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Компьютерная томография внутричерепных кровоизлияний  
при травме у младенцев и детей младшего возраста
ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента 
здравоохранения города Москвы, 119180, г. Москва, Российская Федерация

Введение. Причиной обращения детей раннего возраста за медицинской помощью чаще всего являются травмы головы в 
результате падения с небольшой высоты. Компьютерная томография (КТ) головы в настоящее время является предпочти-
тельным методом для быстрого обнаружения переломов костей и повреждений головного мозга у детей.
Цель – исследовать особенность КТ-симптоматики внутричерепных кровоизлияний при черепно-мозговой травме (ЧМТ) 
у детей младше трёх лет.
Материал и методы. КТ проведена у 1334 детей в возрасте от нескольких недель до 3 лет с изолированной ЧМТ.  
Исследование выполнено на 128-срезовом томографе "Ingenuity CT" (Philips, Нидерланды). Сканирование зоны интереса 
(голова+шейный отдел позвоночника) проводилось с максимально возможными низкими значениями для уменьшения лучевой 
нагрузки, включая программу О-MAR, с шагом 0,75 мм при толщине среза 0,75 мм, а интервал реконструкции составлял  
2 мм. Напряжение во время снимка на рентегновской трубке (KV), силу тока и временя (mAS) подбирали в зависимости от 
массы тела и возраста пациента. Диапазон эффективной дозы был от 1,27 до 1,91 мЗв.
Результаты. Из 1334 травмированных детей у 510 (38,2%) выявлены различной степени травматические повреждения от 
неосложнённых кефалогематом и линейных переломов до массивных внутричерепных гематом и тотального отёка мозга,  
у остальных 824 (61,8%) было сотрясение головного мозга. В результате выполненной КТ у 448 (87,84%) из 510 детей 
выявлены переломы костей черепа, из которых только у 82 (18,3%) из 448 были изолированные переломы костей черепа,  
а у остальных 366 (81,7%) они сопровождались внутричерепными повреждениями.
Заключение. У детей 0–3 лет патологические изменения в результате ЧМТ значительно отличаются по сравнению с 
детьми другого возраста. КТ является главным первичным инструментом исследования и должна проводиться всем 
детям с ЧМТ не позднее первых трёх часов с момента травмы. Исходя из информации, полученной при КТ, зная механизм 
ЧМТ у младенцев и детей раннего возраста, лучевые методы диагностики играют ключевую роль при установлении 
точного диагноза.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  компьютерная томография; переломы костей черепа; внутричерепные повреждения; дети;  
 черепно-мозговая травма

Соблюдение этических стандартов. Исследование проведено с соблюдением требований конфиденциальности персо-
нальных данных, этических норм и принципов проведения медицинских исследований с участием человека, изложенных в 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъекта».
Согласие пациентов. Все участники исследования (или их законные представители) дали информированное добровольное 
письменное согласие на участие в исследовании.
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Computed tomography of intracranial hemorrhages in injured infants 
and little children aged from 0 months till 3 years
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 119180, Russian Federation 

Introduction. The most common reason for young children to seek medical aid in hospitals is head injuries caused by falls from a 
small height. Currently, computed tomography (CT) of the head is a preferred method for rapid detection of bone fractures and brain 
injuries in children.
Purpose. To investigate specific features of CT signs of intracranial hemorrhages in children with TBI under three years of age.
Material and methods. 1334 children aged less than one month to 3 years with isolated TBI were examined at CT scanning. 128-slice 
scanner "Ingenuity CT" (Philips) was used for the examination. Scanning of the area of interest (head + cervical spine) was performed 
at the lowest possible values to reduce radiation exposure, including the O-MAR program, with step 0.75 mm at slice thickness  
0.75 mm; reconstruction interval was 2 mm. The voltage applied to an X-ray tube  during scanning  (kV), current strength and time 
(mAS) were selected  depending on patient's weight and age. The effective dose range was from 1.27 mSv to 1.91 mSv.
Results. In 510 out of 1334 injured children (38.2%), there were traumatic injuries of various degree, from uncomplicated 
cephalohematomas and linear fractures to massive intracranial hematomas and total cerebral edema; the rest 61.8% (n=824) had 
concussion. The performed CT scanning revealed that 87.84% (448/510) children had skull fractures, of which only 18.3% (82/448) 
had “isolated skull fractures”; the others (366 = 81.7%) had accompanying intracranial injuries.
Discussion. Pathological changes in children, aged 0 mon-3 years, after TBI are significantly different of those in children of other age 
groups. CT is the basic primary diagnostic instrument and should be used in all children with TBI no later than the first three hours. 
Radiation diagnostics play a key role in putting a correct diagnosis, if physicians use the information obtained at CT and know TBI 
mechanism in infants and little children.
Conclusion. CT is an imaging method of choice for acute TBI in little children to accurately identify and therefore treat intracranial 
lesions. In addition, CT is an effective diagnostic tool in detecting secondary traumatic injuries.

K e y w o r d s :  computed tomography; skull fractures; intracranial injuries; children; traumatic brain injury
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Введение
Причиной обращения детей раннего возраста за ме-

дицинской помощью в больницы чаще всего являются 
травмы головы в результате падения с небольшой высо-
ты. Частота черепно-мозговых травм (ЧМТ) в детстве, 
вызванных падениями, колеблется от 50 до 70% [1–3]. 
Компьютерная томография (КТ) головы в настоящее вре-
мя является предпочтительным методом для быстрого 
обнаружения переломов костей и повреждений головно-
го мозга у детей, а в возрасте до 3 лет необходимость её 
проведения при ЧМТ составляет от 5 до 50%, хотя лёгкая 
ЧМТ при этом составляет примерно 90% случаев и КТ в 
данном случае не выполняется [4, 5].

Среди детей с тяжёлой ЧМТ в 62–75% случаях обна-
руживаются внутричерепные повреждения, у 18–20% из 
них есть переломы костей черепа [6, 7]. Младенцы (воз-
раст менее 12 мес) и дети младшего возраста подвергают-
ся наибольшему риску внутричерепных повреждений, а 
распространённость их снижается с возрастом. В общем, 
частота повреждений головного мозга у детей до 3 лет 
колеблется в диапазоне 3–5%, хотя среди детей младше 
одного года это число больше [1, 8, 9].

По результатам КТ устанавливают локализацию и тип 
перелома, наличие внутричерепных повреждений, их то-
пическое расположение, объём и плотность, степень сме-
щения структур мозга, состояние ликворной системы моз-
га, мягких покровов черепа и пазух носа. КТ-критерии, 
характеризующие тяжесть ЧМТ, вид и характер повреж-
дения, смещение по средней линии, наличие внутрижелу-
дочкового (ВЖК) и/или субарахноидального (САК) кро-
воизлияний и отёка мозга, определяют исход ЧМТ. Цен-
ность КТ для прогнозирования функциональных исходов 
и смертности оценивается в комбинированной системе по 
индивидуальной характеристике повреждения [3, 10–12].

Определённого набора критериев клинического скри-
нинга для оценки ЧМТ при назначении КТ у детей до  
3 лет не существует. Хотя по радиологической диагностике 
ЧМТ есть проспективные исследования исключительно 
у детей, изучавшие ценность визуализации у ряда паци-
ентов, отобранных для КТ головы по различным крите-
риям. Так, чувствительность Канадской оценки томогра-
фии для критериев детской ЧМТ составляет 57,8%, спец-
ифичность – 50% [9, 13, 14]. В этом же ряду оценок ЧМТ  
у детей по поводу влияния падения с небольшой высоты 
у младенцев есть два мнения: первое – ЧМТ при падении 
с небольшой высоты редко приводит к смертельному ис-
ходу, второе – они могут потенциально быть причиной 
смертельного исхода, но из-за малого числа пациентов в 
выборке результаты нельзя обобщить [11, 12, 15].

Повторная КТ у детей с тяжёлой ЧМТ обычно вы-
полняется в первые 72 ч после травмы при отсутствии 
признаков неврологического улучшения, стойком высо-
ком или нарастающем внутричерепном давлении (ВЧД) 
или невозможности оценить неврологический статус 
(например, седация, кома) для диагностики отсрочен-
ных внутричерепных гематом, вторичных ишемий и  
отёка мозга [16–18].

Цель исследования – изучить особенности КТ-симпто-
матики внутричерепных кровоизлияний при ЧМТ у детей 
младше трёх лет.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии с Этиче-

скими принципами проведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъектов (Хельсинк-
ская декларация Всемирной медицинской ассоциации). 
Все участники исследования (или их законные представи-

тели) дали информированное добровольное письменное 
согласие на участие в исследовании.

С 1 января 2020 г. по 31 августа 2021 г. КТ проведена 
у 1334 детей в возрасте от нескольких недель до 3 лет  
с изолированной ЧМТ. Исследование выполнено на 
128-срезовом томографе "Ingenuity CT" (Philips, Нидер-
ланды). Сканирование зоны интереса (голова + шейный 
отдел позвоночника) проводили с максимально возмож-
ными низкими значениями для уменьшения лучевой на-
грузки, включая программу О-MAR, с шагом 0,75 мм при 
толщине среза 0,75 мм, а интервал реконструкции состав-
лял 2 мм. Напряжение во время снимка на рентгеновской 
трубке (KV), силу тока и временя (mAS) подбирали в за-
висимости от массы пола и возраста пациента. Диапазон 
эффективной дозы был от 1,27 до 1,91 мЗв.

Результаты
За 20 мес (1 января 2020 – 31 августа 2021 г.) в ГБУЗ 

г. Москвы «НИИ неотложной детской хирургии и травма-
тологии» ДЗМ у 1334 детей раннего возраста с изолиро-
ванной ЧМТ была выполнена КТ. Возраст детей был от 
23 дней до 3 лет, средний возраст составил 1 год 6 мес. 
Среди травмированных преобладали мальчики – 730,  
девочек было 604.

Из 1334 травмированных детей у 510 (38,2%) выявле-
ны различной степени травматические повреждения от 
неосложнённых кефалогематом и линейных переломов 
до массивных внутричерепных гематом и тотального 
отёка мозга, у остальных 824 (61,8%) было сотрясение 
головного мозга. Из 510 детей с ЧМТ у 62 (12,16%) де-
тей интракраниальных повреждениях переломов костей 
черепа не было. 72,8% (971 из 1334) случаев ЧМТ были 
бытовыми (домашними), из них падение с высоты раз-
личного вида составило 69,4% (354 из 510), травма от 
падения тяжёлого предмета (телевизор, тумбочка, шкаф 
и др.) – 14,3% (73 из 510), доророжно-транспортное про-
исшествие (ДТП) – 12,2% (62 из 510), побои («синдром 
жестокого обращения» с ребёнком) – 4,1% (21 из 510).

В результате выполненной КТ у 87,84% (448 из 510) 

детей выявлены переломы костей черепа, из которых 
только у 18,3% (82 из 448) были изолированные пере-
ломы костей черепа, а у остальных 366 (81,7%) детей 
они сопровождались внутричерепными повреждениями 
(ушибами головного мозга и кровоизлияниями различной 
локализации – эпидуральные гематомы (ЭДГ), субдураль-
ные гематомы (СДГ), внутримозговые гематомы (ВМГ), 
ВЖК, не считая САК, которое выявлено у 51,37% (262 из 
510) из всех травмированных (рис. 1–3).

Переломы костей черепа чаще диагностировались у 
детей, упавших с высоты или рук родителей, чем у тех, 
которые упали с высоты собственного роста, в соотно-
шении 4:1 наблюдений. Среди 448 детей с перелома-
ми черепа было 304 (67,85%) мальчика и 144 (32,15%)  
девочки. Всего у 304 (67,85%) детей был одиночный 
линейный перелом, у 144 (32,15%) – множественные 
переломы: 90 (20%) имели два перелома, из которых у 
37 (41,1%) были оскольчатыми, у 26 (5,8%) – три пере-
лома и у 28 (6,25%) – четыре и более перелома. В нашем 
исследовании из 510 детей с переломами костей черепа 
чаще всего повреждались теменные (43,1%), далее по 
частоте следовали затылочные (29,3%), лобные (19,6%) 
и височные (8%) кости. 

Травматическое субарахноидальное кровоизлияние 
(САК) выявлено у 51,37% (262 из 510) из всех детей с 
ЧМТ, из них САК было у 64,1% детей с тяжёлой ЧМТ 
(ШКГ ≤ 8), которым КТ проведена в первые 24 ч после 
травмы. САК выявляется чаще всего в бороздах по кон-
вексу свода черепа, реже оно визуализировалось ещё и 
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Рис. 1. I – Эпидуральная гематома правой лобной доли (аксиальная (а), фронтальная (б), сагиттальная (в) проекции);  
г – линейный перелом чешуи правой теменной кости, с патологическим расхождением сагиттального шва (3D-реконструкция). 
II – Эпидуральная гематома правой теменной доли (аксиальная (д), фронтальная (е), сагиттальная (ж) проекции); з – перелом 
правой височной кости, проходящий по височно-теменному шву (3D-реконструкция).
Fig. 1. I – Epidural hematoma in the right frontal lobe (axial (а), frontal (б), sagittal (в) projections); г – linear fracture of the right 
parietal bone, with the pathological divergence of sagittal suture (3D reconstruction). II – Epidural hematoma of the right parietal 
lobe (axial (д), frontal (е), sagittal (ж) projections); з – fracture of the right temporal bone extending along the temporoparietal 
suture (3D reconstruction).

Рис. 2. Субдуральная гематома левой 
теменной доли (аксиальная проекция).
Fig. 2. Subdural hematoma of the left 
parietal lobe (axial projection).

ба в г

ед ж з
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Рис. 3. Внутримозговая гематома и внутрижелудочковое кровоизлияние: а, б, в, г – 
травматическая внутримозговая гематома правой теменной доли с прорывом в 
правый боковой желудочек (аксиальная, фронтальная, сагиттальная проекции);  
д, е – вдавленный перелом правой теменной кости (фронтальная проекция).
Fig. 3. Intracerebral hematoma and intaventricular bleeding: а, б, в, г – traumatic intracerebral 
hematoma of the right parietal lobe with a breakthrough into the right lateral ventricle (axial, 
frontal, sagittal projections); д, е – depressed fracture of the right parietal bone (frontal projection).
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вдоль намета мозжечка, межполушарной борозде и ци-
стернах мозга в виде очагового повышения плотности 
(55–75 HU) линейного характера (рис. 4, 5).

Эпидуральные гематомы (ЭДГ) выявлены у 188 
(36,86%) детей из 510. Локализация ЭДГ была очень раз-
нообразной (свод черепа, задняя и средняя черепные ямки 
и парасагиттальная область), связанной по топике с пере-
ломами костей черепа (рис. 6). По данным КТ объём ЭДГ 
колебался от 2,0 до 135 мл. При этом ЭДГ сочетались в 
28,2% (n = 53) случаев с ушибами и/или внутримозговы-
ми и/или субдуральными гематомами. Прогрессирование 
ЭДГ установлено у 83 детей: в течение первых 6 ч после 
травмы – у 47 (25%), от 7 до 24 ч – у 31 (16,5%), от 25 ч до 
3 дней – у 4 (2,1%) и у 1 (0,5%) ребёнка – от 3 до 6 сут по-
сле травмы. ЭДГ чаще всего были тонкими – 158 (84,3%), 
односторонними, имели гиперденсную плотность, вызва-

ли в 3,2% (n = 6) случаев за счёт масс-эффекта смещение 
срединных структур от 2 до 6,5 мм.

Субдуральные гематомы (СДГ) выявлены у 101 
(19,8%) ребёнка, из них в 32% случаев при тяжёлых трав-
мах головы, а у детей 2 лет они выявлены в 87% случаев 
(рис. 7). Объём СДГ варьировал от 2,5 до 30 мл. При КТ 
в первые 3 ч после травмы СДГ представляли изоденсные 
ткани головного мозга (свежая кровь), далее они иденти-
фицируются как гиперденсные образования линзообраз-
ной формы. СДГ чаще (около 63%) выявлялись на проти-
воположной стороне от места травмы по типу контрудара.

Внутримозговые гематомы (ВМГ) диагностирова-
ны у 138 (27,1%) детей (рис. 8). У 59 детей ВМГ были 
в лобных, у 37 – теменных, у 12 – височных, у 12 – за-
тылочных, у 10 – лобно-височной (4) и теменно-височ-
ной долях (6), и у 6 детей ВМГ были мультифокальные  

Рис. 4. Субарахноидальное кровоизлияние вдоль лобной и теменной областей слева (аксиальная (а), фронтальная (б), 
сагиттальная (в) проекции); г – оскольчатый перелом лобной кости слева (3D-реконструкция).
Fig. 4. Subarachnoid hemorrhage along the frontal and parietal areas on the left (axial (а), frontal (б), sagittal (в) projections);  
г – сomminuted fracture of the frontal bone on the left (3D reconstruction).

Рис. 5. Субарахноидальное кро-
воизлияние вдоль правой те-
менной доли и намёта мозжечка 
(аксиальная (а), фронтальная 
(б), сагиттальная (в) проекции).
Fig. 5. Subarachnoid hemorrhage 
along the right parietal lobe and 
the namet of the cerebellum 
(axial (а), frontal (б), sagittal (в) 
projections).

Рис. 6. Эпидуральная гематома правой теменной доли, подапоневротическая гематома теменной области справа (аксиальная (а), 
фронтальная (б), сагиттальная (в) проекции); г – вдавленный перелом правой теменной кости (аксиальная проекция).
Fig. 6. Epidural hematoma of the right parietal lobe, subaponeurotic hematoma of the parietal region on the right (axial (а), frontal (б), 
sagittal (в) projections); г – depressed fracture of the right parietal bone (axial projection).
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ба

Рис. 7. Субдуральная гематома левой лобной и 
теменной долей, определяется смещение средин-
ных структур вправо (аксиальная (а), фронталь-
ная (б) проекции).
Fig. 7. Subdural hematoma of the left frontal and 
parietal lobes, displacement of the median structures 
to the right (axial (а), frontal (б) projections).

Рис. 8. Посттравматическая внутримозговая гематома левой лобной доли 
(аксиальная (а), фронтальная (б), сагиттальная (в) проекции).
Fig. 8. Posttraumatic intracerebral hematoma of the left frontal lobe (axial (а), 
frontal (б), sagittal (в) projections).

Рис. 9. Посттравматическое внутрижелудочковое кровоизлияние (аксиальная (а), фронтальная (б), сагиттальная (в) проекции); 
г – перелом чешуи теменной кости слева, с травматическим расхождением чешуйчатого шва и переходом на чешую затылоч-
ной кости (3D-реконструкция).
Fig. 9. Posttraumatic intraventricular hemorrhage (axial (а), frontal (б), sagittal (в) projections); г – fracture of the squama of the parietal 
bone on the left, traumatic divergence of the squama suture with transition to the squama of the occipital bone (3D reconstruction).

Рис. 10. Субарахноидальное кро-
воизлияние, ушибы головного 
мозга: а, б, в – вдавленный пере-
лом лобной кости с переходом на 
крышу правой орбиты (аксиаль-
ная, фронтальная, сагиттальная 
проекции); г, д, е – субарахно-
идальное кровоизлияние вдоль 
теменных долей с двух сторон, 
участок ушиба лобной доли сле-
ва (аксиальная, фронтальная, са-
гиттальная проекции).
Fig. 10. Subarachnoid hemorrhage, 
brain contusions: а, б, в – depressed 
fracture of the frontal bone with 
transition to the right orbit (axial, 
frontal, sagittal projections); г, д, 
е – subarachnoid hemorrhage along 
the parietal lobes on both sides, 
contusion area of the frontal lobe 
on the left (axial, frontal, sagittal 
projections).
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небольших объёмов (2–5 мл) гематомы. У 37 (26,8%) де-
тей с ВМГ были переломы костей прилежащего свода и 
основания черепа. У 9 (6,5%) детей ВМГ были с про-
рывом в желудочки головного мозга. Объём ВМГ был от 
2–3 до 178 мл. Как проявления масс-эффекта ВМГ было 
смещение срединных структур, которое максимально 
равнялось 12 мм (n = 3).

Травматические внутрижелудочковые кровоизлия-
ния (ВЖК) выявлены у 16 (3,2%) детей (рис. 9), у 9 из 
которых были массивные ВМГ. При КТ ВЖК проявлялись 
гиперденсными включениями в желудочках мозга, в более 
половине случаев вызывая обструкцию отверстий желу-
дочков и обусловливая различной степени и вариантов 
острую гидроцефалию.

