно умень-
шался и на 5-е сутки составил не более 100 мл, гематома 
в селезенке была в стадии лизиса размером до 50 × 40 мм. 
На момент выписки количество свободной жидкости  
не превышало 40 мл. Ребенка выписали на 12-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Через 1 мес с момента травмы на контрольном УЗИ 
(Mindray DC-8) селезенка 124 × 53 мм, увеличена.  
По медиальной поверхности лоцировалось образование с 
неровными контурами (без капсулы) , внутренними пере-
городками и сгустками по задней поверхности размерами 
108 × 89 × 106 мм (объем 533 мл). Свободной жидкости 
в брюшной полости не выявлено. Данная эхографическая 
картина расценивалась как сформировавшаяся ложная 
киста селезенки. Рекомендовали домашний режим, пол-
ное исключение физических нагрузок. На повторном УЗИ 
через 2 мес после травмы визуализировали посттравмати-
ческую кисту селезенки в верхнем полюсе по медиальной 
поверхности размером 127 × 92 × 118 мм (объем 597 мл), 
свободной жидкости в брюшной полости не определялось 
(рис. 2).

Учитывая увеличение размеров кистозного образова-
ния и риск разрыва кисты с последующим кровотечением, 
ребенка госпитализировали в хирургическое отделение 
ДОКБ для оперативного лечения. 

Под интубационным наркозом и УЗ-навигацией в 
месте наименьшей толщины паренхимы селезенки бы-
ла заведена пункционная системы Телефлекс Ch № 8 и 
проводник, по которому в полость кисты установили 
дренаж (рис. 3, см. на вклейке). Эвакуировали 260 мл 
темно-коричневой жидкости. Эхографически полость 
кисты уменьшилась в размерах, в брюшной полости во-
круг образования появилось жидкостное содержимое. В 
связи с негерметичностью дренажной системы введение 
склерозирующего препарата не безопасно, в связи с чем 
выполнили лапароскопию. По нижнему краю пупочного 
кольца открытым способом были установлены троакары 
с оптикой 10 мм, наложили карбоксиперитонеум 12 мм 
рт.ст. В эпигастральной и левой подвздошной областях 
установили троакары 5 мм с манипуляторами. При об-
зорной лапароскопии визуализировали кисту, исходя-

щую из верхнего полюса селезенки размером 10 × 8 см 
округлой формы. Свободную жидкость темно-коричне-
вого цвета в брюшной полости в области селезенки и в 
малом тазу удалили электроотсосом, объем около 300 мл 
(содержимое кисты селезенки). Выполнили максималь-
ное иссечение стенок кисты ультразвуковыми ножница-
ми, внутреннюю выстилку обработали аргоноплазмен-
ной коагуляцией (рис. 4, см. на вклейке). Кровотечения 
нет, другой патологии в брюшной полости не обнаружи-
ли. Остаточную полость кисты тампонировали прядью 
сальника, в малом тазу установили дренаж. Под контро-
лем оптики троакары были удалены. На раны наложили 
асептические повязки.

В ближайшем послеоперационном периоде ребенок 
находился в отделении реанимации. На вторые сутки, по 
стабилизации состояния, пациента перевели в хирурги-
ческое отделение, удалили дренаж из брюшной полости.  
На контрольном УЗИ брюшной полости селезенка бы-
ла расположена типично, размеры 113 × 41 мм, не уве-
личена, контуры ровные, четкие. В верхнем сегменте 
сохранялась остаточная полость неправильной формы 
с многочисленными карманами размером 41 × 19 мм  
(рис. 5). Свободная жидкость в брюшной полости не 
определялась. Швы сняли на 7-е сутки, заживление ран 
первичным натяжением. Выписали в удовлетворитель-
ном состоянии. Гистологи-ческое исследование – грубая 
волокнистая ткань с гиалинозом, очаговой лимфоидной 
инфильтрацией с единичными эозинофилами; в одном 
из участков определялось большое количество тесно 
прилежащих сосудов капиллярного типа эритроцитов. 
На внутренней поверхности капсулы местами сохране-
на эндотелиальная выстилка. Заключение – капсула ки-
сты представлена капиллярно-кистозной лимфангиомой 
(рис. 6, а, б, см. на вклейке). 
Обсуждение

Данный клинический случай демонстрирует правиль-
ность выбора лечебной тактики. Органосохраняющая 
тенденция в лечении закрытых повреждений селезенки 
в детской хирургии обоснована и имеет право на суще-
ствование при наличии конкретных показаний. Количе-
ство отсроченных осложнений после травмы селезенки, 

Рис. 2. Посттравматическая киста селезёнки в верхнем  
полюсе по медиальной поверхности селезёнки, размером  
127 × 92 × 118 мм (объем 597 мл).

Рис. 5. Остаточная полость кисты неправильной формы, раз-
мером 41 × 19 мм.
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по данным литературы, не так высоко, однако формиро-
вание посттравматических кист встречается очень часто. 
В данном случае остается только предполагать о нали-
чии врожденной кисты селезенки до травмы, т.к. роди-
тели ранее никогда не выполняли ребенку УЗИ брюшной 
полости. Однако наличие выстилки в стенке кисты при 
гистологическом исследовании и механизм травмы (удар 
мячом в проекцию селезенки) формирует представление 
об образовании посттравматической кисты в результате 
повреждения паренхимы селезенки с кровоизлиянием 
в уже имеющуюся истинную, вероятно, врожденную 
кисту селезенки. Тем не менее, неоперативное лечение 
повреждения селезенки, осложнившееся посттравма-
тической кистой, приоритетнее спленэктомии по ряду 
параметров – профилактика аспленизма, отсутствие спа-
ечного процесса при малоинвазивных вмешательствах и 
хороший косметический результат.  

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Популяционная частота омфалоцеле составляет 1:6000 
новорождённых. Приблизительно у 50% детей этот порок 
сочетается с другими аномалиями развития: сердца, ди-
вертикулом Меккеля, необлитерированным желточным 
протоком и урахусом, атрезией ануса, синдромом Бек-
вита–Видеманна [1–6]. Cочетания омфалоцеле с энтеро-
кистомами в доступной нам литературе не встретилось. 
В медицинской литературе периодически описываются 
наблюдения энтерокистом как изолированного порока 
развития кишечной трубки [7–9] или у новорождённых 
с гастрошизисом [10]. Из современных способов диагно-
стики получают распространение способы капсульной 
эндоскопии [11, 12]. В клинике детской хирургии Ростов-
ского медицинского университета с 1982 по 2019 г. было 
прооперировано 108 больных с омфалоцеле. Несмотря на 
37-летний опыт операций в детской хирургической кли-
нике, описываемое наблюдение встретилось впервые, что 
и заставило нас поделиться им на страницах журнала.

Девочка Л., родилась 27.11.2018 г. в родильном отделе-
нии горбольницы № 20 естественным путём. При осмотре 
выявлен дефект передней брюшной стенки округлой фор-
мы, диаметром 9 см, прикрытый неповреждёнными ам-
ниотическими оболочками; эксцентрично располагалась 
культя пупочного канатика с наложенной пластмассовой 
клипсой (рис. 1, см. на вклейке). Масса тела ребёнка – 
3100 г. Сосательный рефлекс хорошо выражен. Проведено 
ультразвуковое исследование головного мозга и сердца – 
патологии не обнаружено. Меконий и газы отходят из пря-
мой кишки, мочеиспускание не нарушено. В анализах кро-
ви не обнаружено никаких отклонений от нормы. Пред- 
операционный диагноз – омфалоцеле средних размеров.

Через 3 ч после рождения выполнена операция, типич-
ная при такой патологии: иссечение амниотических оболо-
чек, лигирование пупочных сосудов и протоков, ушивание 
дефекта передней брюшной стенки местными тканями с 
формированием всех слоёв передней брюшной стенки.
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Ближайший послеоперационный период протекал  
необычно. Первые проглоченные порции молока вызыва-
ли беспокойство ребёнка, отказ от еды. Объём принято-
го за сутки молока – всего до 30 мл. Доведение объема 
питания до нормальных значений осуществляли за счёт 
парентерального введения белковых и углеводных раство-
ров, а также жировых эмульсий в течение 50 сут после 
хирургического вмешательства.

В этот период пальпаторно стало определяться объ-
ёмное образование в брюшной полости размерами  
10 × 8 × 6 см, легко смещаемое в любые отделы живо-
та. После проведённого ультразвукового исследования 
было высказано предположение о наличии у ребёнка эн-
терокистомы. Описанная выше клиническая картина по-
слеоперационного периода наблюдалась на протяжении  
50 сут. Необычно протекающий послеоперационный пе-
риод и обнаружение кистозного образования в брюшной 
полости привело к решению 16.01.2019 г. предпринять 
релапаротомию.

При ревизии органов брюшной полости было обна-
ружено изолированное кистозное образование размером  
10 × 8 × 6 см тугоэластической консистенции с хорошо 
видной через истончённые стенки мутной жидкостью, 
располагающееся на слепом тонкокишечном отрезке 
длиной 14 см. Образование было без признаков нару-
шенного кровоснабжения; оно имело собственную бры-
жейку длиной около 4 см, сливающуюся в дальнейшем с 
основной брыжейкой кишечника. Оно локализовалось в 
пределах 40 см от илеоцекального угла и было удалено 
путём пересечения и лигирования его брыжейки (рис. 2,  
см. на вклейке). 

Дальнейшая ревизия кишечника позволила опреде-
лить второе аналогичное образование в виде энтероки-
стомы размером 1,2 × 1 × 1 см на слепом тонкокишечном 
отрезке длиной 3 см, которое располагалось ближе к илео-
цекальному углу, однако так же, как и первое образование, 
было интимно связано с брыжейкой и соприкасалось со 
стенкой проходящей рядом кишечной петли. Соприкаса-
ющиеся стенки были разъединены без их повреждения, 
выделена энтерокистома, которая была удалена путём ли-
гирования и пересечения подходящей пряди брыжейки. 
Дальнейшая ревизия всех остальных отделов кишечной 
трубки и органов брюшной полости патологии не выяви-
ла. Передняя брюшная стенка послойно ушита наглухо.

Резецированные энтерокистомы были вскрыты, при 
этом из их просветов под давлением выделилась мутная 
жидкость со слизью. Оболочки кистозных образований 
отосланы на гистологическое исследование. Гистологи-
ческий анализ удалённых фрагментов тонкой кишки по-
казал, что оба тонкокишечных фрагмента содержат по од-
ной дупликационной кисте с гистологическим строением 
стенок, типичным для энтерокистом.
Обсуждение

В нашем наблюдении кишечные фрагменты были со-
вершенно изолированными и не имели никакой связи 
со стенкой остальных кишечных петель, выделяясь со-
вершенно свободно от прилежащих кишечных отрезков. 
Продукция кишечной слизи в этих образованиях приво-
дила к постепенной гипертензии с истончением кишеч-
ных стенок, а также увеличению самого образования и, 
естественно, к нарастанию болевого синдрома.

Постепенно накапливающееся жидкое содержимое 
в изолированном сегменте кишечной трубки приводит к 
растяжению кишечной стенки и её истончению с выра-
женной внутрипросветной гипертензией, которая всё вре-
мя нарастает, что может закончиться разрывом кишечной 
стенки. Следует предвидеть такой исход и своевременно 

оперировать больных, ликвидируя этот источник болевой 
импульсации и полностью снимая риск возникновения 
осложнения в виде разрыва энтерогенной кисты с воз-
можным развитием кровотечения и перитонита. Изоли-
рованные фрагменты тонкокишечной трубки с постепен-
ным нарастанием гипертензионного синдрома, имеющие 
собственные пряди брыжейки, не могут не участвовать в 
функционировании всего брыжеечного аппарата. Отсюда 
такой резкий болевой симптом, возникающий при пальпа-
ции живота и выражающийся в напряжении мышц перед-
ней брюшной стенки и плаче ребёнка.

По-видимому, болевая импульсация, идущая со сторо-
ны брыжейки, существенно изменяет перистальтическую 
активность тонкокишечной трубки, задерживая скорость 
распространения перистальтической волны, что, безус-
ловно, отражается на функции всего желудочно-кишечно-
го тракта. Перистальтическая дискоординация проявляет-
ся в том, что на протяжении тонкой кишки возникают оча-
ги спастического сокращения, чередующиеся с отрезками 
паретической дилатации кишечной трубки. Постоянно су-
ществующий в брыжейке очаг раздражения поддерживает 
дискоординированный характер кишечной перистальти-
ки, что полностью парализует нормальную деятельность 
желудочно-кишечного тракта, ставя под угрозу функцию 
одной из основных систем организма.

Диагностическая лапароскопия, тщательная пальпа-
ция передней брюшной стенки в состоянии медикамен-
тозной релаксации или эксплоративная лапаротомия у 
больного, имеющего клинику прогрессирующей кишеч-
ной непроходимости, позволяют всегда своевременно 
поставить правильный диагноз и выполнить адекватное 
хирургическое лечение. Критически оценивая неоправ-
данно затянувшийся послеоперационный период (после 
хирургического вмешательства, выполненного по поводу 
омфалоцеле) следует отметить, что вторая операция мог-
ла быть выполнена гораздо раньше. Ошибка, допущенная 
нами в определении сопутствующей хирургической пато-
логии у больного с омфалоцеле, способствовала запозда-
лой диагностике и запоздалому оперативному лечению. 
К счастью, оно было выполнено до развития серьёзных 
осложнений. Поздняя диагностика второго хирургическо-
го заболевания у больного с омфалоцеле определяет цен-
ность публикации такого наблюдения из нашей клиниче-
ской практики. 

Иссечение изолированных кишечных сегментов пол-
ностью снимает болевую импульсацию, исходящую из 
них, нормализуя перистальтическую активность кишеч-
ной трубки. В то же время культи пересечённых прядей 
брыжейки непременно перитонизируют в скадках брю-
шинного покрова брыжейки, предупреждая избыточное 
развитие спаечного процесса в брюшной полости. Регу-
лярное опорожнение кишечника у больной, а также нор-
мальная температура тела не давали повода для выполне-
ния срочного хирургического вмешательства, и только на-
растание болевого синдрома в брюшной полости привело 
к решению выполнить релапаротомию и ревизию органов 
брюшной полости.