Ушибы головного мозга диагностированы у 41,9% 
(214 из 510) детей. При этом ушибы головного мозга бы-
ли как у детей с переломами костей черепа, так и без них 
62 – 12,16% (рис. 10). У 68 (32%) детей ушибы головного 
мозга были по типу противоударной травмы. Поражения 
чаще локализовались в лобных и в височных, реже – в те-
менных и затылочных долях. До 98% ушибов были гемор-
рагическими различного объёма, степени кровоизлияния 
и, соответственно, отёка. Чёткость визуализации каждого 
ушиба зависела от времени выполнения КТ после травмы. 
Оптимальная визуализация ушибов – в промежутках от 6 
до 24 ч после травмы.

Диффузные аксональные повреждения (ДАП) I и II 
типов, которые были в дальнейшем подтверждены при 
магнитно-резонансной томографии, выявлены лишь в 
6,27% (32 из 510) случаях.

Диффузный отёк головного мозга диагностирован в 
1,37% (7 из 510) случаях при массивных внутримозговых 
(n = 3) и субдуральных (n = 3) гематомах и ушибе (n = 1) 
головного мозга (рис. 11).

Из 510 пациентов с ЧМТ оперированы 23 (4,5%) ре-
бёнка, 3 (0,6%) с массивным повреждением головного 
мозга (множественные переломы костей черепа, ВМГ, 
ВЖК, САК) не оперированы и умерли.

Обсуждение
У детей 0–3 лет патологические изменения в резуль-

тате ЧМТ значительно отличаются по сравнению с деть-
ми другого возраста. Достоверный клинический диагноз, 
обеспечивающий результаты лечения, в настоящее время 
зависит от нейровизуализации области травмы. По на-
шим наблюдениям наиболее тяжёлые и травматические 
повреждения чаще получали дети, на которых падали тя-
жёлые предметы (телевизор, шкафы и т. д.). S.L. Shein и 
соавт. [19] показали, что начальные низкие значения ШКГ, 
кровоизлияния в сетчатку глаза, внутрипаренхиматозные 
кровоизлияния и отёк мозга независимо связаны с высо-

Рис. 11. Тяжёлая черепно-моз-
говая травма, диффузный отёк 
головного мозга, внутримозго-
вая гематома лобной доли справа 
(аксиальная (а), фронтальная (б), 
сагиттальная (в) проекции).
Fig. 11. Severe traumatic brain 
injury, diffuse cerebral edema, 
intracerebral hematoma of the 
frontal lobe on the right (axial (а), 
frontal (б), sagittal (в) projections).

кой смертностью. В то время как доля сотрясений мозга 
в результате падений с высоты среди детей от 0 до 4 лет 
составляет 71,2% [20].

КТ является главным первичным инструментом ис-
следования и должна проводиться всем детям с ЧМТ не 
позднее первых трёх часов с момента получения трав-
мы [10, 21]. Данные КТ могут отставать от фактических 
внутричерепных повреждений, поэтому исследования, 
проведённые в течение первых 3 ч после травмы, могут 
недооценивать тяжесть травмы. C учётом того, что трав-
мированные дети поступают в медицинское учреждение 
(МУ) через различное время после травмы, которое име-
ет значительный разброс от 1 ч до 3–4 сут, решено, ис-
ходя из опыта, что первичную КТ необходимо проводить 
в пределах первого часа после поступления пациента в 
МУ. Данных по критериям клинического скрининга для 
оценки ЧМТ для назначения КТ у детей до 3 лет в лите-
ратуре нет [9, 13]. Мы исходим из оценки клинического и 
неврологического статуса на момент поступления ребён-
ка в стационар. 

При отсутствии изменений в неврологическом ста-
тусе всё ещё ведутся дискуссии о том, следует ли вы-
полнять повторную КТ после первичной, выполненной 
при поступлении. Время проведения первой КТ является 
важнейшим фактором для выявления характера и степе-
ни повреждения головного мозга. По нашему мнению, 
чем раньше после ЧМТ выполнена первичная КТ, тем 
больше вероятность недооценки степени и прогрессиро-
вания геморрагических повреждений головного мозга, 
прогрессирования эпи- и субдуральных, внутримозго-
вых гематом и ушибов. Наша точка зрения совпадает с 
мнением других исследователей, которые занимаются 
вопросами радиологической диагностики у детей млад-
ше 3 лет [10, 22, 23]. 

Самым частым повреждением при ЧМТ был переломы 
костей черепа (87,84%), которые в 81,7% случаях сопро-
вождались внутричерепными повреждениями и возника-
ли у детей, упавших с высоты или рук родителей, чем у 
тех, которые упали с высоты собственного роста, в со-
отношении 4:1 наблюдений, что соответствует результа-
там других исследований [8, 9]. КТ в костном режиме с 
3D-реконструкцией является лучшим методом для оценки 
переломов черепа у детей. Объёмные изображения и мно-
гоплоскостные реконструкции костей важны для верифи-
кации переломов в пространственной плоскости.

Травматическое субарахноидальное кровоизлияние – 
один из симптомов, который определяет функциональный 
и летальный исход ЧМТ. По данным ряда авторов, КТ, вы-
полненная в первые 24 ч после госпитализации у пациен-
тов с тяжёлой ЧМТ, позволяет выявить САК у более чем 
половины пациентов [3, 10, 24]. В нашем исследовании по 
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результатам КТ, выполненной в пределах 72 ч после го-
спитализации, САК было у 51,37% пострадавших детей с 
тяжёлой ЧМТ. По данным литературы, чувствительность 
КТ в обнаружении САК при выполнении в течение пер-
вых 24 ч после появления симптомов колеблется от 90 до 
100% [25–27].

Эпидуральные гематомы в возрастной группе 0–3 го-
да встречаются достаточно часто. В нашем исследовании 
они были диагностированы в 36,86% случаев. При этом 
необходимо учитывать возможность прогрессирования 
ЭДГ, которое может быть у четверти всех пострадавших, 
в течение первых трёх дней после травмы [7, 28]. В нашем 
случае прогрессирование ЭДГ было у 83 (44,1%) детей из 
общего числа детей с ЭДГ.

Субдуральные гематомы выявлены из 510 детей с ЧМТ 
в 19,8% случаев, из них в 32% случаев при тяжёлых трав-
мах головы, а у детей до 2 лет – в 87% случаев. По данным 
литературы, СДГ редко возникают в результате случайной 
травмы головы в первые два года жизни, но являются наи-
более частыми результатами визуализации у младенцев 
в результате «жестокого обращения» [29]. Cубдуральные 
гематомы чаще всего у младенцев бывают небольших раз-
меров, а поэтому плохо визуализируются из-за усредне-
ния объёма с прилежащими костями черепа. 

Внутримозговые кровоизлияния обычно образуются в 
лобных и височных долях головного мозга, реже – в те-
менных долях, подкорковых структурах и мозжечке. Не-
обходимо дифференцировать ВМГ от массивного глубо-
кого геморрагического ушиба или большого очага ДАП, 
хотя морфологически это один и тот же вид повреждения. 

Внутрижелудочковые кровоизлияния – редкие по-
вреждения, которые мы наблюдали всего в 3,2% случаев. 
Они возникали в результате прорыва внутримозговых 
гематом, расположенных рядом с желудочками мозга.  
В более 50% случаев они обусловливали окклюзионную 
гидроцефалию. В литературе есть точка зрения, что ВЖК 
могут быть следствием разрыва субэпендимальных и вен-
тральных сосудов мозолистого тела, а в некоторых слу-
чаях травматические САК могут изливаться в желудочко-
вую систему [30–32]. 

Ушибы головного мозга в исследованной группе детей 
выявлены у 41,9%, (214 из 510), из них 12,16% были у де-
тей без перелома костей черепа, в 32% они были по типу 
противоударной травмы. До 98% ушибов были геморра-
гическими, чаще располагались в лобных и в височных, 
реже – в теменных и затылочных долях головного мозга. 
По данным литературы, ушибы случаются примерно в 
43% тупой ЧМТ [33, 34]. Таким образом, наши результаты 
равнозначны данным других исследователей.

КТ имеет низкую чувствительность для обнаружения 
диффузных аксональных повреждений (ДАП), выявляют-
ся около 19% негеморрагических и 20% геморрагических 
поражений [35]. Мы имеем значительно меньшую (6,27%) 
выявляемость ДАП. Это, вероятно, обусловлено тем, что 
очаги были очень малы и гемморагический компонент в 
них был слабо представлен.

Локальный отёк головного мозга, который мы наблю-
дали в 1,37% случаев, вызванный первичным поражени-
ем в виде ушиба мозга, и эпидуральные, субдуральные 
гематомы, или внутримозговые гематомы, в силу особен-
ности незрелого мозга, быстро перерастают в массивное 
гипоксическое поражение, которое по замкнутому кругу  
усиливает выраженность и объём распространения  
повреждения, вплоть до тотального отёка и гипоксиче-
ски-ишемического повреждения мозга – «большого чёр-
ного мозга» и смерти [35–37].

Заключение
Визуализация играет первостепенную роль в ведении 

пациентов с ЧМТ. Исходя из информации, полученной 
при КТ, зная механизм ЧМТ у младенцев и детей раннего 
возраста, лучевые методы диагностики играют ключевую 
роль при установлении точного диагноза. КТ – предпо-
чтительный метод визуализации при острой ЧМТ у детей 
младшего возраста, позволяющий точно выявлять и, соот-
ветственно, лечить внутричерепные повреждения. Кроме 
того, КТ эффективна для обнаружения вторичных травма-
тических повреждений.
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Российская Федерация

Актуальность. С учётом данных многочисленных исследований о возможности регрессии воспаления в червеобразном от-
ростке слепой кишки актуален вопрос поиска значимых критериев дооперационной верификации воспаления и оценки его 
динамики у детей.
Материал и методы. Проведён анализ диагностики и лечения в ГБУЗ Ярославской области «Областная детская клиниче-
ская больница» в период с января 2017 г. по декабрь 2021 г. 92 ребёнка в возрасте от 3 до 18 лет (медиана (Mе) возраста 
= 12; Q1 = 9; Q2 = 14,5 квартили) с высокой вероятностью аппендицита (PAS (Pediatrics appendicitis score) ≥ 6 баллов), со-
четавшейся с изменениями червеобразного отростка, зарегистрированными по результатам ультразвукового исследования 
(УЗИ), у которых ввиду купирования симптомов заболевания хирургическое вмешательство не выполнялось.
Результаты. 78 (84,8%) детям была назначена антибактериальная терапия. Медиана длительности регрессии симптомов 
составила 2 сут (Q1 = 1 сут; Q2 =4 сут). На 5–8-е сутки (Q1–Q2) (Mе 6 сут) регистрировали купирование всех симптомов 
заболевания.
Среднее значение диаметра червеобразного отростка, по данным УЗИ при первичном исследовании, составило 8,6 ± 1,47 
(95%-й доверительный интервал (95% ДИ) 8,31–8,92), толщины стенки – 3,2 ± 0,39 (95% ДИ 3,12–3,28). После купирова-
ния симптомов указанные показатели составили 6,3 ± 1,29 (95% ДИ 5,95–6,58) и 2,0 ± 0,63 (95% ДИ 1,18–1,88) соответ-
ственно. Уменьшение размеров было статистически значимым (p < 0,001), признаки регрессировали параллельно (r = 0,63;  
p < 0,0001).
Нижняя граница 95% ДИ ультрасонографических показателей при первичном исследовании превышала пороговые значения, 
характеризующие наличие воспалительных изменений (8 мм и 2,7 мм соответственно). После регрессии симптомов заболе-
вания верхняя граница 95% ДИ показателей соответствовала вариантам нормы.
Заключение. Представленные клинические наблюдения можно считать случаями воспаления червеобразного отростка 
слепой кишки с регрессией. Выбранные клинические и ультрасонографические критерии могут быть использованы как для 
верификации воспаления, так и для оценки регрессии восспалительного процесса.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  воспаление червеобразного отростка; критерии дооперационной верификации; регрессия; дети 
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нальных данных, этических норм и принципов проведения медицинских исследований с участием человека, изложенных в 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъекта».
Согласие пациентов. Все участники исследования (или их законные представители) дали информированное добровольное 
письменное согласие на участие в исследовании.
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Introduction. Because of the numerous studies on a possible regression of inflammation in the cecum appendix, the question of finding 
reliable criteria for preoperative verification of inflammation and of assessing its dynamics in children is relevant.
Material and methods. In January 2017 – December 2021, case-histories of 92 children aged from 3 to 18 years – (Me (age 
median) = 12; Q1 (lower quartile) = 9; Q2 (upper quartile) = 14.5 – were analyzed in the Yaroslavl Children's Clinical Hospital. 
The researchers assessed diagnostic and management algorithms. All children had a high risk of appendicitis (PAS (Pediatrics 
appendicitis score) ≥ 6 points) because of changes in the appendix and findings of ultrasound examination, but due to the symptoms 
relief, no surgical interventions were performed. 
Results. 78 (84.8%) children were prescribed antibacterial therapy. The median duration of symptom regression was 2 days  
(Q1 = 1 day; Q2 =4 days). On days 5–8 (Q1–Q2) (Me = 6 days), relief of all symptoms of the disease was recorded.
The average diameter dimensions of the vermiform process, by ultrasound findings at the initial examination, were 8.6 ± 1.47 
(95% CI 8.31–8.92), wall thickness – 3.2 ± 0.39 (95% CI 3.12–3.28). After the symptom relief , these indicators were 6.3 ± 1.29 
(95% CI 5.95–6.58) and 2.0 ± 0.63 (95% CI 1.18–1.88), respectively. The decrease in size was statistically significant (p < 0.001), 
signs regressed in parallel (r = 0.63; p < 0.0001).
95% CI lower limit of ultrasonographic parameters at the initial examination exceeded the threshold values indicating inflammatory 
changes (8 mm and 2.7 mm, respectively). After regression of the disease symptoms, 95% CI upper limit returned to the normal state.
Conclusion. The presented clinical observations may be considered as cases of appendix inflammation with regression. The selected 
clinical and ultrasonographic criteria can be used both for verifying inflammation and for assessing the regression of inflammatory 
process.
K e y w o r d s :  appendix inflammation; criteria for preoperative verification; regression; children
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Актуальность 
Хирургические вмешательства при остром аппендици-

те у детей преобладают среди всех выполняемых ургент-
ных операций. При этом большим количеством исследо-
ваний доказана возможность регрессии воспалительного 
процесса в червеобразном отростке слепой кишки на фо-
не консервативного лечения у 72,6–73,4% пациентов стар-
ше 18 лет [1, 2] с вероятностью рецидива до 40% [3].

Сообщения о купировании воспаления у детей немно-
гочисленны, однако демонстрируют эффективность кон-
сервативных мероприятий в 62–73% наблюдений [4–6] в 
связи с развитием осложнений в виде аппендикулярных 
абсцессов у 2,7% пациентов [6]. Частота рецидивов по-
сле эффективного лечения достигает 13% [7]. При этом 
недостаточно подробно освещён вопрос выраженности и 
динамики клинических проявлений при указанных фор-
мах заболевания и оптимальных способах подтверждения 
воспаления в червеобразном отростке и его регресса.

Наиболее достоверная патологоанатомическая вери-
фикация воспаления возможна только после удаления 
червеобразного отростка в результате операции и не мо-
жет стать рутинным методом. Диагностическая ценность 
лапароскопии также неопровержима [8], однако приме-
нение данной операции, исключительно с целью диагно-
стики, целесообразно, с учётом рисков, только в случае 
противоречивых или неоднозначных данных других, не-
инвазивных, методов исследования.

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) обладает высокой специфичностью в отношении 
диагностики аппендицита, однако сопряжена с лучевой 
нагрузкой, требует наличия в медицинской организации 
томографа с возможностью, учитывая эпидемиологию за-
болевания, беспрепятственного круглосуточного его ис-
пользования для данной категории пациентов [9].

Оптимальным с точки зрения соотношения доступно-
сти и диагностической точности являются клиническая 
диагностика с применением шкал балльной оценки и уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) [9–12].

Материал и методы 
Основу работы составили результаты диагностики и 

лечения в ГБУЗ Ярославской области «Областная детская 
клиническая больница» в период с января 2017 г. по де-
кабрь 2021 г. 92 детей в возрасте от 3 до 18 лет (медиана 
(Mе) = 12; Q1 = 9; Q2 = 14,5), обратившихся в связи с абдо-
минальной болью, сочетавшейся с изменениями червео-
бразного отростка, зарегистрированными по результатам 
УЗИ, у которых ввиду купирования симптомов заболева-
ния хирургическое вмешательство не выполнялось.

Всем детям было проведено физикальное обследова-
ние с оценкой вероятности наличия острого аппендицита 
на основании системы балльной оценки PAS (Pediatrics 
appendicitis score) [10] как наиболее распространённой у 
детей, а также были выполнены клинический анализ кро-
ви и УЗИ органов брюшной полости.

Из исследования были исключены пациенты, у кото-
рых сочетание симптомов характеризовалось низкой ве-
роятностью острого аппендицита (менее 6 баллов по шка-
ле PAS), дети, у которых вне зависимости от симптомов 
червеобразный отросток не был достоверно визуализиро-
ван, по данным УЗИ, либо его диаметр был менее 6 мм.

С помощью УЗИ регистрировали локализацию черве-
образного отростка, его максимальный диаметр, толщину 
стенки, характер содержимого, наличие отёка брыжеечки 
червеобразного отростка, перистальтики, свободной жид-
кости, реакцию окружающих тканей (большого сальника 
и петель кишечника).

Пациенты, у которых формирование деструктивной 
формы острого аппендицита сопровождалось прогрес-
сией симптомов, потребовавшей хирургического вмеша-
тельства, были исключены из исследования.

Распределение пациентов по полу, возрасту и длитель-
ности заболевания представлено в табл. 1.

Наибольшую (69,6%) долю в исследовании составили 
дети в возрасте от 7 до 15 лет. 

Медиана длительности заболевания от появления сим-
птомов до обращения за медицинской помощью состави-
ла 20,5 ч (10-й процентиль  – 9 ч; 90-й процентиль – 72 ч), 
минимальный срок – 3 ч, максимальный – 144 ч.

По данным анамнеза, у 3 (3,2%) детей был ранее диа-
гностирован гастродуоденит, у 1 – кавернозная транс-
формация воротной вены, 1 получал лечение в связи 
с хроническими запорами, 1 пациенту за два года до 
обращения было выполнено лапароскопическое клип-
пирование яичковой вены. У остальных 86 (93,5%) 
пациентов причин хронической абдоминальной боли 
не выявлено. 2 (2,2%) ребёнка перенесли операции по 
резекции нёбных и глоточных миндалин в связи с их  
гипертрофией.

36 (39,1%) детей, до обращения за медицинской по-
мощью, получали лекарственные препараты: 17 (18,5%) –  
дротаверин, 7 (7,6%) – нестероидные противовоспали-
тельные препараты, 2 (2,2%) – пероральные препара-
ты нитрофуранового ряда, 1 (1,1%) – энтеросорбенты,  
9 (9,8%) – антибактериальную терапию цефалоспоринами 
III поколения.

Все пациенты были госпитализированы в стационар 
для динамического наблюдения, в процессе которого про-
водилась оценка динамики клинических симптомов и уль-
трасонографический контроль изменений червеобразного 
отростка до купирования симптомов заболевания. 

Анализ и статистическую обработку данных осущест-
вляли при помощи компьютерных программ Microsoft 
Excel 2007 и Statistica v10.0 (США).

Сравнение в несвязанных группах количественных 
признаков, соответствовавших закону нормального рас-
пределения, осуществляли на основании t-критерия 
Стьюдента, при несоответствии данных закону нормаль-
ного распределения, либо для сравнения порядковых при-
знаков использовали критерий Манна–Уитни; частоты 
встречаемости сравнивали на основании критерия Пирсо-
на χ2 или, в случае бинарных признаков, – двустороннего 
критерия Фишера.

При сравнении показателей в динамике для количе-
ственных признаков, в случае нормального распределе-
ния применяли парный t-критерий Стьюдента, для ко-

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Распределение пациентов по полу и возрасту в зависимости  
от длительности заболевания
Distribution of patients by gender and age depending  
on the duration of the disease

Пол Возраст, 
лет

Длительность заболевания, ч Всего

менее 6 6–24 более 24 абс. %

Мальчики < 7 0 3 2 5 5,43
7–14 2 22 14 38 41,3
15–17 0 10 4 14 15,2

Девочки < 7 0 0 0 0 0
7–15 4 14 8 26 28,3
15–17 2 2 5 9 9,8

Итого, абс. (%) 8 (8,7) 51 (55,4) 33 (35,9) 92 100
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личественных признаков, не соответствовавших закону 
нормального распределения, использовали критерий 
Вилкоксона, частоту встречаемости бинарных признаков 
сравнивали на основании критерия Мак-Немара, не би-
нарных – критерия χ2. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05. Взаимосвязь признаков изучали 
методом ранговой корреляции Спирмена. 

Результаты
78 (84,8%) детям была назначена антибактериальная те-

рапия: 62 (67,4%) – цефотаксим, 7 (7,6%) – амоксициллин с 
клавулановой кислотой, 6 (6,5%) – цефтриаксон, 3 (3,3%) –  
амикацин; остальные 14 (15,2%) пациентов антибактери-
альные препараты не получали, зарегистрирована спон-
танная регрессия симптомов на фоне предшествовавшего 
амбулаторного лечения противовоспалительными, анти-
бактериальными или спазмолитическими препаратами.

2 (2,2%) детям в связи с выраженным болевым синдро-
мом при поступлении была выполнена инъекция метами-
зола натрия, 7 (7,6%) – дротаверина.

Регрессия симптомов (PAS <5 баллов) была зареги-
стрирована у 33 (35,9%) пациентов к исходу первых суток 
наблюдения (Ме 2 сут; Q1 – 1 сут; Q2 – 4 сут). У 12 детей 
локальная болезненность в правой подвздошной обла-
сти сохранялась дольше. На 5–8-е (Q1–Q2) сутки (Ме – 6 
сут, мода (Мо) – 6 сут) регистрировали купирование всех 
симптомов заболевания. Cроки регрессии и купирования 
симптомов стали контрольными точками (T2 и T3 соответ-
ствено) наблюдения, в которые выполняли УЗИ брюшной 
полости и клинический анализ крови.

С целью выявления преобладающего синдрома была 
проведена группировка проявлений заболевания: сим-
птомы диспепсии (снижение аппетита, рвота), синдром 
системного воспалительного ответа (гипертермия, лейко-
цитоз, нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной формулы) и 
болевой синдром (миграция боли в правую подвздошную 
область, локальная болезненность в правой подвздошной 
области, перитонеальные симптомы).

Гипертермию считали достоверной при температуре 
тела от 37,4 °С и выше, лейкоцитоз – выше 11,0•109/л, 
нейтрофильный сдвиг – от 75% и выше.

В случаях, когда выявляли усиление болезненности 
в животе при активных движениях или во время провер-
ки симптома Щеткина–Блюмберга, но отсутствовало от-
чётливое защитное мышечное напряжение, показатель 
«перитонеальные симптомы» считали сомнительным и 
оценивали в 0 баллов. Болезненность в правых отделах 
живота без возможности чётко дифференцировать анато-
мическую область оценивали в 1 балл.

Динамика симптомов и вероятность наличия острого 
аппендицита у пациентов отражены в табл. 2.

Почти у всех пациентов выявляли отчётливую ло-
кальную болезненность в правой подвздошной области,  
у 2 детей болезненность локализовалась справа, но рас-
пространялась на боковую и околопупочную области.

Несмотря на то что значимое повышение температуры 
тела было выявлено при поступлении лишь у трети боль-
ных, ещё у 33 (35,9%) детей зарегистрирована гипертер-
мия от 37,0 до 37,3 °С.

Достоверной корреляции выраженности клинических 
симптомов по шкале PAS с возрастом и длительностью 
заболевания не выявлено (p > 0,05; r = 0,18 и r = 0,35 соот-
ветственно), различия между показателями у мальчиков и 
у девочек отсутствовали (p = 0,94).

После регрессии большинства клинических проявле-
ний наиболее долго сохранялись лабораторные признаки 
интоксикации (лейкоцитоз и нейтрофильный сдвиг), а 
также локальная болезненность в правой подвздошной 
области. При этом защитное мышечное напряжение и 
перитонеальные симптомы купировались у большинства 
детей на второй контрольной точке.

У 3 детей, при отсутствии остальных симптомов, в мо-
мент выписки сохранялась невыраженная болезненность 
в правой подвздошной области, выявлявшаяся лишь при 
пальпации живота врачом, не беспокоившая пациентов в 
остальное время и при других провоцирующих воздей-

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Динамика клинических симптомов у пациентов в процессе наблюдения
Dynamics of clinical symptoms in patients during follow-up

Синдром Симптом
T1 

Первичный осмотр
T2 

Регрессия симптомов
T3 

Выздоровление

абс. % абс. % абс. %

Диспепсия Рвота 41 44,6 1 1 0 0
Снижение аппетита 57 61,9 3 3,3 0 0

Интоксикация Гипертермия 30 32,6 4 4,3 0 0
Лейкоцитоз 74 80,4 13 13,8 0 0
Нейтрофильный сдвиг 68 73,9 13 13,8 3 3,3

Боль Локальная болезненность 90 97,8 55 58,5 3 3,3
Миграция боли 66 71,7 0 0 0 0
Перитонеальные симптомы 43 46,7 3 3,3 0 0

PAS:
5 баллов 0 0 5 5,2 0 0
6 баллов 28 29,8 0 0 0 0
7 баллов 32 34,0 0 0 0 0
8 баллов 16 17,0 0 0 0 0
9 баллов 16 16,9 0 0 0 0
10 баллов 0 0 0 0 0 0
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ствиях (активное движение, приём пищи и пр.). Данный 
признак считали клинически незначимым, при катамне-
стическом наблюдении симптом купирован самопроиз-
вольно.

Результаты ультразвуковой диагностики и динамика 
симптомов отражены в табл. 3.

Червеобразный отросток был визуализирован в 
правой подвздошной области у 60 (65,2%) детей, имел 
восходящее расположение в правом боковом канале –  
у 28 (30,4%), нисходящее с ориентацией верхушки в  
малый таз – у 4 (4,3%) пациентов.

У 3 (3,3%) детей при УЗИ на второй контрольной точке 
(Т2) отмечена отрицательная динамика в виде увеличения 
по сравнению с исходными значениями диаметра червеоб-
разного отростка на 3 мм, у 2 (2,2%) – на 2 мм, у 8 (8,7%) –  
на 1 мм. Ввиду положительной динамики клинических 
симптомов от хирургического вмешательства было реше-
но воздержаться, контрольное исследование характери-
зовалось отчётливой регрессией у всех пациентов, кроме 

одного. В 1 наблюдении увеличение диаметра червеобраз-
ного отростка и толщины его стенки сохранялись в тече-
ние 3 нед после выписки из стационара, но впоследствии 
регрессировали.

По результатам сравнения данных в процессе наблю-
дения выявлено статистически значимое уменьшение 
размеров червеобразного отростка, при этом изменение 
диаметра и толщины стенки происходило параллельно и 
характеризовалось статистически значимой сильной вза-
имной положительной корреляцией между показателями. 
Кроме того, умеренная положительная значимая корре-
ляция выявлена для значений показателей в процессе ре-
грессии (табл. 4).

Выявлена слабая статистически значимая положитель-
ная корреляция диаметра червеобразного отростка, опре-
делённого при первичном обследовании, с возрастом де-
тей (p = 0,0014; r = 0,33), при этом значимой зависимости 
толщины стенки от возраста не было (p = 0,3). Корреля-
ция указанных показателей с длительностью заболевания  
была слабой и незначимой (r < 0,17; p > 0,1).

После выздоровления размеры червеобразного от-
ростка значимой взаимосвязи с возрастом не имели  
(p > 0,15; r < 0,17). Также не было выявлено гендерных 
различий на всех этапах обследования (p > 0,26).

Средние показатели возраста и давности заболевания 
не различались (p > 0,1) в группах с наличием и отсут-
ствием качественных признаков воспаления червеобраз-
ного отростка (отёк брыжеечки, отсутствие перистальти-
ки, реакция большого сальника).

Ультрасонографические количественные показатели 
воспаления червеобразного отростка (диаметр и толщина 
стенки) не имели значимой корреляции с выраженностью 
клинических проявлений по шкале балльной оценки и  
показателями интоксикационного синдрома (гипертермия, 

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Результаты ультразвукового исследования
Results of ultrasound examination

Показатель T1 
Первичный осмотр p T2 

Регрессия симптомов p T3 
Выздоровление

Диаметр червеобразного отростка, мм:
среднее 8,6 ± 1,47 < 0,001 7,7 ± 1,58 < 0,001 6,3 ± 1,29
95% ДИ 8,31–8,92 7,38–8,06 5,95–6,58
10 процентиль 7,0 6 4,5
90 процентиль 11 9,6 8

Толщина стенки червеобразного отростка, мм:
среднее 3,2 ± 0,39 < 0,001 2,8 ± 0,86 < 0,001 2,0 ± 0,63
95% ДИ 3,12–3,28 2,63–2,99 1,18–1,88
10 процентиль 2,9 1,5 1,3
90 процентиль 3,7 4 2,8

Содержимое червеобразного отростка:
отсутствует, абс. (%) 30 (32,6) 0,0017 54 (58,7) < 0,025 59 (64,1)
однородное, абс. (%) 51 (55,4) 36 (39,1) 32 (34,8)
копролиты, абс. (%) 11 (12,0) 2 (2,2) 1 (1,1)

Отсутствие перистальтики, абс. (%) 28 (30,4) < 0,001 13 (14,1) < 0,001 6 (6,5)
Отёк брыжеечки, абс. (%) 51 (55,4) 0,38 48 (52,2) < 0,001 13 (14,1)
Реакция большого сальника, абс. (%) 37 (40,2) < 0,001 19 (20,7) < 0,001 6 (6,5)
Свободная жидкость, абс. (%) 32 (34,8) < 0,001 8 (8,7) < 0,001 3 (3,3)
Мезаденит, абс. (%) 39 (42,4) 0,14 39 (42,4) < 0,008 29 (31,5)

Т а б л и ц а  4  /  T a b l e  4
Взаимосвязь ультрасонографических показателей в процессе 
наблюдения
The relationship of ultrasonographic indicators in the observation 
process

Исследование
Диаметр  

(Т3 – Выздоровление)
Толщина стенки  

(T1 – Первичный осмотр)

r p r p

Диаметр  
(T1 – Первичный осмотр)

0,30 0,013 0,51 < 0,0001

Толщина стенки  
(Т3 – Выздоровление)

0,63 < 0,0001 0,38 0,0015
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лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы): p > 0,14; r < 0,16 для всех признаков, а также  
не различались в группах с наличием и отсутствием ка-
чественных симптомов аппендицита (p > 0,1 для всех 
признаков).

Обсуждение
Доля пациентов с регрессией симптомов составила 

6,94% (92 из 1326 аппендэктомий за период исследова-
ния).

Для диагностической системы балльной оценки PAS 
специфичность достигает 87–98% [9, 10, 13, 14] при зна-
чении показателя 7 баллов и более. Выбор в качестве по-
рогового значения 6 баллов несколько повышает вероят-
ность ложноположительного результата [10] с сохранени-
ем специфичности 82% и более [13, 14].

Достоверность ультразвуковой диагностики острого 
аппендицита, по сводным данным литературы, составляет 
58–62% [15], однако, по сообщениям некоторых авторов, 
может достигать 95% [16] и даже 98% [17].

Наиболее значимым признаком воспаления червео-
бразного отростка является увеличение его диаметра бо-
лее 6 мм [18], которое, однако, не следует рассматривать 
вне оценки других показателей [11, 19, 20].

Использование в качестве порогового значения диаме-
тра червеобразного отростка 6 мм характеризуется почти 
абсолютной чувствительностью, но низкой специфич-
ностью диагностики. При выборе в качестве порогового 
значения диаметра червеобразного отростка более 7 мм 
специфичность метода достигает 71–95,4% [16, 21], более 
8 мм – 97% [17]. Меньшие значения показателя входят в 
диапазон нормальных размеров [22, 23].

Показатели толщины стенки червеобразного отростка 
у детей имеют более значительные колебания. По данным 
большинства авторов, при измерении у пациентов с отсут-
ствием жалоб, толщина стенки не превышает 2,7 мм [23, 24]. 
Большее значение следует считать признаком воспаления, 
однако необходимо учитывать, что меньшие показатели 
толщины червеобразного отростка не исключают возмож-
ность наличия аппендицита [19]. 

Полученные нами данные демонстрируют отсутствие 
зависимости толщины червеобразного отростка от воз-
раста детей после купирования воспаления, что совпадает 
с данными литературы. [25]. Это даёт основание исполь-
зовать единые пороговые значения размеров червеобраз-
ного отростка во всех возрастных группах.

Нижняя граница 95% доверительного интервала 
(95% ДИ) для среднего значения диаметра и толщины 
стенки червеобразного отростка при первичном иссле-
довании превышала пороговые значения, характери-
зующие наличие воспалительных изменений (8 мм и  
2,7 мм соответственно). При контрольном исследовании 
после регрессии симптомов верхняя граница 95% ДИ 
была меньше 6,6 мм и 1,9 мм соответственно, что следу-
ет считать вариантом нормы.

Более дифференцированная интерпретация получен-
ных клинических и ультрасонографических данных пред-
ставлена в табл. 5.

У 76% пациентов зарегистрировано увеличение диа-
метра червеобразного отростка, превышающее порого-
вое значение, свидетельствующее о наличии в нём вос-
паления, у 68,6% (48 из 79 детей) из них сочетавшееся с 
высокой, а у 31,4% (22 из 70 наблюдений) – с умеренной 
степенью выраженности клинических проявлений. Пре-
вышение диагностически значимых показателей тол-
щины червеобразного отростка зарегистрировано ещё 
чаще.

Работы по изучению точности диагностики на осно-
вании сочетания клинического и ультрасонографического 
методов немногочисленны, но демонстрируют повыше-
ние специфичности до 92–97% [9, 13].

После купирования клинических симптомов сохра-
нение диаметра червеобразного отростка наблюдалось у 
11 (11,9 %) детей и у 7 (7,6%) – толщины червеобразного 
отростка, превышающих диагностические пороговые зна-
чения, что обусловлено, вероятно, более медленным ре-
грессом размеров червеобразного отростка по сравнению 
с клиническими симптомами. Значимой взаимной корре-
ляции указанных параметров у детей с неполной регрес-
сией не было (p > 0,5).

Заключение 
Представленные клинические наблюдения с вероятно-

стью, присущей диагностической значимости применён-
ных методов при используемых пороговых критериях, с 
учётом корреляции как исходных показателей, так и купи-
рования клинико-лабораторных и ультрасонографических 
признаков, можно считать случаями воспаления червео-
бразного отростка с регрессией в процессе наблюдения.

Описанные количественные ультрасонографические 
признаки острого аппендицита в норме сходны у детей 
разного возраста, при давности заболевания более 9 ч су-
щественно не изменяются с течением времени, что позво-
ляет, с учётом данных литературы, применять единые по-
роговые значения показателей, характеризующих наличие 
воспаления в червеобразном отростке.

Увеличение диаметра воспалённого червеобразного 
отростка параллельно с возрастом без корреляции с вы-
раженностью клинических симптомов в большей степени 
характеризует повышение эластичности тканей червео-
бразного отростка в старшей возрастной группе, нежели 
интенсивность воспалительного процесса.

Полученные данные дают основания к проведению 
дальнейшей работы по выявлению наиболее значимых 
клинико-лабораторных и ультрасонографических преди-
кторов возможности регрессии воспаления в червеобраз-
ном отростке.

Т а б л и ц а  5  /  T a b l e  5
Распределение пациентов в зависимости от достоверности 
ультразвуковой и клинической диагностики
Distribution of patients depending on the reliability of ultrasound 
and clinical diagnostics

Ультразвуковое 
исследование

PAS
ВсегоВероятно 

(6 баллов)
Достоверно 
(7 баллов <)

абс. % абс. % абс. %

Диаметр червеобразного 
отростка:

значимо (8 мм <) 22 23,9 48 52,2 70 76,1
вероятно (7–8 мм) 5 5,4 14 15,2 19 20,6
маловероятно (< 7 мм) 1 1,1 2 1,2 3 3,3

Итого 28 30,4 64 69,6 92 100
Толщина стенки 
червеобразного отростка:

значимо (2,7 мм <) 27 29,3 57 62,0 84 91,3
вероятно (< 2,7 мм) 1 1,1 7 7,6 8 8,7

Итого 28 30,4 64 69,6 92 100
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Капошиформные гемангиоэндотелиомы и пучковые ангиомы: 
опыт лечения сиролимусом у детей
1Обособленное структурное подразделение «Российская детская клиническая больница ФГАОУ ВО «Российский 
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, 117997, Москва, Российская Федерация

Введение. Капошиформные гемангиоэндотелиомы (КГЭ) и пучковые ангиомы (ПА) – чрезвычайно редкие сосудистые опухо-
ли, характеризующиеся патологически прогрессирующим ангиогенезом и лимфангиогенезом, и связаны с развитием синдро-
ма (феномена) Казабаха–Мерритт (СKM).
Материал и методы. В Российской детской клинической больнице ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ про-
лечены 8 пациентов (5 мальчиков и 3 девочки) с капошиформной гемангиоэндотелиомой (из них 2 ребёнка с синдромом 
Казабаха–Мерритт) и 4 пациента (3 мальчика, 1 девочка) с пучковой ангиомой. Все пациенты получали терапию сироли-
мусом с антипролиферативной целью.
Результаты. У всех детей отмечено сокращение объёма сосудистой опухоли, последовательно прослеживалось улучшение 
клинической симптоматики и купирование осложнений: болевого синдрома, СKM, улучшение или восстановление функций 
поражённых органов/систем (увеличение/восстановление объёма движений в суставах, компенсация разницы длины нижних 
конечностей). У 3 пациентов отмечено полное разрешение сосудистой опухоли и клинической симптоматики.
Заключение. Получены обнадёживающие данные, подтверждающие эффективность использования сиролимуса в лечении 
КГЭ и ПА, что позволяет предложить данный метод лечения в качестве первой линии терапии при КГЭ с или без СKM и ПА. 
Однако для подтверждения этих результатов требуется исследование при большой выборке участников.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :    капошиформная гемангиоэндотелиома; пучковая ангиома; синдром Казабаха–Мерритт; сиролимус; 
дети

Соблюдение этических стандартов. Исследование проведено с соблюдением требований конфиденциальности персо-
нальных данных, этических норм и принципов проведения медицинских исследований с участием человека, изложенных в 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъекта».
Согласие пациентов. Все участники исследования (или их законные представители) дали информированное добровольное 
письменное согласие на участие в исследовании.
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Introduction. Kaposiform hemangioendothelioma (KHE) and tufted angioma (TA) are extremely rare vascular tumors characterized 
by pathologically progressive angiogenesis and lymphangiogenesis. They are also associated with the development of the Kazabach-
Merritt Phenomenon (KMP; Kasabach-Merritt Phenomenon).
Material and methods. 8 patients (5 boys, 3 girls) with kaposiform hemangioendothelioma (two out of them with Kazabakh-Merritt 
syndrome) and 4 patients (3 boys, 1 girl) with tufted angioma were treated at the Russian Children's Clinical Hospital of Pirogov 
Russian National Research Medical University (Moscow, Russia) . All patients were prescribed Sirolimus therapy for antiproliferative 
purpose.
Results. In all children, positive changes were registered: reduction of vascular tumor volume, gradual improvement of clinical picture 
and control of complications: pain syndrome, KMP, improvement or restoration of functions in affected organs /systems (increase/ 
restoration of movement volume in joints, compensation for length discrepancy in lower legs). Complete resorption of vascular tumors 
and clinical symptoms were registered in 3 patients.
Conclusion. The obtained encouraging results after Sirolimus therapy prescribed for treating KME and TA allow the authors to 
recommend this therapy to patients with KME with or without KMP and TA. However, further researches with a large sample of 
participants is required to confirm the obtained results.
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Введение
Капошиформные гемангиоэндотелиомы (KГЭ) и пуч-

ковые ангиомы (ПА) представляют собой чрезвычайно 
редкие сосудистые опухоли, которые презентируют в 
младенчестве или раннем детстве, характеризуются пато-
логически прогрессирующим ангиогенезом и лимфангио-
генезом и связаны с развитием тяжёлого осложнения –  
вторичной коагулопатии потребления, называемой син-
дромом (феноменом) Казабаха–Мерритт (СKM) [1–3].

KГЭ впервые была описана L.R. Zukerberg и соавт. в 
1993 г. [1] как опухоль, отличная от младенческой (инфан-
тильной) гемангиомы (ИГ) из-за её локально инвазивного 
роста, агрессивного течения и очаговых Капоши-подоб-
ных внешних проявлений [1, 3]. Это поражение харак-
теризуется агрессивным течением, инфильтративным 
ростом с поражением мягких тканей, мышц, костей, вну-
трикостным распространением, вовлечением соседних 
внутренних органов и структур. Ни в одном случае КГЭ 
не было зафиксировано развитие метастазов [4]. Пучко-
вая ангиома (ПА) была впервые описана в дерматологии 
в конце 80-х годов XX века [5, 6]. В настоящее время 
общепринято, что ПА и КГЭ являются синонимичными 
сосудистыми опухолями со сходными симптомами и по-
тенциалом для развития СKM. Сообщалось о переходе от 
ПA к KГЭ [1, 3]. Смертность при данном виде патологии 
может быть связана с развитием СKM, поражением вну-
тренних органов и структур, присоединением инфекций 
или с ятрогенными осложнениями.