Чрезмерная дилатация кишечной стенки несёт в себе 
угрозу её разрыва с возможным кровотечением и разви-
тием перитонита (при инфицированности содержимо-
го кишки). Развитие выраженного болевого симптома у 
больной следует расценить как предперфоративное со-
стояние изолированных кишечных фрагментов, что, без-
условно, заставило выполнить срочное хирургическое 
вмешательство.

Принимая во внимание, что энтерокистомы всегда ин-
тимно связаны с нормальной кишечной стенкой, не имеют 
изолированной брыжейки и обычно располагаются в зоне 
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илеоцекального угла, то отсутствие этих признаков у боль-
ной затруднило своевременную диагностику этого порока 
развития тонкокишечной трубки. В данной ситуации речь 
шла об отшнуровавшихся изолированных отрезках ки-
шечной трубки, совершенно не связанных с желудочно-
кишечным трактом, продуцирующих слизистый характер 
отделяемого, накопление которого в изолированном про-
свете кишки сопровождалось увеличением его объёма с 
истончением кишечных стенок, внутрипросветной ком-
прессией с возможным их разрывом. Это осложнение 
может сопровождаться внутрибрюшным кровотечением 
и развитием перитонита (при инфицировании кишечного 
содержимого).

Ретроспективно оценивая 50-дневную пролонгацию 
периода ожидания улучшений в состоянии больной, сле-
дует признать её необоснованной. Необходимо признать, 
что для высказывания сомнений в отношении диагноза за-
болевания должны быть выбраны более короткие сроки, 
в пределах 1–2 нед, не подводя ребёнка к грани развития 
необратимых осложнений. Длительность периода уве-
личения размеров замкнутых кишечных сегментов обу-
словлена прежде всего медленным процессом продукции 
кишечной слизи, идущим параллельно с увеличением раз-
меров этого объёмного образования в результате его есте-
ственного роста. И всё-таки первый процесс опережает 
второй и приводит к развитию внутрипросветного гипер-
тензионного синдрома, способного привести к разрыву 
растянутых кишечных стенок. Такой нежелательный ис-
ход заболевания должен быть непременно предотвращён 
своевременным оперированием больного.

Учитывая массу изолированной кишечной трубки с 
энтерокистомой, а также относительно длинную бры-
жейку этих отшнуровавшихся органов, следует предполо-
жить, что эти образования, мигрируя по брюшной поло-
сти, могли передавливать просвет нормальных кишечных 
петель, вызывая клинику частичной непроходимости же-
лудочно-кишечного тракта. Второй, не менее важный вы-
вод состоит в том, что объёмные образования, связанные с 
брыжейкой кишечника, способны вызывать осложнения, 
обусловленные не столько величиной патологических об-
разований, сколько вызываемыми ими нарушениями ин-
нервации двигательной функции кишечной трубки, что 
и определяет клиническую симптоматику описываемого 
случая. 

Это положение должно быть предметом особого вни-
мания для клиницистов, когда возможна ситуация явного 
несоответствия клинической картины заболевания и её 
морфологического сопровождения. Изменённая импуль-
сация, идущая от патологического очага, становится до-
минирующей в развитии заболевания, что требует приме-
нения хирургических приёмов оказания своевременной 
помощи такому контингенту детей. 
Вывод 

Омфалоцеле приблизительно в 1% случаев сочетается 
с пороками развития желудочно-кишечного тракта, тре-
бующими хирургического лечения. Для их диагностики 
рекомендуем применять ультразвуковое исследование и 
тщательную пальпацию органов брюшной полости в ус-
ловиях эндотрахеального наркоза с миорелаксантами во 
время устранения омфалоцеле. В случаях обнаружения 
сопутствующей патологии со стороны органов брюшной 
полости, следует выполнять необходимые хирургичес-
кие вмешательства одновременно с пластикой передней 
брюшной стенки.
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Представлен редкий случай абдоминоскротальной формы гидроцеле у грудного ребенка. При УЗИ и РКТ брюшной поло-
сти выявлена огромная киста . На операции обнаружено гигантское гидроцеле в брюшной полости, 8,0 × 7,0 см, имеющее  
сообщение с правым паховым каналом и мошонкой. Киста удалена после предварительного отделения семявыносящего  
протока, который имел длину около 15 см и располагался по заднемедиальной поверхности кисты. В послеоперационном 
периоде отмечалось полное выздоровление ребенка.
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The authors describe a rare case of abdominocrotal hydrocele in an infant. A huge cyst of the abdominal cavity was found at the 
sonographic and X-ray CT examination of the abdominal cavity. During surgery, a giant hydrocele sized 8.0 x 7.0 cm and having 
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Одним из следствий незаращения проксимального 
отдела влагалищного отростка брюшины является врож-
денное гидроцеле или фуникулоцеле [1-3]. По данным 
литературы, гидроцеле встречается по ходу семенно-
го канатика в паховом канале и мошонке. В этом случае 
формируется киста семенного канатика, сообщающаяся с 
полостью брюшины. Если после скопления секрета про-
исходит заращение отростка брюшины выше полости 
кисты, то это говорит о несообщающемся (изолирован-
ном) гидроцеле. Также в патогенезе развития гидроцеле 
рассматривают нарушение абсорбционной способности 
стенки вагинального отростка и несовершенство лимфа-
тического аппарата паховой области [4].

Одной из редких форм гидроцеле является абдомино-
скротальное гидроцеле, при котором отмечается сочета-
ние пахово-мошоночного и абдоминального компонента, 
причем брюшная часть может достигать больших раз-
меров [5, 6]. Некоторые авторы связывают развитие этой 
формы гидроцеле с дисморфизмом яичка [7].

Приводим собственное наблюдение. 
В отделение детской хирургии МОНИКИ поступил 

мальчик в возрасте 6 мес. С рождения – водянка оболо-
чек правого яичка. Гидроцеле постепенно увеличивалось 
в размерах. С 5 мес возникли дизурические расстройства 
в виде частого болезненного мочеиспускания малыми 

порциями, а также запоры, вплоть до отсутствия самосто-
ятельного стула. Госпитализирован в хирургическое от-
деление. Общее развитие ребенка по возрасту, масса тела 
7800 г. При осмотре гидроцеле слева – незначительное, 
справа – больших размеров, меняет свои размеры при на-
давливании и смене положения ребенка. В брюшной по-
лости пальпируется округлое подвижное безболезненное 
образование. 

При УЗИ брюшной полости выявлена огромная киста 
брюшной полости. Диагноз уточнен при компьютерной 
томографии брюшной полости: в нижних отделах живота 
определялось жидкостное образование с четкими ровны-
ми контурами размерами 8,0 × 7,0 см. Образование ниж-
немедиальным контуром сдавливает и оттесняет мочевой 
пузырь книзу и влево, нижнелатеральным контуром через 
паховое кольцо сообщается с правой половиной мошонки 
с избыточным скоплением жидкости в оболочках яичка 
(рис. 1, а, б). В клиническом анализе крови отмечалось 
снижение гемоглобина до 109 г/л, в биохимическом – низ-
кий уровень белка (58 г/л). 