Этиология KГЭ в настоящее время в целом остаётся 
неизвестной. Почти все случаи KГЭ возникают без оче-
видной причины. Однако отмечены следующие факто-
ры, способствующие прогрессии заболевания, развитию 
СKM: травмы, инфекции, хирургические манипуляции, 
вакцинация [3, 7–13]. Открытия в области молекуляр-
ной генетики позволили идентифицировать соматиче-
ские мутации при многих типах сосудистых аномалий. 
S. Zhou и соавт. [14] выявили наличие соматической 
мутации – транслокации между хромосомами 13 и 16 в 
локусах 13q14 и 16p13.3 в 10% метафазных клеток по-
ражённых тканей КГЭ с присутствием нормальных кле-
ток в кариотипе [3, 14]. Соматическая активирующая 
мутация GNA14 c.614A>T (p.Gln205Leu) была обна-
ружена в 1/3 образцов KГЭ и в 1/4 образцов ПA [3, 15]. 
Соматические мутации в GNAQ и его паралогах (напри-
мер, GNA11 и GNA14) также были идентифицированы 
во многих других сосудистых опухолях [3, 16, 17], сосу-
дистых мальформациях [3, 18, 19] и солидных опухолях 
[20, 21]. Семейство GNAQ кодирует субъединицы Gα, 
которые образуют гетеротример с субъединицами Gβ 
и Gγ и связывают рецепторы, сопряжённые с G-белком 
(GPCR). GPCR выполняют функцию активаторов вну-
триклеточных сигнальных путей, участвуют во мно-
гих аспектах биологии опухолей и сосудов [3, 22, 23].  
Замена p.Gln205Leu способствует изменению клеточной 
морфологии и делает клетки независимыми от фактора 
роста путём активации сигнального пути MAPK/ERK1/2 
(рис. 1) [3, 15]. Важно отметить, что, хотя мутации GNAQ 
были обнаружены в KГЭ, неизвестно, являются ли они 
причиной заболевания или развиваются вторично в опу-
холи [3]. Таким образом, исследователям еще предстоит 
выяснить функциональную роль выявленных генетиче-
ских вариантов в развитии данной патологии (см. рис. 1).

Частота заболевания в мире неизвестна. На сегодняш-
ний день нет регистров, документирующих частоту KГЭ 
и ПA. В США распространённость KГЭ составляет 0,91 
на 100 000 детей. Однако зачастую бессимптомные и ати-

Рис. 1. Молекулярные предпосылки капошиформных геман-
гиоэндотелиом [3].
Рецепторы, сопряжённые с G-белками (GPCR), участву-
ют в различных физиологических процессах. Связывание 
лигандов с GPCR запускает универсальный аллостериче-
ский механизм G-белка, происходит обмен GDP с GTP на 
α-субъединице гетеротримерных G-белков. Это событие 
вызывает диссоциацию Gα от димера. Субъединицы Gα 
опосредуют сигналы между GPCR и внутриклеточными 
сигнальными каскадами. Эти сигнальные пути включа-
ют пути PI3K / AKT / mTOR и MAPK / ERK, оба из ко-
торых отвечают за различные биологические процессы: 
пролиферация, миграция и выживание клеток. Мутации в 
GPCR и G-белках очень часто обнаруживаются в опухо-
левых клетках и эндотелиальных клетках при сосудистых  
аномалиях.
Fig. 1. Molecular prepositions of kaposiform hemangioendothelioma 
[3].
G-protein coupled receptors (GPCRs) are involved in various 
physiological processes. Binding ligands to GPCR triggers the 
universal allosteric mechanism of G-protein, producing GTD 
exchange with GTP on α-subunit of heterotrimeric G-proteins. 
This event causes dissociation of Ga and dimer. Ga subunits 
define signals between GPCR and intracellular cascade signals. 
These signaling messages are activated via PI3K/AKT/mTOR 
and MAPK/ERK, both of which are responsible for various 
biological processes: proliferation, migration and cell survival. 
Mutations in GPCR and G-protein are often found in tumor cells 
and endothelial cells in vascular anomalies.



264 https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-4-261-271
Original article

Russian Journal of Pediatric Surgery. 2023; 27(4)ORIGINAL  STUDY

пичные формы КГЭ не диагностируются и не учитывают-
ся в статистике. В двух крупных ретроспективных иссле-
дованиях показано, что данная патология чаще встречает-
ся у мужчин [3, 24, 25]. Пик заболеваемости приходится 
на первый год жизни, когда обнаруживается около 90% 
случаев КГЭ. Примерно в 50% случаев КГЭ присутствует 
при рождении [26].

Согласно классификации сосудистых аномалий ISSVA 
(International Society for the Study of Vascular Anomalies) от 
2018 г., пучковая ангиома относится к доброкачественным 
опухолям [27], она обычно имеет поверхностное распо-
ложение и состоит из небольших пучков капилляров, ко-
торые окружены серповидным щелевидным сосудом [28]. 

Капошиформная гемангиоэндотелиома классифици-
руется как локально агрессивная сосудистая опухоль, по-
ражающая глубокие мягкие ткани [29]. Многие эксперты 
считают, что KГЭ и ПA являются вариантами одного и то-
го же спектра заболеваний, поскольку они имеют сходные 
гистопатологические и клинические признаки [28].

Классическая клиническая картина КГЭ и ПА пред-
ставлена, как правило, единичными очагами поражения 
различных размеров, красного или синюшно-фиолетово-
го цвета, не имеющими чётких контуров, при пальпации 
очаги плотные и горячие [30]. В области поражения может 
наблюдаться гипертрихоз, в редких случаях – локальный 
гипергидроз. Наиболее часто опухоли локализуются в об-
ласти конечностей, туловища и шеи, подмышечных впа-
дин, однако КГЭ может проникать в грудную и брюшную 
полости, забрюшинное пространство. Кроме того, сооб-
щалось о распространении опухоли на внутренние ор-
ганы и лимфатические узлы. Для КГЭ и ПА характерен 
периодический скачкообразный рост опухоли, болевой 
синдром, изменение окраски кожи в области поражения, 
пурпура, что зачастую вызвано системными инфекциями, 
травмами или трансфузиями препаратов крови. Без лече-
ния возможно прогрессирование опухоли. При лечении 
КГЭ и ПА могут сокращаться в размерах, клинически не 
беспокоить больного. Остаточные проявления опухоли 
разнообразны, они могут напоминать «винные» пятна с 
кожными папулами, могут характеризоваться телеанги-
эктазиями с отёком (лимфедема), могут иметь твёрдую 
структуру в результате фиброзных изменений поражён-
ных тканей [29, 31]. 

Приблизительно у 70% пациентов с КГЭ и у 10% паци-
ентов с ПА отмечается развитие осложнения – феномена 
(синдрома) Казабаха–Мерритт. Это тяжёлая угрожающая 
жизни коагулопатия с высоким риском развития кровоте-
чений и уровнем смертности до 30% [32, 33]. Феномен 
Казабаха–Мерритт характеризуется потреблением тром-
боцитов, активацией каскада коагуляции с потреблени-
ем факторов свёртывания в аномальной сосудистой сети 
опухоли. Это приводит к развитию глубокой тромбоци-
топении, гипо-/афибриногенемии, повышению уровня 
Д-димеров, увеличению АЧТВ (активированное частич-
ное тромбопластиновое время) и ПТВ (протромбиновое 
время) [34]. Также возникает микроангиопатическая ге-
молитическая анемия и анемия вследствие секвестрации 
эритроцитов в патологических сосудах опухоли. Фактора-
ми риска развития KMФ являются:

• большой объём опухоли (> 8 см);
• вовлечение средостения и забрюшинного простран-

ства;
• инфильтрация глубоких тканей, таких как мышцы и 

фасции.
Поверхностно расположенные опухоли, изолированные 

опухоли костей, и проявление заболевания в более старшем 
возрасте редко сопровождаются развитием СKM [33].

На основании имеющихся фактических данных и кли-
нического опыта, в 2013 г. междисциплинарная группа 
экспертов предложила основанные на консенсусе реко-
мендации по ведению сложных КГЭ и ПА. Всем паци-
ентам с подозрением на КГЭ и ПА должны быть про-
ведены следующие лабораторные исследования: общий 
анализ крови с подсчётом тромбоцитов, коагулограм-
ма с определением АЧТВ, ПТВ, уровня фибриногена и 
D-димеров [35]. Ультразвуковое исследование (УЗИ) яв-
ляется методом выбора при небольших и поверхностных 
поражениях [36]. Также пациентам с целью визуализации 
должна быть выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) для оценки размеров опухоли и отслеживания 
динамики ответа на лечение. Для подтверждения диа-
гноза рекомендуется выполнение биопсии, что не всегда 
возможно при наличии тяжёлой вторичной коагулопатии 
потребления. Проведение этой инвазивной манипуляции 
может усугубить течение заболевания [35]. Гистологиче-
ское исследование является «золотым» стандартом диа-
гностики KГЭ, биопсия должна выполняться по возмож-
ности и при условии безопасности для пациента. 

Зачастую проведение биопсии невозможно в случаях 
KГЭ c тяжёлым СKM и может потенциально усугубить 
коагулопатию. Гистологическое исследование может по-
требоваться в ситуации неясного диагноза и атипичных 
клинических проявлений (например, при необычной ло-
кализации). 

Гистологическими особенностями KГЭ являют-
ся инфильтративные хорошо отграниченные округлые 
сливающиеся нодули, построенные из веретеновидных 
эндотелиальных клеток. На периферии нодулей опреде-
ляются деформированные лимфатические сосуды, в цен-
тре – мелкие щелевидные сосуды, в просвете которых 
содержатся эритроциты, тромбоцитарные микротромбы, 
эозинофильные PAS-позитивные гиалиновые глобулы; 
также могут определяться экстравазаты и гемосидероз. 
При иммуногистохимическом исследовании в эндоте-
лии патологических сосудов определяется экспрессия 
CD31, CD34. В веретеновидных клетках на периферии 
нодулей определяется экспрессия маркеров эндотелия 
лимфатических сосудов: Podoplanin, VEGFR3, LYVE1,  
PROX1. Реакция с антителами к GLUT1, HHV8 негатив-
ная (рис. 2) [3, 37–39].

Чаще всего дифференциальную диагностику КГЭ 
проводят с инфантильной гемангиомой (ИГ), врождённой  
гемангиомой (ВГ), венозной мальформацией, капоши-
формным лимфангиоматозом (КЛА).

Для ИГ в отличие от КГЭ характерна стадийность раз-
вития, резкий рост опухоли в первые месяцы жизни. Кож-
ные инфантильные гемангиомы имеют отличный от КГЭ 
внешний вид. Сложные случаи помогают дифференциро-
вать МРТ, а также биопсия: эндотелиальные клетки ин-
фантильных гемангиом экспрессируют GLUT1 (не опре-
деляется в КГЭ и других сосудистых опухолях).

Врождённые гемангиомы можно дифференцировать 
от КГЭ по клинике: это доброкачественные опухоли, ко-
торые полностью сформированы при рождении. Врож-
дённые гемангиомы делятся на быстро регрессирующие 
(Rapidly involuting congenital hemangioma – RICH), не рег-
рессирующие (non-involuting congenital haemangioma –  
NICH) и частично регрессирующие (partially involuting 
congenital hemangioma – PICH) в зависимости от их кли-
нического течения. В отличие от КГЭ, врождённые геман-
гиомы не имеют прогрессирующего роста, коагулопатия 
при ВГ не бывает тяжёлой, не сопровождается развитием 
кровотечений и разрешается самостоятельно в течение 
1–2 нед [3, 40].
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КГЭ с СKM следует дифференцировать с венозными 
мальформациями, осложнёнными развитием вторичной 
коагулопатии. Венозная мальформация – врождённый по-
рок развития сосудов с медленным током крови. Данная 
патология часто осложняется образованием тромбов в па-
тологическом сосудистом русле, что отражается снижени-
ем уровня фибриногена и повышением уровня Д-димеров 
в коагулограмме. Однако для венозных мальформаций 
глубокая тромбоцитопения не характерна, в отличие от 
КГЭ с СKM. Дифференциальную диагностику венозных 
мальформаций и КГЭ проводят по данным клиническо-
го осмотра, анамнеза (для КГЭ характерен бурный рост 
образования), по данным МРТ, в редких случаях по ги-
стологическому исследованию (венозные мальформации 
характеризуются увеличенными и нерегулярными веноз-
ными каналами, выстланными уплощённым слоем эндо-
телиальных клеток) [3, 41].

Капошиформный лимфангиоматоз – редкая лимфати-
ческая мальформация с мультифокальными или диффуз-
ными поражениями. KЛА часто поражает средостение, 
лёгкие, брюшную полость, кости. Сопровождается, как и 
КГЭ с СKM, вторичной коагулопатией, тяжёлой тромбо-
цитопенией [3, 42–44]. Гистологически KЛА состоят из 
патологически сформированных лимфатических сосудов, 
среди которых встречаются рассеянные, плохо отграни-
ченные кластеры веретеновидных лимфатических эндо-
телиальных клеток. Также при KЛА выявлена соматиче-
ская мутация в гене NRAS (c.182 A>G, p. Q61R) [3, 45].

Лечение KГЭ и ПA главным образом терапевтическое, 
так как при данном виде патологии нет чётких границ па-
тологического очага, и, зачастую, большие объёмы опу-
холи не позволяют провести полное её удаление. На про-
тяжении многих лет в лечении КГЭ и ПА использовались 
различные схемы лечения, включая кортикостероиды, 
винкристин, интерферон-α, тиклопидин, клопидогрель, 
аспирин, циклофосфамид, актиномицин D и бевацизумаб 
(авастин), однако результаты лечения противоречивы. 
Учитывая редкость этих патологий, в настоящее время 
нет единых утверждённых рекомендаций и руководств по 
их лечению.

Выбор тактики ведения KГЭ и ПA предполагает ин-
дивидуальный подход к каждому конкретному больному 
в зависимости от тяжести течения заболевания и в значи-
тельной степени определяется наличием или отсутствием 
осложнения – синдрома Казабаха–Мерритт. Раннее рас-
познавание и лечение KГЭ и ПA, осложнённых развити-
ем СKM, крайне важно, поскольку промедление может 
привести к значительному ухудшению прогноза заболева-
ния. Так как при данной патологии коагулопатия является 
вторичной, необходимо лечение, направленное на борьбу 
с опухолью. Полное хирургическое удаление опухоли яв-
ляется предпочтительным методом лечения при неболь-
ших объёмах образования. Однако радикальное удаление 
КГЭ зачастую невозможно вследствие инфильтративного 
характера опухоли и высокого риска развития кровоте-
чения. Согласно рекомендациям консенсуса экспертов 
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Рис. 2. Гистологические характеристики капошиформных гемангиоэндотелиом (иммуногистохимическое исследование):  
а – инфильтративные хорошо отграниченные округлые сливающиеся нодули, построенные из компактно расположенных со-
судов малого калибра и веретеновидных эндотелиальных клеток (окраска гематоксилином и эозином (Г-Э), увеличение микро-
скопа ×100); б – на периферии нодулей определяются деформированные лимфатические сосуды Г-Э, ув.×200); в – в эндотелии 
патологических сосудов определяется экспрессия CD31 (ув. ×100); г – в эндотелии патологических сосудов определяется 
экспрессия CD34 (ув. ×100); д – экспрессия podoplanin в веретеновидных клетках на периферии нодулей (ув. ×100); е – иссле-
дование с антителами к Ki-67, уровень пролиферативной активности менее 5% (ув. ×200).
Fig. 2. Histological characteristics of kaposiform hemangioendotheliomas (immunohistochemical examination): а – infiltrative well-
delimited rounded merging nodules constructed from compactly arranged vessels of small caliber and fusiform endothelial cells 
(staining with hematoxylin and eosin (H-E), microscope magnification × 100); б – deformed lymphatic vessels are seen on the periphery 
of  nodules (H-E, magnif.×200); в – in the endothelium of pathological vessels CD31  expression is found (magnif. ×100); г – in the 
endothelium of pathological vessels CD34 expression is found (magnif. ×100); д – podoplanin expression  in  the  fusiform cells on the 
periphery of nodules (magnif. ×100); e – examination of antibodies to Ki-67; proliferative activity  level is less than 5% (magnif. ×200).
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предложено комбинированное лечение КГЭ и ПА с СKM 
винкристином (еженедельно) и кортикостероидами (еже-
дневно). Со времени утверждения консенсуса в 2013 г., 
опубликовано несколько сообщений о случаях и сериях 
случаев успешного лечения сиролимусом КГЭ и ПА с и 
без синдрома Казабаха–Мерритт [46–49].

Cиролимус (рапамицин) является специфическим 
и мощным ингибитором mTOR (mammalian target of 

Рис. 3. Сигнальный путь mTOR [51].
Факторы роста (EGF – эпидермальный фактор роста и VEGF –  
фактор роста эндотелия сосудов) передают сигналы через 
тирозинкиназные рецепторы (EGFR –рецептор эпидермаль-
ного фактора роста; VEGFR – рецептор фактора роста эн-
дотелия сосудов) фосфоинозитид-3-киназе (PI3K). Далее 
сигналы идут через протеинкиназу В (PKB/Akt) к mTOR, 
который в свою очередь активирует синтез белка, результа-
том чего является клеточная пролиферация и активация ан-
гиогенеза. Опухолевые супрессорные белки PTEN и белки 
комплекса туберозного склероза (TSC1 и TSC2) негативно 
регулируют активность сигнального пути mTOR. Актива-
ция mTOR приводит к повышенному уровню синтеза белка 
вследствие активации рибосомального протеина S6 (через 
фосфорилирование и активацию его с помощью рибосом-
ной S6 киназы) и высвобождению эукариотического фактора 
инициации трансляции (elF-4E), критического компонента 
малой 40S-субъединицы рибосомы, из связывающего белка. 
Сиролимус непосредственно ингибирует mTOR, тем самым 
предотвращая синтез белка и, как следствие, клеточную про-
лиферацию и ангиогенез [51].
Fig. 3. mTOR signaling pathway [51].
Growth factors (EGF – epidermal growth factor and VEGF – 
vascular endothelial growth factor) transmit signals to phos-
phoinositide-3-kinase (PI3K) via tyrosine kinase receptors (EG-
FR –epidermal growth factor receptor; VEGFR – vascular endo-
thelial growth factor receptor). Further, the signals go through 
protein kinase B (PKB/Akt) to mTOR, which in turn activates 
protein synthesis, resulting in cellular proliferation and activation 
of angiogenesis. Tumor suppressor proteins PTEN and tuberous 
sclerosis complex proteins (TSC1 and TSC2) negatively regulate 
the activity of mTOR signaling pathway. mTOR activation leads 
to the increased level of protein synthesis due to the activation 
of ribosomal protein S6 (via phosphorylation and activation by 
ribosomal S6 kinase) and to the release of eukaryotic translation 
initiation factor (elF-4E), a critical component of small 40S sub-
unit of the ribosome, from the binding protein. Sirolimus directly 
inhibits mTOR, thereby preventing protein synthesis and, as a 
consequence, cell proliferation and angiogenesis [51].

rapamycin), серин/треонинкиназы в пути фосфоинозитид-
3-киназы (PI3K)/Akt, который регулирует многочислен-
ные клеточные процессы, включая клеточный катаболизм 
и анаболизм, подвижность клеток, ангиогенез, рост кле-
ток [50]. Киназа млекопитающих mTOR (мишень рапами-
цина) является центральным регулятором пролиферации 
за счёт интеграции сигналов от ростовых факторов, пита-
тельных веществ и уровня энергии. Сиролимус блокирует 
избыточную активацию mTOR, и, применительно к сосу-
дистым аномалиям, подавляет патологический ангиогенез 
(рис. 3) [51].