В плановом порядке выполнена операция: нижне-
срединная лапаротомия из мини-доступа. Кистозное об-
разование, размерами 8,0 × 7,0 см, располагалось над 
переходной складкой брюшины и занимало всю нижнюю 
половину брюшной полости (рис. 2, см. на вклейке).  
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К нему тесно прилежали петли тонкой кишки и оттеснен-
ный к печени купол слепой кишки с червеобразным от-
ростком. К заднемедиальной поверхности кисты интимно 
прилежал семявыносящий проток, образуя петлю длиной 
15 см. Образование имело сообщение с внутренним пахо-
вым кольцом, паховым каналом и правой половиной мо-
шонки. Содержимое кисты при ее сдавливании свободно 
перемещалось из брюшной полости в мошонку, а при на-
давливании на мошонку – в брюшную полость. В паховом 
канале размеры гидроцеле достигали до 2,0 см в диаметре  
(рис. 3, см. нав клейке).

Семявыносящий проток отделен от кисты, последняя 
выделена из брюшной полости и пахового канала, иссе-
чена с оставлением части оболочек вокруг правого яичка. 

Гигантское гидроцеле содержало около 180,0 мл серозной 
жидкости желтого цвета. На расширенное правое вну-
треннее пахового кольцо наложен кисетный шов. 

В послеоперационном периоде коротким курсом на-
значена антибактериальная терапия и физиолечение. 

В течение 2 нед у ребенка сохранялся отек правой по-
ловины мошонки, дважды производилась пункция оболо-
чек правого яичка, получено около 40,0 мл серозной жид-
кости. Впоследствии отек купировался. При контрольном 
ультразвуковом исследовании брюшной полости патоло-
гии не выявлено. Мочеиспускание нормализовалось сразу 
после операции. Запоры прекратились.

При гистологическом исследовании удаленной кисты 
установлено, что она покрыта мезотелием (ткань брюши-
ны).

Особенность данного случая: образование основной 
частью располагалось в брюшной полости и имело ги-
гантские размеры, нарушая работу мочевого пузыря и ки-
шечника. Кисты брюшной полости у детей обычно имеют 
другую этиологию – энтерокистомы, мезентериальные 
кисты (или кисты брыжейки), кисты большого сальника 
[8]. Таким образом, это достаточно редкая форма врож-
денной патологии вагинального отростка брюшины. 

Данная демонстрация показывает, что в случае обна-
ружения кисты брюшной полости в сочетании с сооб-
щающейся водянкой яичка или семенного канатика сле-
дует помнить о возможной абдоминоскротальной форме  
гидроцеле.
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Рис. 1. РКТ брюшной полости пациента: а – поперечный 
срез: в нижних отделах живота определяется жидкостное 
образование с четкими ровными контурами; б – продольный 
срез: киста через паховое кольцо сообщается с правой поло-
виной мошонки.
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КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИИ. Авторы статьи использовали самые современные технологии для извлечения 
конкрементов из желчного протока и получили хороший результат. Но не исключено, что это может повто-
риться, так как мы имеем дело с врожденным пороком желчных путей, и конкременты через определенный 
промежуток времени могут возникнуть вновь. Поэтому мы считаем, что таких детей надо оперировать 
радикально.

Холедохолитиаз является редкой патологией у детей. Для удаления конкрементов из общего желчного протока предложены 
различные методики: чрескожное пункционное дренирование желчных протоков, эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография с папиллосфинктеротомией, а также ревизия общего желчного протока, которая может выполняться 
открыто или посредством лапароскопии. Тем не менее, в настоящее время не существует единого подхода к лечению детей 
с данной патологией. В публикации приведен наш опыт лапароскопической ревизии общего желчного протока у грудного 
ребенка с холедохолитиазом, свидетельствующий о том, что данная методика может быть применена в детской хирурги-
ческой практике.
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Введение

Холедохолитиаз является редкой патологией в детском 
возрасте. Он выявляется у 10% детей с желчнокаменной 
болезнью, а среди детей грудного возраста встречается с 
частотой не более 1 на 5000 [1, 2]. Предрасполагающими 
факторами для образования желчных конкрементов яв-
ляются: недоношенность, аномалии желчных протоков, 
бронхолегочная дисплазия, пороки развития сердца, син-
дром мальабсорбции, длительное парентеральное пита-
ние, гемолитические анемии, сепсис, перенесенные ранее 
оперативные вмешательства на кишечнике, антибиоти-
котерапия и применение диуретиков [3–5]. Клиническая 

картина у детей с холедохолитиазом характеризуется по-
явлением желтухи, ахоличного стула, рвоты, лихорадки, 
но описаны также случаи асимптоматического течения 
заболевания, когда конкременты становятся случайной 
находкой при ультразвуковом исследовании (УЗИ) [5]. 
Данная патология не всегда требует хирургической кор-
рекции: по данным различных авторов, холедохолитиаз в 
35–60% случаев разрешается спонтанно или на фоне про-
водимой терапии [5–7]. 

В настоящее время не выработан единый подход к ле-
чению данного заболевания у детей. Малые размеры ана-
томических структур у детей младшей возрастной группы 
являются причиной технических сложностей при прове-
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дении внутрипросветных, лапароскопических и откры-
тых оперативных вмешательств, что увеличивает число 
осложнений [2]. При неэффективности консервативного 
лечения используются следующие вмешательства: чре-
скожное пункционное дренирование желчных протоков, 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) с папиллосфинктеротомией, а также ревизия 
общего желчного протока, которая может выполняться 
открыто или посредством лапароскопии.

Чрескожное чреспеченочное пункционное дренирова-
ние желчных путей использовалось до внедрения в прак-
тику ЭРХПГ. Debray и соавт. применили данную методику 
у 15 детей с холедохолитиазом, что дало положительный 
эффект в 12 случаях. У троих пациентов потребовалась 
конверсия с последующей открытой холедохотомией и 
литоэкстракцией [8].

Применение методики ЭРХПГ у детей с холедохоли-
тиазом было впервые описано Sanada в 1998 г. Консерва-
тивная терапия, проводимая в течение 2 нед позволила ку-
пировать острые воспалительные явления у 8-месячного 
ребенка, после чего была выполнена ЭРХПГ с папиллос-
финктеротомией, и конкремент был извлечен при помощи 
корзинки [9]. Не во всех случаях данное вмешательство 
позволяет добиться эффекта за одну процедуру. В ряде на-
блюдений авторы столкнулись с невозможностью извле-
чения конкремента после выполненной сфинктеротомии, 
что потребовало проведения повторных вмешательств 
[10]. Наиболее частым осложнением ЭРХПГ является 
панкреатит, развивающийся у 3–6% детей, перенесших 
данную процедуру [11, 12].

Открытая ревизия общего желчного протока является 
сложной и, по мнению ряда авторов, недостаточно эф-
фективной процедурой у детей. Farrow и соавт. [13] пред-
ставили опыт лечения холедохолитиаза у 31 ребенка. Все 
пациенты имели нормальную анатомию желчевыводящих 
путей. После выполнения открытой ревизии холедоха у 
7 детей (22,6%) проходимость желчных путей не была 
восстановлена, что потребовало проведения повторных 
вмешательств. В качестве альтернативы предложена ла-
пароскопическая методика. Lau и соавт. [14] выполнили 
лапароскопическую ревизию холедоха у 7 пациентов в 
возрасте от 3 мес до 13 лет. В качестве устройства для 
внутрипросветной эндоскопии использовался холедохо-
скоп или уретероскоп. Для литоэкстрации применялись 
эндоскопические захваты-корзинки, баллонные катетеры, 
а также промывание физиологическим раствором. У всех 
пациентов удалось восстановить проходимость общего 
желчного протока, что было подтверждено эндоскопиче-
ски или при выполнении интраоперационной холангио-
графии.

В отечественной научной литературе представлено не-
большое количество публикаций, посвященных проблеме 
холедохолитиаза у детей. Эндовидеохирургические вме-
шательства были применены авторами двух публикаций 
и заключались в использовании эндоскопической папил-
лосфинктеротомии с литоэкстракцией [15, 16]. 

Таким образом, на данный момент для лечения детей 
с холедохолитиазом используются различные методики, 
каждая из которых имеет определенные преимущества и 
недостатки. Единый подход к ведению данных пациентов 
находится в процессе формирования, и в своей практи- 
ческой деятельности хирурги исходят в первую очередь 
из позиций оснащенности лечебных учреждений и име-
ющегося клинического опыта. В приведенном ниже наб-
людении мы описываем наш опыт лапароскопической 
ревизии общего желчного протока у грудного ребенка с 
холедохолитиазом.

Клиническое наблюдение

Р е б е н о к  Я . госпитализирован в стационар в воз-
расте 8 мес. Из анамнеза известно, что за 3 нед до госпи-
тализации он получал лечение по поводу бронхита, в том 
числе проводилась антибактериальная терапия препара-
том цефтриаксон в течение 10 дней. За 1 сутки до обра-
щения в стационар у ребенка появилось эпизодическое 
беспокойство, задержка стула. В дальнейшем отмечено  
появление ахоличного стула, желтушности кожных  
покровов.

При поступлении в отделение: состояние средней 
тяжести. Масса тела 7500 гр. Ребенок активен, эпизоды 
беспокойства до 3 раз в сут, купирующиеся самостоятель-
но. Аппетит сохранен. Нормотермия. Кожные покровы и 
видимые слизистые чистые, умеренной влажности, ик-
теричны. Сердечно-легочная деятельность удовлетвори-
тельная. Живот несколько вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный. Дополнительные объемные образования 
пальпаторно не определяются. Симптомов раздражения 
брюшины нет. Стул самостоятельный, ежедневный, серой 
окраски. Мочеиспускание самостоятельное, безболезнен-
ное, моча насыщенного желтого цвета.

Лабораторные данные на момент поступления: лей-
коцитарная формула без сдвига, анемия легкой степени, 
повышение СОЭ до 50 мм/ч. В биохимическом анализе 
крови повышение общего билирубина до 53,7 мкМоль/л 
за счет прямой фракции, АЛАТ 223,7 Ед/л, АСАТ  
60,9 Ед/л, ГГТ 196 Ед/л, ЩФ 480 Ед/л, умеренное повы-
шение С-РБ (0,011 г/л). Обращал на себя внимание нор-
мальный уровень альфа-амилазы, остававшийся таковым 
на протяжении всего пребывания больного в стационаре.

Данные инструментального обследования: по данным 
УЗИ выявлено умеренное увеличение размеров печени, 
увеличение размеров желчного пузыря, утолщение его 
стенок, отёк парапузырной клетчатки. Содержимое пузы-
ря жидкостное, с большим количеством эхогенного осадка. 
Определялось расширение долевых желчных протоков до 
4-5 мм, пузырного протока до 10 мм, в его проекции опре-
делялось эхоплотное включение без акустической тени, 
холедох был расширен на всем протяжении до 11–12 мм, 
заполнен эхогенным содержимым без акустической тени, 
в проекции фатерова сосочка в панкреатической части 
выявлено гиперэхогенное включение диаметром 7 мм с 
акустической тенью. Расширение вирсунгова протока от-
сутствовало. Выполненная магнитно-резонансная холан-
гиопанкреатография подтвердила расширение холедоха с 
наличием конкремента в его дистальном отделе (рис. 1). 
В ходе обследования у ребенка подтверждено наличие 
сопутствующей патологии в виде умеренно выраженной 
компенсированной гидроцефалии и гемодинамически не-
значимого дефекта межпредсердной перегородки.

В соответствии с принятой в клинике тактикой лече-
ния больных с холедохолитиазом, а также учитывая ста-
бильное состояние ребенка, отсутствие гипертермии и 
низкий уровень маркеров воспаления, был избран консер-
вативный путь ведения пациента, включающий проведе-
ние комплексной антибактериальной, инфузионной, спаз-
молитической, анальгетической, желчегонной терапии с 
контролем лабораторных показателей и оценкой диаметра 
желчных протоков посредством УЗИ в динамике. Соглас-
но нашему опыту, проводимая в данном объеме консерва-
тивная терапия в подавляющем большинстве случаев даёт 
положительный эффект и позволяет отказаться от про-
ведения оперативной литоэкстрации, представляющей 
собой технически сложное вмешательство у пациентов 
младшего возраста. 
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Консервативная терапия проводилась в течение 12 
дней, состояние ребенка оставалось стабильным, нарас-
тания маркёров воспаления не отмечалось, однако сохра-
нение ахоличного стула и эхографические данные свиде-
тельствовали о сохраняющейся обструкции общего желч-
ного протока, что потребовало перехода к более активной 
хирургической тактике. Проводимая у пациентов старше-
го возраста эндоскопическая папиллосфинктеротомия с 
последующей литоэкстракцией в данном случае не пред-
ставлялась возможной ввиду малого возраста больного.  
В качестве альтернативы был избран метод лапароскопи-
ческой ревизии общего желчного протока с литоэкстрак-
цией при помощи гибкого эндоскопа.

Оперативное вмешательство выполнено с использо-
ванием комбинированного метода анестезии, включаю-
щего ингаляционный, внутривенный и эпидуральный 
компоненты. В операции принимал участие оперирую-
щий хирург, два ассистента и врач-эндоскопист. Доступ в 
брюшную полость осуществлен путём установки четырёх 
троакаров диаметром 5 мм. При ревизии в области желч-
ного пузыря выявлен выраженный спаечный процесс,  
отёк околопузырных тканей. Пузырный проток расширен 
до 10 мм в диаметре на всем протяжении, холедох диаме-
тром до 11–12 мм ( рис. 2, см. на 3-й стр. обложки).

Пузырная артерия коагулирована, пересечена. Пузыр-
ный проток выделен, перевязан у шейки желчного пузы-
ря. В средней трети пузырного протока просвет послед-
него вскрыт, отошёл желчный сладж темно-коричневого 
цвета в большом количестве – аспирирован электроот-
сосом (рис. 3, см. на 3-й стр. обложки). В брюшную по-
лость в пузырный проток введен силиконовый зонд диа-
метром 8 Ch. Путём подачи физиологического раствора 
с одновременной аспирацией жидкости, изливающейся 
через отверстие в пузырном протоке, просвет желчных 
путей очищен от значительного количества желчного 
содержимого, что обеспечило возможность проведения 
внутрипросветной эндоскопии (рис. 4, см. на 3-й стр. 
обложки).

Через 5-мм троакар в брюшную полость введён сте-
рильный гибкий эндоскоп диаметром 3,8 мм, при помощи 
лапароскопического зажима заведён в разрез на пузыр-
ном протоке и проведён в холедох (рис. 5, см. на 3-й стр.  
обложки). В дистальном отделе общего желчного протока 
визуализирован конкремент округлой формы диаметром  
7 мм. Конкремент захвачен «корзинкой», заведённой  
через рабочий канал гибкого эндоскопа, и извлечен в 
брюшную полость, где фрагментирован и удалён электро-
отсосом (рис. 6, см. на 3-й стр. обложки).