В проспективном клиническом исследовании II фазы,  
посвящённом безопасности и эффективности сиро-
лимуса для лечения сложных сосудистых аномалий,  
D.M Adams и соавт. [52] сообщили об отличных результа-
тах лечения пациентов с КГЭ с СKM. В частности, гема-
тологические показатели пациентов с СKM значительно 
улучшились на фоне терапии сиролимусом. Также поя-
вились данные об эффективности эверолимуса, который 
является производным сиролимуса, хотя до настоящего 
времени не было проведено никаких проспективных ис-
следований [53, 54]. В настоящее время существует от-
крытое рандомизированное клиническое исследование 
II фазы для КГЭ высокого риска, в котором проводится 
сравнение лечения винкристином и сиролимусом в ком-
бинации с глюкокортикостероидами (ГКС) на начальном 
этапе лечения [55]. Очень важна поддержка адекватных 
гематологических показателей у пациентов с СKM, но 
заместительная терапия препаратами крови должна про-
водиться с осторожностью. Переливание концентрата 
тромбоцитов рекомендуется только при активном крово-
течении, непосредственно перед операцией или во время 
неё. Поскольку механизм развития тромбоцитопении при 
данном виде патологии связан с потреблением тромбо-
цитов опухолью, переливание концентрата тромбоцитов 
малоэффективно и не приводит к достаточному и стой-
кому повышению уровня тромбоцитов и может сопрово-
ждаться усилением вторичной коагулопатии, уплотнени-
ем опухоли и болевым синдромом. Консенсусная комис-
сия рекомендует проводить заместительную терапию 
свежезамороженной плазмой (СЗП) или криопреципита-
том при снижении уровня фибриногена менее 100 мг/дл, 
при более высоком уровне фибриногена – при наличии 
кровотечения. Целью заместительной терапии является 
повышение уровня фибриногена, поэтому более предпо-
чтительно введение криопреципитата (меньший объём 
введения по сравнению с СЗП). По поводу проведения 
заместительных трансфузий эритроцитарной массы нет 
каких-либо особых рекомендаций и ограничений. Такие 
гемотрансфузии показаны при необходимости поддер-
жания оксигенации, перфузии, облегчения симптомов, 
связанных с тяжёлой анемизацией.

Тактика ведения пациентов с КГЭ и ПА, не осложнён-
ных развитием СKM в настоящее время недостаточно чёт-
ко определена. Если опухоль имеет небольшие размеры 
и резектабельна, рекомендуется её полное удаление. Для 
крупных и неоперабельных опухолей не разработано чёт-
ких рекомендаций лечения. При бессимптомных опухо-
лях, которые не затрагивают жизненно важные органы и 
не вызывают функциональных расстройств, возможен вы-
бор тактики наблюдения [56]. При наличии клинической 
симптоматики КГЭ и ПА, а также при их прогрессивном 
росте, группа экспертов 2013 г. рекомендовала проведе-
ние монотерапии глюкокортикостероидами (ежедневно). 
Пропранолол также использовался в лечении КГЭ и ПА, 
но в настоящее время нет убедительных данных о его эф-
фективности [57]. В последние годы появляется всё боль-
ше данных об использовании сиролимуса в лечении этих 
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патологий, отмечена его эффективность в лечении КГЭ и 
ПА и лучшая, по сравнению с ГКС, переносимость, мень-
ший спектр побочных эффектов, особенно у детей [49, 52, 
58]. Однако до настоящего времени не проводилось ни-
каких проспективных или рандомизированных контроли-
руемых исследований, учитывая редкость KГЭ и ПA без 
синдрома Казабаха–Мерритт.

В литературе также опубликованы данные клиниче-
ских случаев успешного местного применения сиролиму-
са и такролимуса при поверхностных формах КГЭ и ПА. 
Препараты наносились непосредственно на очаги пора-
жения дважды в день. Клиническая значимость местного 
лечения состоит в снижении рисков потенциальных ос-
ложнений, связанных с системной терапией. Однако сто-
ит учитывать, что данный вид лечения не эффективен при 
глубоких формах данной патологии [3, 60, 61].

В таблице систематизированы используемые в настоя-
щее время схемы лечения КГЭ [3].

Материал и методы
За последние годы в Российской детской клинической 

больнице (РДКБ) ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва» МЗ РФ (г. Москва) был накоплен собственный опыт 
терапии КГЭ и ПА сиролимусом.

За период с 2016 по 2022 г. в РДКБ терапия сироли-
мусом с антипролиферативной целью была назначена  
12 пациентам с КГЭ/ПА в возрасте от 2 мес до 15 лет (ме-
диана (Ме) 16 мес). Соотношение мальчиков и девочек 
(М:Д) составило 1,4:1 (7 мальчиков и 5 девочек). Среди 
них 8 пациентов с КГЭ (М:Д – 1,7:1) и 4 пациента с ПА 
(М:Д – 3:1), у одного из которых в возрасте 12 лет по ре-
зультатам гистологического исследования зафиксирован 
переход ПА в КГЭ. 

У 10 (83,3%) из 12 пациентов заболевание было вы-
явлено в возрасте до 12 мес (Ме 2 мес), из них 6 (60%) из 
10 детей имели кожные проявления сосудистой опухоли в 
периоде новорождённости. У трёх (25%) пациентов с КГЭ 
отмечался локальный гипергидроз.

У 8 (66,7%) из 12 детей наблюдался болевой синдром 
разной степени выраженности. У 2 пациентов выявлено 
нарушение походки вследствие удлинения поражённой 
конечности, у 4 детей – нарушение движений в прилега-
ющих крупных суставах (плечевой, локтевой, тазобедрен-
ный, коленный).

Гистологическое и иммуногистохимическое исследо-
вание, подтверждающее диагноз КГЭ/ПА, было выпол-
нено у 10 (83,3%) из 12 пациентов. У 2 детей с КГЭ яго-
дичной области и области бедра биопсия не проводилась 
в связи с высоким риском геморрагических осложнений 
(СKM).

При обследовании пациентов с КГЭ/ПА у 11 из 11 
были выявлены нарушения липидного обмена: дисли-
пидемия, гипертриглицеридемия, гиперхолестеринемия.  
У 4 (36,4%) из 11 детей отмечалось повышение уровня 
гомоцистеина. У 4 (25%) из 12 пациентов выявлено тран-
зиторное снижение уровня естественного антикоагулян-
та протеина S (протромбогенный риск), у 25% (дети с 
КГЭ) – тромбоцитопения менее 100•109/л. У 6 (75%) из 
8 (6/8) пациентов с КГЭ отмечалось развитие вторичной 
коагулопатии (гипофибриногенемия, повышение уровня 
D-димера более 5–10 верхней границы нормы (ВГН)).  
Ни у одного ребёнка с ПА, в том числе у пациента с транс-
формацией ПА в КГЭ, признаков вторичной коагулопатии 
не выявлено.

У 2 девочек (возраст 2 мес и 15 лет) с КГЭ заболевание 
осложнилось развитием СKM с глубокой тромбоцитопе-

Терапия при капошиформных гемангиоэндотелиомах
Therapy in  kaposiform hemangioendotheliomas

Лекарственное средство Доза, путь введения Комментарий

Системные 
глюкокортикостероиды 
(ГКС)

Преднизолон 2 мг/кг/сут перорально, или 
метилпреднизолон 1,6 мг/кг/сут внутривенно

Рекомендуемая терапия первой линии при тяжёлых КМФ – 
ГКС + винкристин или ГКС + сиролимус (по возможности 
ранняя отмена ГКС)

Винкристин Внутривенно 0,05 мг/кг 1 раз в неделю Винкристин + аспирин и/или  
тиклопидин и винкристин + ГКС – при тяжёлых КМФ

Сиролимус Перорально 0,8 мг/м2 2 раза в день (терапевтическая 
концентрация 8–15 мг/мл)

Сиролимус + ГКС – рекомендуемая терапия первой линии 
для тяжёлых КМФ. Использование низких доз сиролимуса 
(концентрация 2–5 мг/мл) рекомендуется для длительного 
применения или при развитии непереносимости терапии

Тиклопидин Перорально 10 мг/кг/сут Не рекомендуется при КМФ в качестве монотерапии
Интреферон-альфа Подкожно 1–3 × 106 Ед/м2 Интерферон-альфа не рекомендуется для лечения детей 

младше 1 года из-за значимой неврологической токсичности
Пропранолол Перорально 2–3 мг/кг/сут Не рекомендуется при КМФ в качестве монотерапии
Сиролимус гель Местно 0,1%, 2 раза в день Рекомендуется в лечении поверхностных форм КГЭ
Такролимус мазь Местно 0,1%, 2 раза в день Рекомендуется в лечении поверхностных форм КГЭ

Сопутствующая терапия
Свежезамороженная 
плазма (СЗП)  
или криопреципитат

Подбор дозы индивидуален, зависит от клинических 
проявлений (степени тяжести гипофибриногенемии)

Рекомендуется при активном кровотечении,  
тромбоцитопении < 30 тыс/мкл,  
гипофибриногенемии < 1,0 г/л

Концентрат 
тромброцитов

Подбор дозы индивидуален, зависит от клинических 
проявлений (степени тяжести тромбоцитопении)

Рекомендуется при активном кровотечении, или перед 
хирургическим вмешательством  
при тромбоцитопении < 30 тыс/мкл

Эритроцитарная масса Подбор дозы индивидуален, зависит от клинических 
проявлений (степени тяжести анемии)

Рекомендуется при симптоматической анемии,  
снижении уровня Нв < 80 г/л

«Активное 
невмешательство»

Частота и кратность обследований пациента с КГЭ 
устанавливается индивидуально в зависимости  
от клинических проявлений заболевания

Тактика наблюдения рекомендуется для неосложённых  
форм КГЭ
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Рис. 4. КГЭ с KMФ правой ягодичной области: а – до начала 
лечения; б – через 3 мес лечения.
Fig. 4. KME with KMP is the right gluteal region: a – before 
treatment; б – 3 months after treatment.

ба

нией менее 10•109/л (3–5•109/л), гипофибриногенемией 
менее 1 г/л (0,37–0,9 г/л), повышением уровня D-димера 
более 10 ВГН. Обе пациентки получали заместительную 
терапию СЗП и криопреципитатом с целью коррекции  
гемостаза.

У 8 (66,7%) из 12 детей выявлена сидеропения  
(у 41,7% – железодефицитная анемия 1–3-й степени,  
у 25% – латентный дефицит железа). Двум пациенткам с 
КГЭ с развитием СKM, анемией 3-й степени с признаками 
сердечно-лёгочной декомпенсации проводилась замести-
тельная терапия эритроцитной массой.

Сиролимус для лечения пациентов с КГЭ/ПА назна-
чался «off-label» (применение препаратов вне инструк-
ции), учитывая все критерии консенсусной международ-
ной декларации Good Off-Label Use Practices (GOLUP) и 
следуя правовым государственным требованиям Россий-
ской Федерации, решение о назначении препарата при-
нималось консилиумом врачей с оформлением протокола 
врачебной комиссии и подписанием информированного 
согласия законными представителями пациентов.

До начала и во время терапии сиролимусом прово-
дился регулярный лабораторный и инструментальный 
контроль состояния пациентов. В перечень обязательных 
лабораторных исследований входили общий анализ кро-
ви с подсчётом количества тромбоцитов, биохимический 
анализ крови (общий белок, альбумин, мочевина, креа-
тинин, общий и прямой билирубин, печёночные транса-
миназы, щелочная фосфатаза, лактатдегидрогеназа, глю-
коза) с определением липидного профиля (холестерин, 
триглицериды, липопротеины низкой и высокой плот-
ности) и показателей обмена железа (железо сыворот-
ки, общая железосвязывающая способность сыворотки, 
ненасыщенная железосвязывающая способность сыво-
ротки, трансферрин, насыщение трансферрина железом, 
ферритин), определение уровня иммуноглобулинов А, М, 
G, коагулограмма (АЧТВ, ПВ, тромбиновое время, фи-
бриноген, D-димер), общий анализ мочи. Дополнитель-
но определялся уровень естественных антикоагулянтов 
(антитромбин-3, протеин С, протеин S), волчаночного 
антикоагулянта, гомоцистеина, липопротеина А, антител 
к кардиолипину и бета-2-гликопротеину-1. Проводился 
ультразвуковой контроль состояния органов брюшной 
полости, почек, электрокардиография. Сосудистые об-
разования исследовались с помощью ультразвуковой  

доплерографии (УЗДГ), компьютерной томографии (КТ) 
и/или МРТ с контрастным усилением, ангиографии. Обя-
зательным являлся визуальный контроль сосудистого об-
разования (ежеквартальная фотофиксация родителями/
опекунами пациента).

До начала терапии сиролимусом трём пациентам вы-
полнялись оперативные вмешательства с целью удаления 
сосудистой опухоли, в том числе эмболизация сосудов и 
ампутация поражённой конечности. Три ребёнка с КГЭ в 
качестве консервативной терапии получали бета-блока-
торы (атенолол, пропранолол). Двум детям назначались 
ГКС (преднизолон). 

Сиролимус назначался в стартовой дозе 0,08 мг/м2  
2 раза в день с интервалом 12 ч (0,125–4 мг/сут).  
Коррекция дозы препарата проводилась под контролем 
его концентрации в крови – для поддержания целевого 
терапевтического интервала 6–15 нг/мл. Сопроводитель-
ная терапия ко-тримоксазолом не назначалась ни одно-
му ребёнку. При возникновении инфекционных эпизо-
дов терапия сиролимусом продолжалась без изменения 
дозы препарата. По показаниям проводилась коррекция 
нарушений гемостаза, сидеропении, дислипидемии, 
билиарной дисфункции, недостаточности/дефицита  
витамина D.

Терапия сиролимусом продолжалась до полного раз-
решения сосудистой опухоли, по данным инструменталь-
ных методов исследования, с обязательным проведением 
МРТ с контрастным усилением. Медиана длительности 
приёма препарата составляла 22 (1,5–34 мес).

Результаты
На фоне проводимой антипролиферативной терапии 

сиролимусом в дозе 0,08 мг/кг в сутки в два приёма с ин-
тервалом 12 ч, с поддержанием целевой терапевтической 
концентрации препарата в крови 6–15 нг/мл, у 12 пациен-
тов с КГЭ/ПА отмечено сокращение объёма сосудистой 
опухоли в 100% случаев. У всех детей прослеживалось 
последовательное купирование осложнений, связанных с 
данной патологией: болевого синдрома, СКМ, вторичной 
коагулопатии, улучшение или восстановление функций 
поражённых органов/систем (увеличение/восстановление 
объёма движений в суставах, компенсация разницы дли-
ны нижних конечностей).

У 4 (33,3%) пациентов с КГЭ отмечено полное раз-
решение сосудистой опухоли, по данным инструмен-
тального обследования (МРТ с контрастным усилени-
ем), что позволило завершить терапию через 22–34 мес 
(Ме 30 мес) [59] (рис. 4–7).

У одной пациентки с КГЭ с СKM через 8 мес от начала 
терапии сиролимусом при обследовании по поводу судо-
рожного синдрома диагностирован туберозный склероз. 
Ребёнок передан под наблюдение неврологов, терапия си-
ролимусом конвертирована на эверолимус.

У второй пациентки с КГЭ с СKM терапия сиролиму-
сом была завершена через 34 мес. Консервативная тера-
пия позволила избежать высокой реампутации нижней 
конечности, полностью восстановить функцию коленного 
сустава, подготовить и успешно выполнить протезирова-
ние. На момент начала терапии сиролимусом пациентке 
было выполнено две ампутации и пять эмболизаций со-
судов поражённой конечности. В возрасте 15 лет девочка 
имела значительное отставание в физическом и половом 
развитии (длина тела 129,5 см, масса тела 17,5 кг, костный 
возраст на 9 лет, допубертатные значения в гормональ-
ном профиле), которое связывали с синдромальной гене-
тической патологией. Проведённый в 2018 г. расширен-
ный хромосомный микроматричный анализ генетической 
патологии не выявил. Эпизоды СKM, провоцируемые  
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ОРВИ, отмечались у пациентки в 2010, 2011, 2014 и 2018 гг. 
и сопровождались глубокой тромбоцитопенией, гипофи-
бриногенемией менее 1 г/л и повышением D-димера более 
10 ВГН. При обследовании в 2014 и 2018 гг. на фоне СKM 
было также выявлено снижение уровня протеина S до 
25%. В 2018 г. на фоне СKM отмечался обширный тром-
боз поверхностной бедренной и наружной подвздошной 
вен поражённой конечности, потребовавший длительной 
антикоагулянтной терапии низкомолекулярными гепари-
нами. На момент завершения терапии сиролимусом через 
34 мес пациентка имела длину тела 148 см, массу тела  
32 кг и регулярный менструальный цикл.

За время наблюдения с 2016 по 2022 г. не было заре-
гистрировано ни одного тяжёлого нежелательного явле- 

ния (НЯ), которое потребовало бы отмены или времен-
ного прекращения терапии или снижения дозы сироли-
муса. Из всех 12 пациентов у 4 (33,3%) отмечалось повы-
шение уровня холестерина, у 3 (25%) – эпизоды стомати-
тов на фоне терапии.

Обсуждение
Своевременная диагностика и индивидуальный под-

ход к терапии имеют решающее значение для улучшения 
долгосрочного прогноза у пациентов с КГЭ/ПА с при-
влечением мультидисциплинарной команды специали-
стов: сосудистых хирургов, специалистов лучевой диаг-
ностики, патологоанатомов, гематологов, трансфузиоло-
гов, ортопедов, реабилитологов.

Рис. 6. КГЭ без KMФ правой 
ягодичной области, верхней 
трети правого бедра: а – до на-
чала лечения; б – через 3 мес 
лечения; в – через 27 мес ле-
чения.
Fig. 6. KME without KMP in the 
gluteal region, upper third of the 
right thigh: a – before treatment; 
б – three months after treatment; 
в – 27 months after treatment.

Рис. 5. КГЭ без KMФ правого бедра: а, б – до начала лечения; в – через 2 мес лечения; г, д – через 4 мес лечения.
Fig. 5. KME without KMP is the right thigh: a, б – before treatment; в – 2 months after treatment; г, д – 4 months after treatment.

ба в г д

ба в

Рис. 7. ПА левого плеча: а – до начала лечения; б – через 3 мес лечения; в – через 6 мес лечения; г – через 12 мес лечения.
Fig. 7. TA of the left shoulder: a – before treatment; б – 3 months after treatment; в – 6 months after treatment; г – 12 months after 
treatment.

ба в г
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Радикальное удаление сосудистой опухоли часто  
невозможно вследствие инфильтративного роста и вы-
сокого риска развития кровотечения, а медикаментозная 
терапия ГКС и/или винкристином, рекомендованная меж-
дисциплинарной группой экспертов, связана с высокой 
токсичностью, изменчивостью и непредсказуемостью 
клинического ответа.

Использование сиролимуса у пациентов с КГЭ/ПА с 
или без развития СKM, по данным литературы, показы-
вает высокую эффективность, хорошую переносимость 
и менее выраженную токсичность по сравнению с ГКС, 
особенно у детей.

За период с 2016 по 2022 г. терапия сиролимусом с 
антипролиферативной целью была назначена 12 пациен-
там с КГЭ/ПА в возрасте от 2 мес до 15 лет (Ме 16 мес).  
У 83,3% пациентов заболевание было выявлено в возрасте 
до 1 года (Ме 2 мес), а 60% детей имели кожные проявле-
ния сосудистой опухоли в периоде новорождённости.

Среди пациентов отмечалось преобладание лиц муж-
ского пола (М:Д – 1,4:1), что совпадает с данными литера-
туры. У одного из четырёх пациентов с ПА (М:Д – 3:1) в 
возрасте 12 лет по результатам гистологического исследо-
вания зафиксирован переход ПА в КГЭ. 

По данным нашего исследования, КГЭ дебютирует 
раньше, чем ПА (период новорождённости и 30 мес соот-
ветственно), и чаще сопровождается нарушениями гемо-
стаза: тромбоцитопения – 25% случаев, гипофибриноге-
немия – 41,7%, транзиторное снижение протеина S – 25%, 
повышение уровня D-димера – 50%. Ни у одного ребён-
ка с ПА, в том числе у пациента с трансформацией ПА 
в КГЭ, признаков вторичной коагулопатии не выявлено.

У 66,7% детей наблюдался болевой синдром разной 
степени выраженности, который регрессировал на фоне 
терапии сиролимусом. У 41,7% детей выявлена железо-
дефицитная анемия 1–3-й степени, у 25% – латентный де-
фицит железа.

У всех обследованных пациентов с КГЭ/ПА были вы-
явлены факторы протромбогенного риска: нарушения 
липидного обмена (дислипидемия, гипертриглицериде-
мия, гиперхолестеринемия) – 100%, повышение уровня 
гомоцистеина – у 36,4%, транзиторное снижение уровня 
протеина S – у 25%. У одного ребёнка с КГЭ отмечался 
обширный тромбоз поверхностной бедренной и наруж-
ной подвздошной вен поражённой конечности, потребо-
вавший длительной антикоагулянтной терапии. У 2 паци-
енток с КГЭ отмечалось развитие СKM.