Повторная ревизия холедоха при помощи гибкого эн-
доскопа выявила наличие остаточных сгустков желчи, 
которые были удалены путём промывания описанным 
ранее способом. Поступление в брюшную полость желчи 
светло-желтого цвета указало на восстановление оттока 
из внутрипечёночных желчных протоков. Чтобы оценить 
проходимость дистального отдела холедоха был использо-
ван следующий приём: в двенадцатиперстную кишку для 
визуализации зоны большого дуоденального сосочка заве-
ден дополнительный гибкий гастроскоп. При введении в 
холедох жидкости отмечено появление её, а также желчи в 
просвете двенадцатиперстной кишки. Гибкие эндоскопы 
извлечены. Герметичность желчных протоков восстанов-
лена путём наложения на культю пузырного протока двух 
петель Рёдера (рис. 7, см. на 3-й стр. обложки). На завер-
шающем этапе выполнена типичная лапароскопическая 
холецистэктомия, брюшная полость промыта раствором 
антисептика, санирована, в подпечёночное пространство 
установлен трубчатый дренаж.

В раннем послеоперационном периоде ребёнок на-
ходился в палате интенсивной терапии. Была продолже-
на антибактериальная, спазмолитическая, инфузионная 
терапия. Обезболивание осуществлялось при помощи 
продлённого введения анестетика в эпидуральное про-
странство. В день операции по назогастральному зонду 
отмечено отхождение окрашенного желчью содержимого. 
На первые послеоперационные сутки получен окрашен-
ный стул. Дренаж из брюшной полости был удален на  
4-е сутки после вмешательства. Спустя 6 сут после опе-
рации уровень билирубина в норме. УЗИ, выполненное 
перед выпиской пациента, выявило остаточное расшире-
ние общего протока до 4 мм в диаметре и отсутствие рас-
ширения внутрипечёночных желчных протоков.
Обсуждение

Холедохолитиаз у детей в большинстве случаев не 
требует хирургического лечения. В нашей практике мы 
впервые столкнулись с необходимостью оперативной ли-
тоэкстракции у ребенка грудного возраста. Принимая во 
внимание отсутствие необходимого оборудования и до-
статочного опыта для проведения эндоскопической па-
пиллосфинктеротомии, был сделан выбор в пользу опера-
тивной ревизии холедоха посредством лапароскопии. 

В представленном наблюдении расширение пузыр-
ного протока на всём протяжении позволило использо-
вать его в качестве точки заведения гибкого эндоскопа, 
который далее был проведён в холедох. Данное обстоя-
тельство позволило избежать вскрытия просвета общего 
желчного протока и исключило необходимость ушивания 
его стенки, что явилось профилактикой стеноза в послео-
перационном периоде. При отсутствии значимого расши-
рения пузырного протока возможно выполнение его пред-
варительной дилатации при помощи баллонного катетера 
[14], либо гибкий эндоскоп может быть заведён непосред-
ственно в холедох через разрез в его стенке.

Наиболее сложным в техническом отношении момен-
том операции явились манипуляции гибким эндоскопом 

Рис. 1. Расширение желчных протоков и наличие дефекта  
наполнения в месте стояния конкремента по данным МРТ.
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в просвете желчных путей. Необычные условия работы, 
отсутствие привычного мануального пособия при управ-
лении эндоскопом и малые размеры рабочего простран-
ства потребовали от врача-эндоскописта значительных 
временных затрат на осуществление захвата и извлечения 
конкремента.

Для интраоперационного контроля восстановления 
проходимости желчных путей нами был использован 
второй гастроскоп, заведенный в двенадцатиперстную 
кишку. Учитывая необходимость нагнетания воздуха для 
выполнения данной манипуляции, дальнейшие лапаро-
скопические манипуляции в брюшной полости могут 
быть затруднены ввиду выраженного в той или иной мере 
вздутия кишечных петель после гастродуоденоскопии. В 
качестве альтернативы для оценки проходимости обще-
го желчного протока может быть использована интрао-
перационная рентгеноскопия с введением контрастного 
вещества в просвет холедоха с оценкой его поступления 
в двенадцатиперстную кишку [14]. Данное исследование 
позволяет также исключить наличие резидуальных кон-
крементов в вышележащих отделах желчных путей.
Заключение

Примененный нами метод лапароскопической ре-
визии холедоха позволил полностью восстановить про-
ходимость желчных путей у 8-месячного ребенка, избе-
жав травматичного открытого вмешательства на органах 
брюшной полости и исключив манипуляции в области 
большого дуоденального сосочка. При наличии соответ-
ствующего технического оснащения, а также опытных 
хирургов и врачей-эндоскопистов, данное вмешательство 
может быть использовано в качестве альтернативы откры-
той ревизии желчных путей и папиллосфинктеротомии у 
детей грудного возраста с холедохолитиазом.
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

ПАМЯТНАЯ ДАТА

Вечеркин В.А., Птицын В.А., Глаголев Н.В., Баранов Д.А., Коряшкин П.В., Нейно Н.Д.,  
Шестаков А.А., Чекмарева Д.В.

ПАМЯТИ НАСТАВНИКА, УЧИТЕЛЯ , ДЕТСКОГО ХИРУРГА  
АЛЕКСАНДРА ИВАНОВИЧА ПТИЦЫНА (К 95-летию со дня рождения)
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, кафедра детской хирургии, 394036, г. Воронеж

Александр Иванович Птицын родился 16 ав-
густа 1924 г. в городе Воронеже в семье служа-
щих. Учился в средней школе Воронежа с 1933 
по 1942 г. С сентября 1942 г. Александр Ивано-
вич – комендор Балтийского флота, защищал 
Ленинград, испытав все тяжести блокады. Во 
время прорыва блокады получил тяжёлую кон-
тузию, приведшую к параличу нижних конечно-
стей. С февраля 1944 г. по февраль 1945 г. на-
ходился на лечении в госпиталях гг. Глазова и 
Москвы. После окончания лечения вернулся в 
родной Воронеж на костылях. За службу во вре-
мя Великой Отечественной войны был награж-
дён орденами Отечественной войны 1-й степе-
ни и Красной звезды, медалями «За Отвагу»,  
«За оборону Ленинграда», «За победу над Гер-
манией».  

В 1945 г. А.И. Птицын поступил на педиа-
трический факультет Воронежского государ-
ственного медицинского института, который 
закончил в 1950 г. В этом же году поступил 
учиться в клиническую ординатуру на кафе-
дру детской хирургии, руководимую доцентом 
А.И. Сержаниным. После окончания клиниче-
ской ординатуры в 1953 г. А.И. Птицын был 
принят на работу ассистентом кафедры детской 
хирургии Воронежского государственного ме-
дицинского института. Отделение детской хи-
рургии, вначале развернутое на базе Областной 
клинической больницы, в эти послевоенные го-
ды переживало трудные времена становления. 
Врачи и преподаватели кафедры и клиники 

детской хирургии, в том числе и ассистент ка-
федры детской хирургии А.И. Птицын, хорошо 
помнящий эти трудные годы восстановления 
здравоохранения Воронежского края, переме-
щались вместе с больными и хирургически-
ми койками из одного стационара больницы в 
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другой. Так состоялся переезд детской хирур-
гической клиники из Областной клинической 
больницы в стационар 14-й городской, а затем 
7-й городской больницы. Александр Иванович 
был предан делу развития детской хирургии и, 
работая с больными детьми, стойко переносил 
все тяготы и невзгоды послевоенного времени. 
Он был непревзойденный рассказчик, все мы – 
его ученики и коллеги – узнавали прошлое дет-
ской хирургии Воронежского края из его уст.

После перехода клиники детской хирургии 
на базу стационара 6-й городской больницы г. 
Воронежа, состоявшегося в начале шестидеся-
тых годов, число хирургических коек увеличи-
лось до 160. Это способствовало активизации 
и совершенствованию хирургической помощи 
детям Центрально-Черноземного региона, по-
вышению качества подготовки детских хи-
рургов для практического здравоохранения. 
В 1963 г. А.И. Птицын успешно защитил канди-
датскую диссертацию по оптимизации восста-
новительного лечения больных с последствия-
ми термических ожогов. В 1970 г. он получил 
звание доцента кафедры детской хирургии и 
вместе с талантливым детским хирургом и асси-
стентом кафедры профессором А.А. Русановой 
и кандидатом медицинских наук В.И. Кладов-
щиковой создал основное ядро педагогического 
коллектива, занимавшегося воспитанием и обу-
чением студентов и молодых детских хирургов. 
К этому времени в городе и области Александр 
Иванович как детский хирург пользовался боль-
шим авторитетом. Он активно помогал органам 
практического здравоохранения организовы-
вать и укреплять хирургическую помощь детям 
на местах в районных стационарах, осущест-
влять разумную преемственность в лечении 
пациентов, много лет выполнял обязанности 
внештатного главного детского хирурга Воро-
нежского Облздравотдела. В эти годы, с помо-
щью санитарной авиации, А.И. Птицын часто 
спешил на помощь врачам–хирургам районных 
стационаров области для оказания неотложной 
помощи детям. Его приезд давал возможность 
сельскому хирургу узнать для себя ранее неиз-
вестное в диагностике заболеваний и лечении 
детей, научиться практическим приемам в про-

ведении оперативного вмешательства. Добро-
желательное деловое отношение к практиче-
ским врачам-хирургам районных стационаров 
области, готовность без долгих согласований 
и промедлений способствовать переводу боль-
ного из сельской больницы в специализирован-
ную детскую хирургическую клинику остается 
примером и руководством для работающих се-
годня сотрудников кафедры и клиники. После 
ухода на пенсию профессора А.А. Русановой, 
доцент А.И. Птицын с 1972 по 1984 г. заведу-
ет кафедрой детской хирургии Воронежского 
государственного медицинского института. Он 
как руководитель кафедры и клиники детской 
хирургии совершенствует и развивает лечеб-
ную, учебную и научную работу в коллективе. 
Особо следует подчеркнуть его большую рабо-
ту по введению с 1975 г. в эксплуатацию новой 
базы клиники и кафедры детской хирургии в 
7-й детской городской клинической больнице 
г. Воронежа. Открытие этого многопрофильно-
го детского хирургического стационара на 350 
коек с 11 специализированными хирургически-
ми отделениями различного профиля способ-
ствовали развитию плановой и экстренной хи-
рургической помощи детям города и области. 
Пришедшие во вновь открытый детский хирур-
гический стационар молодые детские хирурги 
были привлечены к рационализаторской работе 
по совершенствованию хирургических методов 
лечения детей. За время заведования кафедрой 
детской хирургии А.И. Птицын получил 8 удо-
стоверений на утвержденные рационализатор-
ские предложения, а также 3 авторских свиде-
тельства на изобретения.

В его педагогической работе ассистента, а 
затем доцента и заведующего кафедрой дет-
ской хирургии, большое внимание уделялось 
работе научного студенческого кружка кафе-
дры детской хирургии. Вместе с наиболее ак-
тивными студентами-кружковцами кафедры  
А.И. Птицын ежегодно курировал научные 
студенческие работы, готовившиеся на вну-
тривузовские и Всесоюзные научные студен-
ческие конференции. Научные работы сту-
дентов, выполненные в бытность доцента  
А.И. Птицына заведующим кафедрой, имели 
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успех на Всесоюзных студенческих конферен-
циях детских хирургов в городах: Кишиневе 
(1974), Уфе (1977) , Душанбе (1978), Ростове-
на Дону (1979), Махачкале (1980), Виннице 
(1981) За время его заведования кафедрой кол-
лективом сотрудников клиники было издано 2 
сборника научных работ, получивших высокую 
оценку у научной медицинской общественно-
сти и в практическом здравоохранении. 

Труд А.И. Птицына, опытного клинициста 
и организатора лечебной работы, был высоко 
оценен – в 1970 г. он был награждён медалью  
«За доблестный труд». В ознаменование 100-ле-
тия со дня рождения Владимира Ильича Ленина 
он также был награждён орденом Отечествен-
ной войны 2-й степени и многочисленными 
юбилейными медалями, посвящёнными победе 

в Великой Отечественной войне и образованию 
Советской армии. В 1978 г. ему было присвоено 
звание «Отличник здравоохранения».

После выхода на пенсию в 1984 г. Алек-
сандр Иванович продолжал свою педагогиче-
скую и лечебную деятельность на кафедре и в 
клинике. 

За время работы в детской хирургии с 1953 
по 1995 г. А.И. Птицыным было опубликовано 
117 работ в открытой печати по актуальным во-
просам диагностики и лечения хирургических 
заболеваний у детей. Умер Александр Иванович 
Птицын после тяжелой и продолжительной бо-
лезни 6 марта 1995 г., на 71 году жизни, оставив 
после себя на земле всё то лучшее, что было сде-
лано им во славу российского врача и детской 
хирургии.
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ПАМЯТНАЯ ДАТА

ПАМЯТИ АНАТОЛИЯ ЕГОРОВИЧА ПУГАЧЕВА

Анатолий Егорович Пугачев – выдающийся 
врач, известный детский хирург, 
один из основателей отечественной  
детской урологии, заслуженный деятель  
науки Российской Федерации, лауреат  
Государственной премии,  
доктор медицинских наук, профессор

Анатолий Егорович Пугачев  родился в 
1929 г. в деревне Рахманово Егорьевского райо-
на Московской области. После окончания сред-
ней школы в 1947 г. он поступил во 2-й Москов-
ский медицинский институт им. Н.И. Пирогова, 
который блестяще закончил в 1953 г., После 
завершения обучения в ординатуре и аспи-
рантуре, с 1957 г. Анатолий Егорович работал 
ассистентом кафедры детской хирургии 2-го  
МОЛГМИ. В возрасте 36 лет ему присвоена 
ученая степень доктора медицинских наук, а че-
рез год – звание профессора по специальности 
«Детская хирургия».

С 1961 по 1983 г. Анатолий Егорович руко-
водил клиникой детской хирургии Института  

педиатрии Академии медицинских наук СССР, 
где много сделал для развития торакальной  
хирургии, хирургической гастроэнтерологии и 
травматологии детского возраста.