Сиролимус назначался "off-label" на основании конси-
лиума врачей с оформлением протокола врачебной комис-
сии и подписанием информированного согласия законны-
ми представителями пациентов. Стартовая доза препара-
та составляла 0,08 мг/кг/сут в два приёма с интервалом  
12 ч. В дальнейшем проводилась коррекция дозы сироли-
муса для поддержания терапевтического интервала пре-
парата в крови 6–15 нг/мл. Сопроводительная терапия 
ко-тримоксазолом не назначалась ни одному ребёнку. При 
возникновении инфекционных эпизодов терапия сироли-
мусом продолжалась без изменения дозы препарата.

Терапевтический эффект был получен у 100% детей в 
виде уменьшения объёма сосудистой опухоли и последо-
вательного купирования осложнений: болевого синдрома, 
СKM, вторичной коагулопатии, улучшения или восста-
новления функций поражённых органов/систем (увеличе-
ние/восстановление объёма движений в суставах, компен-
сация разницы длины нижних конечностей).

У 33,3% пациентов отмечено полное разрешение со-
судистой опухоли, по данным инструментального об-
следования, что позволило завершить терапию через  
22–34 (Ме 30) мес.

Длительность терапии определялась индивидуально 
и составляла от 1,5 до 34 (Ме 22) мес.

У 33,3% пациентов на фоне терапии сиролимусом от-
мечалось повышение уровня холестерина, у 25% – эпи-
зоды стоматитов. За время наблюдения с 2016 по 2022 г.  
не было зарегистрировано ни одного тяжёлого нежела-
тельного явления, которое потребовало бы отмены или 
временного прекращения терапии или снижения дозы 
препарата.

Полученные результаты соответствуют данным лите-
ратуры и подтверждают эффективность и безопасность 
использования сиролимуса в лечении неоперабельных 
форм КГЭ/ПА с или без развития СKM.

Заключение
Сиролимус является эффективным в 100% случаев и 

безопасным методом лечения у пациентов с неоперабель-
ными формами КГЭ/ПА с или без СKM и может быть  
рекомендован в качестве первой линии терапии. 

Для подтверждения полученных результатов и разра-
ботки клинических рекомендаций необходимы дальней-
шие исследования на большой выборке участников.
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Введение. Отдалённые результаты оперативного лечения пилонидальной болезни на сегодняшний день не всегда остаются 
удовлетворительными. В частности, рецидивы, по данным разных авторов, могут достигать 40% и представлять боль-
шую проблему для оперирующих хирургов. Повторные операции технически более сложны, нередко требуют обширного 
иссечения и зачастую приводят к формированию грубых рубцов, ухудшая косметический результат. Малоинвазивный метод 
Gips лишён этих недостатков и может быть использован при рецидивах пилонидальных кист.
Цель – оценить эффективность операции Gips при рецидивах пилонидальных кист у детей.
Материал и методы. В период с января 2020 г. по январь 2023 г. на базе хирургического отделения ОГАУЗ «Городская 
Ивано-Матренинская детская клиническая больница» (г. Иркутск) с применением технологии Gips пролечены 7 детей с 
рецидивами пилонидальных кист. Все операции проводились по общепризнанной методике Gips: под местной инфильтра-
ционной анестезией 1% раствором лидокаина выполнялось иссечении свищей при помощи трепано-циркулярного ножа  
и кюретаж патологической полости. Далее раны велись открыто с использованием марлевых тампонов до полного  
заживления.
Результаты. Гендерный состав: 71,4% мальчиков и 28,6% девочек. Средний возраст 16,5 лет (12–17 лет). Ранее проводимые 
оперативные вмешательства: иссечение пилонидальной кисты – 4, процедура Gips – 3. Возобновление двигательной актив-
ности – в первые сутки после операции. Длительность приёма нестероидных противовоспалительных препаратов – 2 дня 
после проведения процедуры. Ранних послеоперационных осложнений не отмечено. Средний срок госпитализации составил 
4,75 дня. Полная репарация послеоперационных ран в среднем составила 4,1 нед. Катамнез в среднем составил 9,5 мес: ран-
ние рецидивы отмечены у 1 (14,3%) пациента.
Заключение. Малоинвазивный метод лечения пилонидальных кист по Gips может применяться как при первичных, так 
и при рецидивных случаях заболевания, сохраняя хороший косметический результат и обладая минимальным количеством 
послеоперационных осложнений.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пилонидальная киста; рецидивная пилонидальная киста; эпителиально-копчиковый ход; способ 
Gips; минимально инвазивный метод; дети
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Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследова-
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Introduction. Currently, long-term outcomes after surgical treatment of pilonidal disease are not always satisfactory. In particular, 
relapses can reach 40% by different authors and pose a big problem for operating surgeons. Repeated surgical interventions 
are technically more complicated, often require extensive excision and often lead to rough scars, which worsen cosmetic results.  
The minimally invasive Gips method has no abovementioned disadvantages and can be used in pilonidal cyst relapses.
Purpose. To assess the Gips surgery effectiveness in relapses of pilonidal cysts in children. 
Material and methods. 7 children with relapses of pilonidal cysts have been treated with Gips technique in the surgical department 
of Ivano-Matreninskaya Children's Clinical Hospital (Irkutsk) since January 2020. All surgeries were performed by the generally 
accepted Gips technique: local infiltration anesthesia with 1% lidocaine solution; fistula excision with a trepan-circular knife and 
curettage of the pathological cavity. Then, wounds were processed openly with gauze tampons until complete healing. 
Results. Gender – 71.4% boys and 28.6% girls. The average age is 16.5 years (12–17 years). Previously performed surgical 
interventions: excision of the pilonidal cyst – 4 and Gips procedure – 3. Restoration of motor activity – on the first day after surgery. 
Duration of NSAIDs therapy – 2 days after the procedure. No early postoperative complications were registered. The average length 
of hospital stay – 4.75 days. Complete healing of postoperative wounds – 4.1 weeks, in average. Catamnesis – 9.5 months , in average; 
early relapses - in one patient (14.3%). 
Conclusion. Minimally invasive intervention for treating pilonidal cysts by the Gips technique can be used both in primary and 
recurrent forms of the disease. The discussed technique provides good cosmetic results and has a minimal number of postoperative 
complications.

K e y w o r d s :     pilonidal cyst; recurrent pilonidal cyst; epithelial-coccygeal course; Gips method; minimally invasive intervention; 
children 
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Актуальность
На сегодняшний день результаты лечения пилонидаль-

ных кист остаются неудовлетворительными, что, в пер-
вую очередь, обусловлено большой частотой осложнений 
и рецидивов. Так, рецидивы, по данным разных авторов, 
достигают 40% и представляют в последующем сложную 
проблему для оперирующих хирургов [1–6]. 

Ведутся поиски оптимальных методов лечения, в том 
числе с использованием минимально инвазивных тех-
нологий. В 2008 г. M. Gips и соавт. были опубликованы 
результаты лечения взрослых пациентов, страдающих пи-
лонидальными кистами, с использованием минимально 
инвазивного подхода [7–10]. По мнению авторов, данный 
способ может быть применён как при первичных, так и 
рецидивных случаях со сложными свищевыми ходами. 
Операция хорошо себя зарекомендовала, что подтвержда-
ется простотой её выполнения, низким числом рецидивов 
(до 16% при 10-летнем сроке наблюдения) и удовлетво-
рённостью пациентов косметическим результатом [7–10].

Мы не нашли в доступной отечественной литерату-
ре данных об использовании метода Gips при рецидивах 
пилонидальных кист у подростков. В зарубежной литера-
туре присутствуют единичные упоминания о лечении пи-
лонидальной кисты у подростков, однако их не выделяют 
в отдельную группу и не рассматриваются рецидивные 
случаи [7].

Цель – оценить возможность применения метода Gips 
при рецидивах пилонидальных кист у детей.

Материал и методы
В хирургическом отделении ОГАУЗ «Городская  

Ивано-Матренинская детская клиническая больница»  
(г. Иркутск) с января 2020 г. по январь 2023 г. с приме-
нением технологии Gips пролечены 7 детей с рецидива-
ми пилонидальных кист. Из них 4 рецидива состоялись  
после традиционного иссечения кисты (1-я группа),  
3 – после процедуры Gips (2-я группа). 

Свищевые отверстия у пациентов 1-й группы лока-
лизовались на фоне грубых послеоперационных рубцов, 
имели средний диаметр 8 мм, по данным ультразвуково-
го исследования (УЗИ) кисты имели вытянутую форму 
(рис. 1). 

У пациентов 2-й группы свищевые отверстия присут-
ствовали в месте ранее выполненных трепанационных 
отверстий со средним диаметром 5 мм, не имели окружа-
ющих грубых рубцовых тканей, по данным УЗИ, кисты 
локализовалась в непосредственной близости к свищу, 
без значительного распространения в окружающие ткани 
(рис. 2).

После предварительно проведённой эпиляции при по-
мощи лазера или воска выполнялись операции по мето-
дике Gips в традиционной интерпретации: под местной 
анестезией иссечение свищей проводилось при помощи 
трепано-циркулярного ножа с последующим кюретажем 
патологической полости. Далее раны велись открытым 
способом с использованием тампонирующих повязок до 
полной эпителизации (рис. 3).

Рис. 1. Внешний вид (а) и УЗ-картина (б) свищевых отверстий у пациента 1-й группы.
Fig. 1. Appearance (a) and ultrasound picture (б) of fistula openings in the patient from Group 1.

Рис. 2. Внешний вид (а) и УЗ-картина (б) свищевых отверстий у пациента 2-й группы.
Fig. 2. Appearance (a) and ultrasound picture (б) of  fistula openings in the patient from Group 2.

ба

ба



275https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-4-272-276
Оригинальная статья

Детская хирургия. 2023; 27(4) ОРИГИНАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты
Средний возраст пациентов на момент рецидива со-

ставил 16,5 лет. Появление клиники рецидива наблюда-
лось в среднем через 3 ± 1,2 мес после операции. Среднее 
время операции не превышало показателей первично про-
водимых вмешательств и составило 12 ± 1,6 мин. Дети 
не требовали ограничения двигательного режима, назна-
чения антибактериальных препаратов. В связи с невы-
раженным болевым синдромом длительность приёма не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВС) 
составляла 2 дня в послеоперационном периоде. Ранних 
послеоперационных осложнений не отмечалось. Средний 
срок госпитализации – 4,75 дня. Полное заживление по-
слеоперационных ран в среднем отмечено через 4,1 нед. 
Катамнез в среднем составил 9,5 мес: ранние рецидивы 
отмечены у 1 (14,3%) пациента. 

Сравнение результатов применения методики Gips при 
первичных и рецидивных кистах наглядно показывает от-
сутствие существенных отличий применения этого мето-
да как при дебюте, так и при рецидиве заболевания (см. 
таблицу).

Обсуждение
Одной из нерешённых проблем хирургии пилони-

дальной болезни является рецидивирование заболева-
ния, которое, по данным разных авторов, может дости-
гать 40% [1–6]. 

Установлено, что после повторных радикальных опе-
раций частота рецидива увеличивается до 75–95% [11].

Вопрос о причинах рецидивов остаётся открытым и 
нерешённым. Ряд авторов склонны предполагать, что ре-
цидив заболевания происходит при нерадикально прове-
дённом оперативном лечении, когда субстрат кисты удалён 
неполностью, сохранены свищевые ходы и отверстия [12]. 

Сторонники теории врождённого происхождения пило-
нидальных кист называют такие рецидивы «истинными». 
Иной причиной рецидива может являться погрешность 
при проведении операции и возникшим осложнённым 
течением послеоперационного периода (формирование 
замкнутой полости – эффект «запонки», ложного хода 
вследствие нависания кожи в углу раны при ушивании с 
большим натяжением краёв, затёка вследствие нагноения 
или кровотечения, несостоятельности кожной раны, ли-
гатурных свищей [13–15]. Такие «ложные» рецидивы по 
своему клиническому течению ничем не отличаются от 
«истинных», и, по нашему мнению, данное деление неце-
лесообразно, поскольку любые из перечисленных процес-
сов становятся звеном единого патологического процесса, 
лежащего в основе формирования кисты.

Грубые рубцовые деформации вследствие несостоя-
тельности, рецидивов, гнойного воспаления, формирова-
ния вторичных свищевых ходов на значительном удале-
нии от межъягодичной складки существенно осложняют 
проведение повторного оперативного вмешательства. 
Устранение рецидива традиционным способом часто тре-
бует иссечения значительного участка мягких тканей, что 
может привести к ещё большей рубцовой деформации 
межъягодичной складки. Косметические результаты не-
редко не удовлетворяют пациентов [11]. При этом риски 
осложнённого течения послеоперационного периода и 
рецидивирования остаются прежними. Данные обстоя-
тельства заставляют прибегать оперирующих хирургов к 
сложным пластическим операциям, технически сложным 
и значительно ограничивающим трудоспособность паци-
ентов на длительный срок.

Рис. 3. Этапы выполнения операции Gips: а – иссечение свищей трепано-циркулярным ножом; б – кюретаж патологической 
полости; в – установленные марлевые тампоны в послеоперационных ранах.
Fig. 3. Stages of Gips intervention: a – excision of the fistula with a trepano-circular knife; б – curettage of the pathological cavity; 
в – inserted gauze swabs in postoperative wounds.

ба в

Сравнение результатов использования операции Gips  
при дебюте и рецидиве пилонидальной кисты
Comparison of the results after applying the Gips surgery at the 
pilonidal cyst debut and recurrence

Показатель
Gips  

при дебюте, 
n = 25

Gips  
при рецидиве, 

n = 7

Длительность операции, мин 11 ± 1,2 12  ± 1,6
Приём НПВС, сут 2 ± 0,9 2

Срок возобновления 
двигательной активности, сут

1 1

Репарация раны, нед 3,9 ± 1,8 4,1 ± 1,5
Осложнения, % 0 0
Косметичность + +
Количество койко-дней (среднее) 3,8 ± 1,9 4,75 ± 2,2
Рецидивы, % 12 14,3 
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Несмотря на дебютные проявления пилонидальной 
кисты, пациентов со сложными свищевыми ходами и 
грубыми рубцовыми деформациями в детском возрасте 
немного, спорадически встречаются пациенты с неблаго-
приятным течением заболевания. Так, в группе рецидивов 
после традиционного иссечения пилонидальной кисты в 
нашем исследовании встречались пациенты с грубыми 
послеоперационными рубцами неправильной формы и 
свищами, расположенными латеральнее межъягодичной 
складки. Применение методики Gips позволило избежать 
иссечения большого участка мягких тканей у данной 
группы пациентов.

В исследовании, опубликованном M. Gips и соавт. в 
2008 г., представлены результаты лечения взрослых па-
циентов как с первичными, так и с рецидивными случа-
ями пилонидальной болезни, в том числе со сложными 
незаживающими свищами [7–10]. Авторы представили 
большую серию наблюдения с хорошими клинически-
ми отдалёнными результатами: частота рецидивов при 
10-летнем наблюдении не превышала 16% [7]. В по-
следующих исследованиях этот показатель снизился до 
5,8% [16]. Процент рецидивов в нашем исследовании со-
поставим с данными, приводимыми M. Gips и составля-
ет 14,3%, однако говорить о достоверности результатов 
рано, в связи с малым числом наблюдений и коротким 
сроком катамнеза. 

На наш взгляд, метод Gips является привлекатель-
ным в плане уменьшения травматичности, просто-
ты выполнения, в том числе при рецидивных случаях, 
косметичности, быстрого выздоровления и бесспорной 
экономической эффективности [7–10]. Экономическая 
эффективность требует углублённой аналитики, однако 
сокращение сроков госпитализации, длительности при-
ёма анальгетиков и возможность выполнения процедуры 
под местной анестезией выглядит перспективным в эко-
номическом плане.

В приведённом исследовании показано, что данный 
способ может быть эффективно применён в лечении ре-
цидивов пилонидальных кист в детском возрасте. Иссле-
дование в этом направлении представляется нам перспек-
тивным и будет продолжено в дальнейшем.

Заключение

Малоинвазивный метод лечения пилонидальных кист 
по Gips может применяться как при первичных, так и при 
рецидивных случаях заболевания, сохраняя хороший кос-
метический результат и обладая минимальным количе-
ством послеоперационных осложнений.
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Первый опыт лечения зелёным лазерным излучением λ 520 ± 10,0 нм  
линейных форм капиллярной ангиодисплазии кожи у детей
1ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии»  
Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, г. Москва, Российская Федерация;
2ФГБУН «Федеральный исследовательский центр "Институт общей физики имени А.М. Прохорова" Российской 
академии наук», 119991, г. Москва, Российская Федерация;
3ПАО «Пермская научно-производственная приборостроительная компания» Лаборатория агробиофотоники», 614007, 
г. Пермь, Российская Федерация

Введение. Линейная форма капиллярной ангиодисплазии (ЛКА) представлена патологически расширенными сосудами капил-
лярного русла, расположенными между эпидермисом и гиподермой, может носить врождённый и приобретённый характер. 
По типу кровоснабжения ЛКА бывают артериальные, венозные и смешанные. Среди причин возникновения ЛКА отмечают 
локальные инфекции и травмы, избыточную солнечную инсоляцию и гормональный дисбаланс. ЛКА имеют доброкачествен-
ное течение, но возможны осложнения, связанные с травматическим повреждением патологически расширенного сосуда. 
Существует большое количество неинвазивных и инвазивных лечебных методов удаления ЛКА: криотерапия, электрокоа-
гуляция, склерозирование, аппликационная лазерная фотодеструкция и другие. Среди недостатков различными авторами 
выделяются: высокий риск появления рубца, гиперпигментации и высокая частота рецидива заболевания. 
Цель работы – улучшить результаты лечения детей с ЛКА путём использования лазерного излучения с длиной волны 
520 ± 10,0 нм, обеспечивающего прецизионное удаление патологически расширенных сосудов.
Материал и методы. На базе ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и 
травматологии» ДЗМ в 2021–2022 гг. пролечены 32 ребёнка по поводу ЛКА способом транскутанной селективной фотоде-
струкции зелёным лазерным излучением с длиной волны 520 ± 10,0 нм, генерируемым аппаратом «Малахит» (Россия).
Результаты. После манипуляции у 31 ребёнка получен хороший результат лечения, без наличия остаточных сосудистых 
элементов и рубцовой деформации в зоне фотодеструкции. У 1 пациента, в связи с сохранением остаточных элементов,  
потребовалось однократное выполнение повторной манипуляции, после которой также отмечен хороший результат. 
Заключение. Проведённое клиническое исследование показало, что манипуляция транскутанная селективная лазерная фо-
тодеструкция, выполняемая с учётом пространственной локализации структурных элементов ЛКА в коже, гарантирует 
прецизионное воздействие на патологически расширенные сосудистые структуры, практически без повреждения кожного 
покрова и позволяет достичь радикального хорошего клинического и эстетического результатов лечения. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  капиллярная ангиодисплазия; лазер; телеангиоэктазия; фотодеструкция; дети 
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Introduction. The linear type of capillary angiodysplasia (LCA) is represented by pathologically dilated vessels of the capillary flow 
located between the epidermis and hypodermis. LCA may be both congenital and acquired. By the type of blood supply, LCA are 
arterial, venous and mixed. Local infections and injuries, excessive solar insolation and hormonal imbalance are noted among LCA 
causes. LCAs are benign lesions, but they may have complications which may be triggered, for example, by traumatic damage to a 
pathologically enlarged vessel. There is a large number of non-invasive and invasive curative methods of LCA removal: cryotherapy, 
electrocoagulation, sclerotherapy, laser photodestruction and others. Among disadvantages, various authors mark: high risk of 
scarring, hyperpigmentation and high rate of disease relapse. 
Purpose. To improve results of treatment of children with LCA by using laser light.
Material and methods. 32 children having LCA were treated with transcutaneous selective photodestruction ( green laser light, 
wavelength of 520 ± 10.0 nm generated by Russian-made laser device "Malachit") in Clinical and Research Institute of Emergency 
Pediatric Surgery and Trauma in 2021–2022. 
Results. After treatment, 31 child had good results without residual vascular elements and scar deformation in the photodestruction 
zone. One patient required a repeated laser session because of remained residual elements after which she also had good results.
Conclusion. The presented clinical trial has demonstrated that transcutaneous selective laser photodestruction with consideration of 
spatial localization of LCA structural elements in the skin, provides a precise treatment of pathological dilated vascular structures, 
practically without skin damage, and allows to achieve radical good clinical and aesthetic outcomes.

K e y w o r d s :  capillary angiodysplasia; teleangioectasia; laser; photodestruction
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Введение
Термин «телеангиоэктазия» (от греч. telos – окончание, 

конец, аngion – сосуд, ectasis – расширение, растягивание) 
впервые был введён в 1807 г. Von Graft для описания види-
мого человеческим глазом поверхностного сосуда кожи, с 
диаметром 0,1–1 мм [1].

Существует много классификаций телеангиоэктазий. 
В настоящее время всеобщее признание получила класси-
фикация Международного общества по изучению сосуди-
стых аномалий (ISSVA), согласно которой телеангиоэкта-
зии относятся к сосудистым мальформациям с медленным 
кровотоком, а именно к капиллярной мальформации [2].

По виду телеангиоэктазий наибольшее распростране-
ние получила классификация W. Redisch и R. Pelzer, под-
разделяющая их на 4 типа: 

• простые или синусовые (линейные);
• древовидные;
• звёздчатые (паукообразные);
• пятнистые (пантиформные) [3].

Линейная форма капиллярной ангиодисплазии (ЛКА) 
у детей представлена патологическим стойким расшире-
нием сосудов капиллярного русла, расположенных между 
эпидермисом и гиподермой. У детей ЛКА чаще имеет 
приобретённую природу возникновения и значительно 
реже носит врождённый характер [4]. 

По типу кровоснабжения ЛКА могут быть артериаль-
ные, венозные и смешанные. Образования артериального 
типа представлены расширенными капиллярами, диаме-
тром менее 0,2 мм, красного цвета. Венозные телеангио-
эктазии имеют широкий просвет – более 0,2 мм и синева-
тый цвет.

ЛКА у детей чаще локализуются на коже в области ли-
ца, реже на конечностях и представлены, хорошо опреде-
ляемыми через кожу, разного оттенка от фиолетового до 
красного цвета, единичными или множественными в виде 
извитых нитей линейными сосудистыми элементами [5]. 

Линейная форма капиллярной ангиодисплазии встре-
чается у детей всех возрастных групп с одинаковой часто-
той у мальчиков и девочек. Приобретённые формы ЛКА 
чаще всего появляются после различных травматических 
повреждений кожного покрова, приводящих к формиро-
ванию рубцовой ткани и, вследствие посттравматическо-
го дефицита иннервации, – нарушению локального васку-
логенеза [6]. Нередко ЛКА являются остаточными прояв-
лениями младенческих гемангиом после их лечения или 
самопроизвольной инволюции [7].

Среди причин возникновения приобретённых форм 
выделяют локальные инфекции, избыточную солнечную 
инсоляцию и гормональный дисбаланс, которые запуска-
ют каскад химических реакций, приводящих к выделению 
или активации различных вазоактивных веществ, таких 
как гормоны (например, эстроген), гистамин, серотонин 
и другие. Особо выделяется роль эндоглина в регуляции 
ангиогенеза, а также в пролиферации и дифференцировке 
эндотелиальных клеток. Также у больных с телеангиоэк-
тазиями имеется высокий уровень VEGF (фактор роста 
эндотелия сосудов) [8]. 

Врождённые формы ЛКА наблюдают при различных 
синдромах, например, болезнь Рендю–Ослера (наслед-
ственная геморрагическая телеангиоэктазия), синдром 
Паркса Вебера, синдром Луи–Бара (атаксия-телеангиоэк-
тазия) и другими, а также могут иметь не синдромальный 
характер, например врождённая телеангиоэктатическая 
мраморная болезнь, дугообразная телеангиоэктатическая 
пурпура Дюрена [9].

Несмотря на то, что линейные формы капиллярной ан-
гиодисплазии характеризуются доброкачественным тече-

нием, в ряде случаев возможны осложнения их течения, 
чаще связанные с травматическим повреждением патоло-
гически расширенного сосуда.

Поэтому для профилактики увеличения ЛКА и пре-
дотвращения возможных осложнений, необходимо своев-
ременное и адекватное лечение.

На сегодняшний день существует большое количество 
неинвазивных и инвазивных лечебных методов удаления 
ЛКА: криотерапия, электрокоагуляция, склерозирование, 
а также лазерное воздействие – импульсный лазер на кра-
сителе (λ 585–595 нм), неодимовый лазер (λ 1064 нм), ла-
зер на парах меди (λ 511 и 578 нм). 

Инвазивные методы, в связи с непрогнозируемой глу-
биной многократного воздействия при неселективном 
лечебном агенте с риском повреждения зоны роста кожи, 
провоцирует образование грубых рубцов, а также не ис-
ключают рецидива данного образования, что не способ-
ствует радикальному хорошему клиническому и эстетиче-
скому результатам лечения [10]. 

Существенным недостатком большинства из неинва-
зивных терапевтических способов, включающих и лазер-
ное лечение, является необходимость проведения много-
кратных повторных лечебных процедур и отсутствие 
гарантии достижения положительного лечебного эффек-
та. Также различными авторами отмечаются следующие 
возможные осложнения: высокий риск появления рубца, 
гиперпигментации и высокая частота рецидива заболева-
ния, атрофия дермы и эпидермиса [11–13]. 

Таким образом, все выше указанные методы не адапти-
рованы к лечению ЛКА и не обеспечивают единовремен-
ного радикального результата с хорошим клиническим и 
эстетическим компонентом. 

В настоящее время наиболее эффективным прецизи-
онным способом лечения ЛКА и перспективным для вне-
дрения в широкую клиническую практику рассматривают 
фотодеструкцию лазерным излучением в диапазоне длин 
волн, селективных к гемоглобину [14].

В связи с этим в ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследова-
тельский институт неотложной детской хирургии и трав-
матологии ДЗМ» (НИИ НДХиТ) совместно с ФГБУН 
«Федеральный исследовательский центр "Институт об-
щей физики им. А.М. Прохорова" РАН» была разработана 
технология транскутанной селективной лазерной фотоде-
струкции сосудистых структур, на основе феномена изби-
рательного поглощения, преимущественно гемоглобином, 
лазерного излучения с длиной волны 520 ± 10,0 нм [15].

Цель работы – улучшить результаты лечения детей с 
линейными формами капиллярной ангиодисплазии ЛКА 
путём использования лазерного излучения с длиной вол-
ны 520 ± 10,0 нм, зелёного спектрального диапазона, об-
ладающего селективностью к гемоглобину и обеспечива-
ющего прецизионное удаление патологически расширен-
ных сосудов. 

Материал и методы
На базе НИИ НДХиТ за 2021–2022 гг. проведено ле-

чение 32 детей по поводу линейной формы капилляр-
ной ангиодисплазии способом транскутанной селек-
тивной лазерной фотодеструкции с помощью диодного 
лазерного аппарата «Малахит» (Россия), созданного в 
Институте общей физики им. А.М. Прохорова РАН со-
вместно с ПАО «Пермская научно-производственная 
приборостроительная компания». Лазерный аппарат «Ма-
лахит» генерирует лазерное излучение с длиной волны  
520 ± 10,0 нм, имеет мощность до 3 Вт, частоту следова-
ния импульсов от 10 до 100 Гц, лазерное пятно 0,5 или 
1,0 мм, а также снабжён гибкой волоконной системой 
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доставки лазерного излучения на объект воздействия. 
Внешний вид аппарата представлен на рис. 1.

Больные, оперированные по поводу ЛКА, были в воз-
расте от 2 до 12 лет. Преимущественно ЛКА локализова-
лась в области лица и шеи, реже располагалась на конеч-
ностях. Характеристика пациентов по возрасту и локали-
зации ЛКА представлена в табл. 1.

Перед манипуляцией выполняли диагностические ме-
роприятия: сбор анамнеза, визуальный осмотр с фотофик-
сацией образования, а также объективные диагностические 
исследования: дерматоскопия, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с цветным допплеровским картированием (ЦДК) для 
уточнения особенностей глубины расположения и диаметра 
линейных сосудистых элементов. В работе был использо-
ван ультразвуковой сканер Philips HD11 XE, датчик линей-
ный L12-3 (фирма Philips, США). Пример диагностических  
исследований ЛКА представлен на рис. 2, б, в.

Методика выполнения манипуляции

Перед манипуляцией с целью обезболивания наносили 
обезболивающие крема Акриол-Про или Эмла, из расчёта 
1 г на 10 см2 поверхности кожи, время экспозиции состав-
ляло 50 ± 10 мин. 

В режиме сканирования осуществляли транскутан-
ную фотодеструкцию телеангиоэктазии путём перемеще-
ния (сканирования) перпендикулярно и почти контактно 
расположенного к поверхности кожи торца манипулято-
ра над расширенным сосудистым элементом по всей его 
длине. Использовали лазерное излучение с длиной волны  
520 ± 10,0 нм, постоянной частотой следования импуль-
сов 50 Гц, а также постоянным диаметром лазерного пят-
на 1 мм, с переменной пиковой мощностью 2,0–3,0 Вт, 
длительностью импульса 1,6–30,0 мс, со скоростью ска-
нирования 0,5–1 см в 1 секунду (табл. 2).

Рис. 1. Лазерный аппарат «Малахит».
Fig. 1. Laser device "Malachit".

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Характеристика пациентов по возрасту и локализации ЛКА 
Characteristics of patients by age and localization of the linear form 
of capillary angiodysplasia (LCA)

Локализация 
ЛКА

Распределение пациентов по возрасту Всего, 
абс. (%)0–3 лет 4–6 лет 7–9 лет старше 10 лет

Лицо и шея 12 9 4 2 27 (84)
Конечности 2 1 2 – 5 (16)
Итого, абс. (%) 14 (44) 10 (31) 6 (18,75) 2 (6,25) 32 (100)

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Режимы лазерного излучения 520 ± 10,0 нм, рекомендуемые для 
транскутанной селективной фотодеструкции ЛКА кожи у детей
Laser radiation modes 520 ± 10.0 nm, recommended for 
transcutaneous selective photodestruction of skin LCA in children

Диаметр 
капиллярного 
элемента, мм

Мощность 
лазерного 

излучения, Вт

Длительность 
импульса, мс

Скорость 
сканирования, 

см/с

Менее 0,5 2 1,6 1,0

До 1,0 3 30 0,5

ба в г0     1     2     3     4     5
mm

Рис. 2. Пациент К., 4 года. Диагноз линейная капиллярная ангиодисплазия в области правой щеки: а – общий вид ЛКА в об-
ласти правой щеки, расширенные сине-красного цвета тонкие извитые линейной формы сосуды; б – дерматоскопия ЛКА:  
при увеличении чётко визуализируются расширенные извитые линейно расположенные розово-красные сосуды; в – УЗИ с 
ЦДК: в верхних слоях кожи определяется сосудистое образование, представленное мелкими капиллярами с диаметром 0,5 мм; 
г – результат через 1 мес после манипуляции селективной лазерной фотодеструкции область операции визуально не определя-
ется, отмечен хороший клинический и эстетический результаты лечения.
Fig. 2. Patient K., 4 y. o. Diagnosis – linear capillary angiodysplasia on the right cheek: a – LCA general view on the right cheek, dilated 
blue-red thin tortuous linear vessels; б – LCA dermatoscopy: under magnification one can clearly see enlarged tortuous linearly arranged 
pink-red vessels; в – ultrasound with CDM: in upper layers of the skin there is a vascular formation with small capillaries, diameter 0.5 mm; 
г – one month after selective laser photodestruction, surgical field is not visually seen, good clinical and aesthetic outcome.
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В случае диаметра менее 0,5 мм расширенного ка-
пиллярного сосудистого элемента транскутанную селек-
тивную фотодеструкцию осуществляли лазерным излу-
чением с пиковой мощностью 2,0 Вт, с длительностью 
импульса 1,6 мс, частотой следования импульсов 50 Гц, 
диаметром лазерного пятна 1 мм, скоростью сканирова-
ния 1,0 см в 1 секунду. Транскутанную селективную фото-
деструкцию, при наличии диаметра до 1,0 мм расширен-
ного капиллярного сосудистого элемента, осуществляли 
лазерным излучением с пиковой мощностью 3,0 Вт, с дли-
тельностью импульса 30 мс, частотой следования импуль-
сов 50 Гц, диаметром лазерного пятна 1 мм, скоростью 
сканирования 0,5 см в 1 секунду. 

После транскутанной селективной лазерной фотоде-
струкции расширенных сосудистых элементов линейной 
капиллярной ангиодисплазии визуально сразу отмечали 
их побеление и в дальнейшем закрытие просвета, без на-
рушения целостности кожного покрова.

Линейные участки после воздействия лазерного излу-
чения на элементы ЛКА обрабатывали концентрирован-
ным раствором перманганата калия. Контроль после ма-
нипуляции осуществляли на 7-е, 14-е и 30-е сутки, через  
6 мес, а также в катамнезе, при необходимости выполняли 
дерматоскопию и УЗИ с ЦДК. 

Результаты и обсуждение
Результат лазерного лечения оценивали визуально,  

изучали характер процесса раневой регенерации, наличие 
остаточных элементов ЛКА или рубцовой деформации в 
зоне фотодеструкции, а также проводили фотодокументи-
рование участков лазерного воздействия.

В течение ближайшего послеоперационного перио-
да состояние всех 32 больных удовлетворительное, дети 
спокойные, область операции их не беспокоила, гипертер-
мии не было. Отторжение послеоперационной корочки у 
всех пациентов отмечали на 8 ± 2-е сутки. Зоны фотоде-
струкции после отторжения корочки были представлены 
линейными участками нежной розовой кожи, размером 
не более имевшихся ранее участков линейной капилляр-
ной ангиодисплазии, воспалительный процесс в окружа-
ющих тканях на всех сроках наблюдения отсутствовал. 

После первой манипуляции селективной фотодеструкции  
у 31 больного остаточные элементы сосудистого обра-
зования не были отмечены, а у 1 пациента, в связи с со-
хранением остаточных элементов ЛКА, потребовалось 
выполнение повторной фотодеструкции, после чего эле-
менты сосудистого образования выявлены не были. По-
явление рубцовой деформации в зоне воздействия ни в 
одном из 32 случаев лечения не отмечено.

Примеры лечения
Примеры лечения представлены на рис. 2–4. 
Пример № 1. Пациент К., 4 года. Диагноз линейная ка-

пиллярная ангиодисплазия в области правой щеки. Дан-
ное образование появилось через 1 нед после локальной 
травмы. Через 6 мес после появления ЛКА обратились в 
клинику (рис. 2, а). Выполнены дерматоскопия и УЗИ с 
ЦДК, на котором выявлены сосудистые структуры 0,5 мм 
в диаметре (рис. 2, б, в). Проведена транскутанная селек-
тивная лазерная фотодеструкция, режимы: пиковая мощ-
ность 2,0 Вт, длительность импульса 1,6 мс, частота сле-
дования импульсов 50 Гц, диаметр лазерного пятна 1 мм, 
скорость сканирования 1,0 см в 1 секунду. Результат через  
1 мес после манипуляции представлен на рис. 2, г. 

Пример № 2. Пациент Д., 1 год. Диагноз линейная ка-
пиллярная ангиодисплазия в правой лопаточной области. 
В возрасте 4 дней у пациента в правой лопаточной области 
появилась младенческая гемангиома, после естественной 
инволюции на коже остались элементы ЛКА. В возрас-
те 1 года обратились в клинику, общий вид образования 
представлен на рис. 3, а. Выполнены дерматоскопия и 
УЗИ с ЦДК, отмечено наличие сосудистых структур до 
0,9 мм в диаметре (рис. 3, б, в). Проведена транскутанная 
селективная лазерная фотодеструкция, режимы: пиковая 
мощность 3,0 Вт, длительность импульса 30 мс, частота 
следования импульсов 50 Гц, диаметр лазерного пятна  
1 мм, скорость сканирования 0,5 см в 1 секунду. Результат 
лечения через 12 мес представлен на рис. 3, г.

Пример № 3. Пациент Т., 3 года. Диагноз множествен-
ные линейные капиллярные ангиодисплазии в области лба. 
С рождения у пациента отмечена обширная гемангиома в 
области лба. Была поведена терапия бета-блокатором –  

 

ба в г

Рис. 3. Пациент Д., 1 год. Диагноз линейная капиллярная ангиодисплазия в правой лопаточной области: а – общий вид ЛКА  
в правой лопаточной области – множественные линейные расширенные сосуды ярко красного цвета линейной извитой фор-
мы; б – на дерматоскопии ЛКА чётко визуализируются множественные расширенные линейные извитые нитевидные сосуды;  
в – на УЗИ с ЦДК в верхних слоях кожи определяется сосудистое образование, представленное мелкими капиллярами с диаме-
тром до 0,9 мм; г – результат через 12 мес после манипуляции транскутанной селективной лазерной фотодеструкции, область 
операции визуально не определяется, хороший клинический и эстетический результаты лечения.
Fig. 3. Patient D., 1 y. o. Diagnosis – linear capillary angiodysplasia on the right scapular region: a – LCA general view on the right 
scapular region – multiple linear dilated vessels of bright red color and tortuous form; б – LCA dermatoscopy – clearly visualized 
multiple dilated linear tortuous filamentous vessels; в – ultrasound with CDM: in upper layers of the skin there is a vascular formation 
with small capillaries, diameter up to 0.9 mm; г – 12 months after selective transcutaneous laser photodestruction, surgical field is not 
visually seen, good clinical and aesthetic outcome.
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препаратом пропранолол. После инволюции на коже оста-
лись множественные элементы ЛКА. В возрасте 18 мес 
обратились в клинику, общий вид образования представ-
лен на рис. 4, а. Выполнена дерматоскопия и проведено 
УЗИ с ЦДК, где отмечено наличие сосудистых структур  
до 0,6–0,9 мм в диаметре (рис. 4, б, в). Проведена транс-
кутанная селективная лазерная фотодеструкция, режимы: 
пиковая мощность 3,0 Вт, длительность импульса 30 мс, 
частота следования импульсов 50 Гц, диаметр лазерного 
пятна 1 мм, скорость сканирования 0,5 см в 1 секунду. 
Результаты лечения после манипуляции через 1 год и в 
катамнезе через 3 года представлены на рис. 4, г, д соот-
ветственно.

На основании анализа клинических данных почти у 
всех пациентов детского возраста в 96,8% случаев, до-
стигнуты хорошие клинический и эстетический резуль-
таты лечения, подтверждённые данными субъективной и 
объективной оценки.

Результаты клинического исследования подтвердили 
прецизионный характер воздействия на патологические 
сосудистые структуры, обеспеченные селективностью 
воздействия зелёного лазерного излучения с длиной вол-
ны 520 ± 10,0 нм на патологические сосудистые элементы 
без повреждения окружающих тканей, включая зону ро-
ста эпителия. 

Рис. 4. Пациент Т., 3 года. Диагноз «Множественные линейные капиллярные ангиодисплазии в области лба: а – общий вид 
ЛКА в области лица после лечения бета-блокатором – препаратом пропранолол, на коже присутствуют множественные рас-
ширенные преимущественно линейной формы сосуды ярко красного цвета; б – дерматоскопия ЛКА, определяются множе-
ственные расширенные, имеющие различный диаметр, преимущественно линейно расположенные сосуды; в – на УЗИ с ЦДК 
в верхних слоях кожи определяется сосудистое образование, представленное мелкими расширенными сосудистыми структу-
рами диаметром 0,6–0,9 мм; г – результат через 1 год после манипуляции транскутанной селективной лазерной фотодеструк-
ции элементов ЛКА, на коже лба отмечается побеление остаточных единичных фрагментов линейных элементов сосудистых 
структур; д – результат в катамнезе (через 3 года) после  лечения: на коже лба остаточные сосудистые элементы и дефекты 
поверхности кожи не определяются. Достигнут хороший клинический и эстетический результат лечения. 
Fig. 4. Patient T., 3 y. o. Diagnosis – multiple linear capillary angiodysplasia in the forehead area: a – LCA general view on the forehead 
after previous treatment with beta-blocker Propranolol; multiple dilated predominantly linear vessels of bright red color on the skin; 
б – LCA dermatoscopy – multiple dilated vessels of various diameters, mainly linearly located ; в – ultrasound with CDK: in the upper 
layers of the skin there is a vascular formation composed of small dilated vascular structures with diameter of 0.6–0.9 mm; г – one year 
after transcutaneous selective laser photodestruction of LCA elements; on the forehead skin there is a bleaching zone of residual single 
fragments of linear elements of vascular structures; д – the result in the catamnesis (3 years later) after treatment: residual vascular 
elements and skin surface defects are not detected on the forehead skin. Good clinical and aesthetic outcome.

ба в

г д
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Заключение 
Манипуляция транскутанная селективная лазерная фо-

тодеструкция, основанная на селективности поглощения 
лазерного излучения зелёного спектрального диапазона с 
длиной волны 520 ± 10,0 нм к гемоглобину, в частности в 
сосудистых структурах кожи, обеспечивает радикальный 
результат лечения, надёжный гемостаз и одновременно 
создаёт оптимальные условия для улучшения местных 
регенеративных раневых процессов.