Все последующие годы научная и врачебная 
деятельность А.Е. Пугачева была связана с На-
учно-исследовательским институтом урологии 
Минздрава СССР и России, в проектировании 
и строительстве которого, совместно с акаде-
миком РАМН Н.А.Лопаткиным, он принял ак-
тивное участие и где более 20 лет возглавлял 
отдел детской урологии. Под его руководством 
разработаны новые эффективные методы диа-
гностики, оперативного и консервативного ле-
чения урологических заболеваний у детей, в 
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частности дистанционная литотрипсия. Про-
фессор Пугачев является автором свыше 500 
научных работ и 30 монографий по хирургии 
и урологии.

А.Е. Пугачевым создана отечественная школа 
детской урологии. Прекрасный педагог – он под-
готовил 58 докторов и кандидатов медицинских 
наук, которые стали ведущими специалистами 
многих отечественных и зарубежных клиник.

Более 12 лет Анатолий Егорович был чле-
ном Высшей аттестационной комиссии (ВАК), 
членом диссертационного совета и председате-
лем координационного совета НИИ урологии. 
В течение 35 лет он являлся научным редакто-
ром журнала «Урология», а в последние годы –  
научным редактором журнала «Эксперимен-
тальная и клиническая урология».

Профессор Пугачев был членом Президиу-
ма Российского общества урологов и в течение 
многих лет возглавлял его Московское отделе-
ние. Он являлся Почетным членом РОУ и мно-
гих зарубежных научных обществ.

В 1988  г. А.Е. Пугачёву присвоено звание 
«Заслуженный деятель науки», он награждён 
орденами «Знак Почета», «За заслуги перед оте-
чеством IV степени», орденом Дружбы народов, 
медалями, знаком «Отличник здравоохранения», 
Почетными грамотами Верховного Совета СССР, 
Минздрава Российской Федерации, Академии  
медицинских наук.

Светлую память о выдающемся хирурге, пе-
дагоге, организаторе здравоохранения и замеча-
тельном человеке Анатолии Егоровиче Пугачеве 
хранят его ученики и коллеги.



К ст.  Р. И. Абайханова и соавт.

Рис. 2. Второй этап операции, конечный результат.

Рис. 1. Первый этап операции.

К ст.  Т. Е. Юшиной и соавт.

Рис. 1. Характерный вид  
пиогенной гранулемы.

Рис. 2. Пиогенная гранулема средней трети правого бедра. 
а – состояние до операции: округлое, выпуклое, красного цвета образование, с широким ос-
нованием, в диаметре до 0,6 см, воспалительных проявлений в окружающих тканях нет;  
б, в – ультразвуковое исследование сосудистого образования – пиогенной гранулемы средней 
трети правого бедра до операции: б – определяется гипоэхогенное образование размерами око-
ло 4,5 × 3 мм, контуры четкие, содержимое неоднородное, окружающие ткани без видимых 
изменений; в – цветовое допплеровское картирование: кровоток ярко выражен в эпидермаль-
ной части, смешанного характера, визуализируются субдермальные единичные сосуды; г – зона 
операции сразу после интерстициальной лазерной фотодеструкции: послеоперационная рана 
выполнена сухой коагуляционной корочкой, полный гемостаз; д – результат через 21 день после 
фотодеструкции пиогенной гранулемы: область операции представлена слегка розоватым пят-
ном, в диаметре не более 0,5 см, элементы сосудистого образования не определяются, кожный 
покров не деформирован; хороший клинический и эстетический результат лечения.
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К ст.  Т. Е. Юшиной и соавт.

Рис. 4. Пиогенная гранулема правой щеки, осложненная кровотечением.
а –до операции: округлое, выпуклое, красного цвета образование, в диаметре до 1,0 см, активное кровотечение из повреждения у основания 
опухоли; б, в – ультразвуковое исследование сосудистого образования – пиогенной гранулемы правой щеки до операции: б – определяется 
гипоэхогенное образование размерами около 10 × 12 мм, контуры четкие, содержимое неоднородное, окружающие ткани без видимых измене-
ний; в – цветовое допплеровское картирование: кровоток ярко выражен в эпидермальной части, визуализируются субдермальные единичные 
сосуды; г – зона операции сразу после интерстициальной лазерной фотодеструкции: послеоперационная рана представлена сухой коагуляци-
онной корочкой, обработанной концентрированным раствором перманганата калия, полный гемостаз; д – результат через 1 мес после фотоде-
струкции пиогенной гранулемы, осложненной кровотечением, область операции представлена слегка розоватым маленьким пятном, элементы 
сосудистого образования не определяются, кожный покров не деформирован. Хороший клинический и эстетический результат лечения.

Рис. 3. Пиогенная гранулема левой щеки, состояние после осложнения кровотечением.
а – до операции: округлое, выпуклое, красного цвета образование, в диаметре до 0,5 см; основание образования широкое, до 0,4; на по-
верхности образования следы засохшей крови; б, в – ультразвуковое исследование сосудистого образования – пиогенной гранулемы левой 
щеки до операции: б – определяется гипоэхогенное образование размерами около 4,5 × 3,1 мм, контуры четкие, содержимое неоднородное, 
окружающие ткани без видимых изменений; в – цветовое допплеровское картирование: кровоток ярко выражен, снизу подходит сосудистый 
капилляр диаметром до 0,2 мм; г – зона операции сразу после интерстициальной лазерной фотодеструкции: послеоперационная рана пред-
ставлена сухой коагуляционной корочкой, обработанной концентрированным раствором перманганата калия, полный гемостаз; д – результат 
через 1 мес после фотодеструкции пиогенной гранулемы, осложненной кровотечением, область операции представлена слегка розоватым 
пятном размером 3 мм в диаметре, элементы сосудистого образования не определяются, кожный покров не деформирован; хороший клиниче-
ский и эстетический результат лечения; е – результат через 1 год после фотодеструкции пиогенной гранулемы: в катамнезе, область операции 
представлена небольшим почти точечным участком еле заметного западения кожи. В отдаленном периоде очень хороший клинический и 
эстетический результат лечения.
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К ст.  А. Ю. Кугушева и соавт.

Рис. 3. Внешний вид ребенка С.

К ст.  В. Б. Кацупеева и соавт.

Рис. 2. Резецирован изолированный фрагмент тонкой кишки  
с энтерокистомой (а): б – дистальный зажим, наложенный  
на брыжейку кишки с энтерокистомой; в – проксимальный  
зажим, наложенный на брыжейку кишки с энтерокистомой.

Рис. 1. Внешний вид ребенка Т. Рис. 1. Внешний вид ребёнка Л. с омфалоцеле.
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К ст.  Г. Н. Румянцевой и соавт.

К ст.  А. Е. Машкова и соавт.

Рис. 3. Установка перкутанной дренажной системы. Рис. 4. Лапароскопическая фенестрация полости 
кисты и обработка выстилки аргоноплазменной 

коагуляцией.

→
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Рис. 6. Стенка полости кисты (Olympus-41, × 200, 2008 г.). 
а – общий вид: грубая волокнистая ткань с гиалинозом, очаговой лимфоидной инфильтрацией с единичными эозинофилами;  
в одном из участков определяется большое количество тесно прилежащих сосудов капиллярного типа эритроцитов (стрелка);  

б – лимфатические полости; на внутренней поверхности капсулы местами сохранена эндотелиальная выстилка (стрелка).

Рис.2. Вид кисты после вскрытия брюшной полости. Рис.3. Гидроцеле после выделения из брюшной полости  
и пахового канала.