Проведённое клиническое исследование показало, что 
манипуляция транскутанная селективная лазерная фото-
деструкция, выполняемая с учётом пространственной 
локализации структурных элементов ЛКА в коже, гаран-
тирует прецизионное воздействие только на патологиче-
ски расширенные сосудистые структуры данного образо-
вания, практически без повреждения кожного покрова и 
позволяет достичь радикального хорошего клинического 
и эстетического результатов лечения. 

Данный способ является эффективным, безопасным 
и перспективным для лечения ЛКА у пациентов детского 
возраста в стационарных и амбулаторных условиях.
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Уважаемые коллеги, в этом номере мы продолжаем дискуссию, начатую в 3-м выпуске 2023 г.  
публикацией статьи «Закрытые повреждения срединного нерва у детей: тактика, варианты 
операции» и мнением экспертов относительно данных и выводов этой работы. 

Dear colleagues, in this issue we continue the discussion started in the 3rd issue of 2023 with 
the publication of the article "Closed injuries of the median nerve in children: tactics, operation 
options" and the opinion of experts on the data and conclusions of this work. 
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Мы признательны экспертам, которые нашли вре-
мя высказать своё мнение о нашей публикации. В то же 
время нам представляется важным обратить внимание на 
следующее.

Эксперты не согласились с тем, что закрытые повреж-
дения срединного нерва наблюдаются не часто, и приве-
ли в подтверждение своего мнения ряд ссылок. Однако 
мы обращаем внимание, что в статье приведены данные 
из источников литературы за последний период от 2 до 
8 лет, за исключением одного источника – [1]. Эксперты 
же сослались на источники 15–20-летней давности, за ис-
ключением двух [2, 3], которые трудно признать вполне 
корректными. Так, в статье Jessica C. Babal и соавт. [2] 
частота повреждений срединного нерва при чрезмыщел-
ковых переломах составила чуть более 8% (нечасто), а из 
статьи I.H.Y. Kwok и соавт. [3] эксперты привели данные 
о частоте закрытых повреждений срединного нерва по от-
ношению к лучевому и локтевому, а не о частоте его за-
крытых повреждений.

Эксперты отмечают, что статистика по ятрогенным 
повреждениям нервов в России отсутствует. На эту тему 
имеется ряд отечественных публикаций, в том числе и по 
детям, включая классификацию [4, 8].

По мнению экспертов, в рецензируемой статье нет 
упоминания о трофических нарушениях и нейропатиче-
ских болях. Гипотрофия мышц возвышения 1-го пальца 
– важнейший признак трофических нарушений, который 
отмечен в публикации, другие же (истончение, изменение 
цвета кожи, её температуры, гипо-, ангидроз) не являются 
значимыми для обоснования показаний к выбору вариан-
та лечения, в отличие от двигательных и чувствительных 
расстройств, играющих, наряду с лучевыми методами, 
определяющую роль при уточнении показаний к опера-
ции. Нейропатические боли в наших наблюдениях не 
встретились, хотя на них обращают внимание некоторые 
исследователи [3].

Эксперты обоснованно считают, что для оценки 
функционального состояния нерва необходим комплекс 
диагностических мероприятий, который и был исполь-
зован нами, хотя ультразвуковое исследование (УЗИ) 
было применено не во всех наблюдениях. Но нельзя со-
гласиться с экспертами в том, что авторы статьи прибега-
ют к выжидательной тактике без каких-либо оснований 
в течение 8–9 мес. В публикации подчёркнуто, что срок 
оправданного выжидания при закрытой травме состав-
ляет 3–4 мес [5], а иногда и более – до 6, если обнаружи-
ваются признаки восстановления [4, 5].

С мнением экспертов, что стимуляционной электро-
нейромиографии (ЭНМГ) недостаточно для оценки функ-
ционального состояния нерва, и полученные данные мо-
гут быть связаны с наличием анастомоза или с эффектом 
«затекания тока», артефактом регистрации, а при парезе 
мышцы в 1–2 балла М-ответ не может быть зарегистри-
рован без игольчатой ЭНМГ, согласиться можно лишь в 
части того, что игольчатая ЭНМГ может дать более пол-
ные данные. Однако игольчатая ЭНМГ – процедура очень 
болезненная и затруднена для проведения в детском воз-
расте. Мы получили данные без её применения, которые 
полностью коррелировали с клиническими данными и ин-
траоперационными находками. В случае наличия анасто-
моза, М-ответ мышц кисти, иннервируемых срединным 
нервом, будет выше при стимуляции нерва в проксималь-

ной точке, чем в дистальной [6]. В наших случаях дис-
тальный и проксимальный М-ответы m. abductor pollicis 
brevis имели сниженные амплитуды во всех точках, что 
исключало наличие анастомоза. Стимуляция срединно-
го нерва током длительностью не более 0,1 мс и силой  
до 70 мА позволила нам исключить и эффект «затекания». 

Нам не удалось найти сообщений о том, что без иголь-
чатой ЭМГ при парезе мышцы в 1–2 балла М-ответ заре-
гистрировать нельзя, не привели их и эксперты. 

С замечанием о досадной технической неточности од-
ной из подписей нельзя не согласиться, хотя на этапе работы 
с редакцией нами были внесены исправления, по неясным 
причинам не попавшие в окончательную редакцию. 

Для экспертов осталось неясным, на основании чего 
были оперированы больные, если УЗИ было выполнено 
только двум из 6 оперированных пациентов. Если сле-
довать логике экспертов, то в «доультразвуковую эру» 
операции на нервах не проводились. Авторами опреде-
лённо указано, что показанием к операции при закры-
той травме срединного нерва служил синдром полного 
или глубокого нарушения проводимости при отсутствии 
положительной динамики в срок оправданного выжида-
ния с учётом ЭНМГ, а у 2 пациентов – и с учётом УЗИ.  
Последняя, как отмечено в публикации, срок оправдан-
ного выжидания может существенно ограничить, а ино-
гда и исключить.

Нельзя согласиться с мнением экспертов о разочаро-
вывающих результатах операций на нервах, основанных 
на ссылках (G. Lundborg, L.B. Dahlin (1995); А.А. Кубиц-
кий (2002); А.С. Ruijs (2005)). Ни один из этих источни-
ков не приводит результаты операций на нервах у детей. 
Первый касается анатомии, физиологии, патофизиологии 
нервов и их компрессии, второй (автореферат канд. дис-
сертации) – операций при использовании тракции нервов, 
а третий посвящён анализу факторов, влияющих на исход 
шва нерва. Результаты операций на нервах у детей вряд ли 
можно назвать разочаровывающими, что видно из рецен-
зируемой статьи и из данных литературы [3, 4, 7, 8]. 

Наконец, о замечании использования в качестве ауто-
трансплантата переднего межкостного нерва. Из публика-
ции видно, что аутотрансплантатами послужила одна из 
повреждённых ветвей к круглому пронатору, их обычно 
2–4, и именно они являются первыми, отходящими от сре-
динного нерва, а не передний межкостный нерв, который 
отходит дистальнее (5) и, конечно, он не использовался в 
качестве трансплантата.

В заключение ещё раз искренне благодарим экспертов 
за труд по нашей публикации и проявленный к ней интерес.
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Клиническое наблюдение 
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Эндоскопическое удаление множественных магнитных инородных 
тел желудка у ребёнка 2 лет
1ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии»  
Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, Москва, Российская Федерация; 
2ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, 119991, Москва, Российская Федерация; 
3КДЦ «Красная Пресня» АО «Группа Компаний «Медси», 119192 Москва, Российская Федерация;
4ГБУЗ города Москвы «Морозовская детская городская клиническая больница» Департамента здравоохранения  
города Москвы, 119049 Москва, Российская Федерация

Введение. Инородные тела желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) представляют серьёзную проблему детской хирургии.  
В последние годы значительно увеличилась частота случаев проглатывания детьми магнитов, вызывающих перфорацию 
желудка, тонкого и толстого кишечника. 
Цель работы – демонстрация успешного эндоскопического удаления множественных магнитных инородных тел, длительно 
находившихся в желудке у ребёнка 2 лет.
Описание клинического наблюдения. Мальчик, 2 года, поступил в экстренном порядке в ГБУЗ г. Москвы «НИИ неотложной 
детской хирургии и травматологии» ДЗМ с указанием на наличие множественных магнитных инородных тел в желудке и 
жалобами на мелену в течение последних 2 мес, по поводу чего родители неоднократно обращались к врачу. За два дня до 
поступления родители обнаружили несколько магнитных шариков в стуле ребёнка, что послужило поводом к повторному 
обращению к врачу, выполнению рентгенографии и направлению ребёнка в стационар. По данным обзорной рентгенографии 
и ультразвукового исследования брюшной полости было подтверждено наличие множественных инородных тел в желудке. 
При эзофагогастродуоденоскопии был выявлен конгломерат из множественных магнитных инородных тел, заполнявший 
½ просвета желудка. Под общим обезболиванием выполнено эндоскопическое удаление магнитных шариков (209 шт.) с 
помощью эндоскопических инструментов. Послеоперационный период протекал гладко.
Заключение. При малейшем подозрении на инородное тело ЖКТ, а также при клинической картине желудочно-кишечного 
кровотечения ребёнок должен быть направлен в хирургический стационар для дообследования и, при возможности, эндо-
скопического лечения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эзофагогастродуоденоскопия; эндоскопия; инородное тело; магнитное инородное тело; магниты; 
ЖКТ; ЭГДС; дети

Соблюдение этических стандартов. Исследование проведено с соблюдением требований конфиденциальности персо-
нальных данных, этических норм и принципов проведения медицинских исследований с участием человека, изложенных в 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве субъекта».
Согласие пациента. Законные представители пациента дали информированное добровольное письменное согласие на 
участие в исследовании.
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Endoscopic removal of multiple magnetic foreign bodies  
in the stomach of a 2-year-old child
1Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, Russian Federation;
2National Medical Research Center of Children's Health, Moscow, Russian Federation;
3MEDSI Clinical and Diagnostic Center " Krasnaya Presnya", Moscow, Russian Federation;
4Morozovskaya Children’s Clinical Hospital, 119049, Moscow, Russian Federation

Introduction. Foreign bodies in the gastrointestinal tract (GIT) is a serious problem in pediatric surgery. In recent years, the incidence 
of cases when children swallow magnets has increased significantly. Foreign bodies in the stomach, small and large intestines can 
cause their perforation. 
Purpose. To demonstrate a successful endoscopic removal of multiple magnetic foreign bodies which were in the stomach of a 2–year-
old child for a long time.
Description of clinical observation. Boy, 2 y.o., was admitted by the ambulance to the Clinical and Research Institute of Emergency 
Pediatric Surgery and Trauma in Moscow with suspected presence of multiple magnetic foreign bodies in the stomach and complaints 
of melena during the last 2 months, about which his parents repeatedly consulted their pediatrician. Two days before the admission, 
the parents found several magnetic balls in child's faeces and decided to visit the pediatrician for the second time. This time the child 
had X-ray examination and was transferred to the hospital. At the survey radiography and ultrasound examination of the abdominal 
cavity, the diagnosis of multiple foreign bodies in the stomach was confirmed. Esophagogastroduodenoscopy revealed a conglomerate 
of multiple magnetic foreign bodies that filled ½ of the stomach lumen. Under general anesthesia, 209 pieces of magnetic beans were 
endoscopically removed. Postoperative course was uneventful. 
Conclusion. If there is the slightest suspicion of a foreign body in the gastrointestinal tract and if there is a clinical picture of 
gastrointestinal bleeding, the child must be sent to surgical hospital for further examination and, if possible, for endoscopic management.

K e y w o r d s :    esophagogastroduodenoscopy; endoscopy; foreign body; magnetic foreign body; magnets; gastrointestinal tract; 
EGDS; children

Compliance with ethical standards. The study was conducted in compliance with the requirements of confidentiality of personal data, 
ethical standards and principles of conducting medical research with human participation, set out in the Helsinki Declaration of the 
World Medical Association "Ethical principles of conducting medical research with human participation as a subject".
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Введение
Инородные тела (ИТ) желудочно-кишечного трак-

та (ЖКТ) являются распространённой проблемой среди 
детской популяции. Дети, особенно в раннем возрасте, 
берут в рот попадающиеся им предметы и таким обра-
зом изучают окружающую среду. Даже самые добросо-
вестные родители не всегда способны предотвратить этот 
процесс. По данным Североамериканского общества дет-
ской гастроэнтерологии, гепатологии и диетологии (North 
American Society For Pediatric Gastroenterology, Hepatology 
& Nutrition – NASPGHAN), отмечается 8,5-кратный рост 
случаев проглатывания магнитов с 2002 по 2011 г. [1]. 
Пик заболеваемости приходится на возраст от 6 мес до  
6 лет [1, 2]. За год в США выявляется около 100 000 
случаев проглатывания инородных тел ЖКТ, причём 
80% из них проглатывают дети [3]. В последние годы в 
связи с широким распространением бытовой электро-
ники, содержащей мелкие источники питания, а также 
магнитных конструкторов, увеличилось количество 
«активных» инородных тел, оказывающих выраженное 
патологическое воздействие на органы ЖКТ [1–8]. Про-
глатывают магниты не только дети младшей возрастной 
группы, но и подростки, использующие их для пирсинга 
носа и/или рта [1–3]. 

Следует отметить, что большинство больных посту-
пают в стационар в 1-е сутки после проглатывания ино-
родного тела. Более 80% ИТ проходят ЖКТ естественным  
путём, не причиняя вреда здоровью и не требуя вмеша-
тельства [1–3]. В то же время задержка ИТ на любом уров-
не ЖКТ может привести к развитию тяжёлых осложнений 
[1, 2, 4–9]. Проглатывание одного магнита, как правило, 
безвредно. Чаще всего он самостоятельно выходит из 
организма. Так как магниты относятся к физически ак-
тивным инородным телам, оказывающим выраженное 
физическое воздействие на стенку органа, проглатывание 
нескольких магнитов или магнита и другого металличе-
ского ИТ может привести к сдавливанию и некрозу стенки 
кишки, перфорации с развитием перитонита, либо узло- 
образованию с развитием кишечной непроходимости, 
формированию межпетельного соустья [5–10].

Современная диагностика инородных тел ЖКТ осно-
вана на изучении жалоб больного, анализе результатов 
клинико-лабораторного, рентгенологического и эндоско-
пического исследований. Причём рентгенография и эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС) являются основными 
методами диагностики. Своевременное выявление ино-
родного тела играет решающую роль в определении так-
тики лечения и в профилактике возможных осложнений. 

Клинические проявления инородного тела пищевари-
тельного тракта разнообразны и зависят от локализации, 
формы, величины предмета, сроков пребывания в ЖКТ,  
а также от наличия вызванных им осложнений [1, 2, 5].  
На ранних этапах магнитные ИТ не вызывают никакой 
клинической симптоматики, что затрудняет своевремен-
ную диагностику заболевания. При развитии осложнений 
дети жалуются на боли в животе, тошноту, рвоту, повыше-
ние температуры тела, снижение аппетита, мелену, диа-
рею, либо задержку стула [1–3].

Современная тактика лечения двух и более магнит-
ных ИТ подразумевает срочное удаление всех магнитов 
в пределах эндоскопической досягаемости [11 12]. При 
невозможности выполнения эндоскопии, миграции мно-
жественных магнитов в более глубокие отделы тонкой 
кишки – показано хирургическое лечение [1, 2, 5, 10].  
По данным NASPGHAN [1], у 52% пациентов магниты 
извлекали эндоскопически, 20% детей потребовалось 
комбинированное лечение (эндоскопия и хирургическое  

вмешательство), у 8% выполнено хирургическое лече-
ние, в остальных случаях магниты выходили естествен-
ным путём. У 41% детей были диагностированы пер-
форации кишечной трубки и межпетельные фистулы,  
22% детей потребовалось выполнение резекции кишечни-
ка в различном объёме [1]. 

Цель работы – демонстрация успешного эндоскопи-
ческого удаления множественных магнитных инородных 
тел, длительно находившихся в желудке у ребёнка 2 лет.

Описание клинического наблюдения
Мальчик, 2 года, поступил в экстренном порядке в 

ГБУЗ г. Москвы «НИИ НДХиТ» ДЗМ  с указанием на на-
личие множественных магнитных инородных тел в же-
лудке и жалобами на мелену. Со слов мамы, в течение по-
следних 2 мес у ребёнка отмечался стул тёмного цвета, по 
поводу чего родители неоднократно обращались к врачам 
(педиатру, гастроэнтерологу). Ребёнок был обследован 
амбулаторно. По результатам общего и биохимического 
анализов крови, общего анализа мочи, ультразвукового 
исследования (УЗИ) брюшной полости патологии вы-
явлено не было. Учитывая сохраняющиеся жалобы на 
тёмный стул, для исключения кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ, ребёнку была рекомендована ЭГДС в усло-
виях стационара. Однако учитывая эпидемиологическую 
обстановку (COVID-19), госпитализация была отложена. 
На протяжении всего периода заболевания общее состоя-
ние и самочувствие ребёнка оставались удовлетворитель-
ными. Никаких жалоб ребёнок не предъявлял. За 2 дня 
до поступления мать обнаружила 5 магнитных шариков 
в стуле ребёнка, что послужило поводом для повторного 
обращения в поликлинику по месту жительства. По дан-
ным обзорной рентгенографии брюшной полости, в про-
екции желудка был выявлен конгломерат инородных тел, 
сцепленных между собой (рис. 1), и ребёнок направлен на 
госпитализацию в хирургический стационар.

При поступлении ребёнок активный, жалоб не предъ-
являет. Сердечно-лёгочная деятельность удовлетвори-
тельная. Живот мягкий, обычной формы, не вздут, досту-
пен глубокой пальпации, умеренно болезненный в эпига-
стрии. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 
Мочеиспускание не нарушено, стул кашицеобразный, 
чёрного цвета. В общем анализе крови Hb 134 г/л,  
RBC 5,22 млн/мкл, PLT 227 тыс/мкл, WBC 5,7 тыс/мкл. 
Анализ кала на скрытую кровь – положительный. УЗИ 
органов брюшной полости: эхо-признаки инородных тел 
в просвете желудка (рис. 2). 

Под эндотрахеальной анестезией в условиях эндо-
скопической манипуляционной выполнена ЭГДС стан-
дартным эндоскопом 9,2 мм с инструментальным ка-
налом 2,8 мм и HD-качеством изображения. В желудке 
обнаружен конгломерат из множественных магнитных 
шариков, заполняющий ½ просвета органа (рис. 3). Под 
визуальным контролем при достаточной инсуфляции 
воздуха выполнено их поэтапное удаление с помощью 
инструментов «крысиный зуб», «аллигатор» и сачка, 
позволяющих прочно захватывать магниты и плавно 
извлекать их без форсирования, особенно в местах фи-
зиологических сужений пищевода (рис. 4). В течение  
120 мин были извлечены 209 магнитных шариков (рис. 5).  
При контрольном осмотре: стенки желудка не деформи-
рованы; складки эластичные, средней высоты, расправ-
ляются воздухом; слизистая в месте стояния инородных 
тел отёчная, диффузно гиперемированная с множествен-
ными эрозивными дефектами до 2–3 мм, покрытыми 
фибрином и гематином; желудочные поля не расшире-
ны; собирательные венулы хорошо прослеживаются.  
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Рис. 1. Обзорная рентгенография брюшной полости (прямая 
проекция): конгломерат из множественных рентгенконтраст-
ных инородных тел в проекции желудка.
Fig. 1. Overview radiography of the abdominal cavity (direct 
projection): a conglomerate of multiple radiopaque foreign 
bodies in the projection of the stomach.

Рис. 6. Обзорная рентгенография брюшной полости после 
ЭГДС.
Fig. 6. Overview radiography of the abdominal cavity after 
EGDS.

Рис. 2. УЗИ: множественные гиперэхогенные включения 
(инородные тела?) с акустической тенью в желудке. 
Fig. 2. Ultrasound: multiple hyperechoic inclusions (foreign 
bodies?) with an acoustic shadow in the stomach. 

Рис. 3. ЭГДС: конгломерат из множественных магнитных 
шариков в желудке. 
Fig. 3. EGDS: a conglomerate of multiple magnetic beads in the 
stomach. 

Рис. 4. ЭГДС: удаление магнитных шариков с помощью 
«крысиного зуба». 
Fig. 4. EGDS: removal of magnetic beads using a «rat tooth».

Рис. 5. Магнитные шарики (209 шт.), извлечённые из желудка. 
Fig. 5. Magnetic beads (209 pcs.) extracted from the stomach. 
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По данным контрольной рентгенографии брюшной по-
лости, инородных тел не выявлено (рис. 6). Послеопе-
рационный период протекал гладко, цвет стула норма-
лизовался. Выполнен контроль общего анализа крови, 
показатели в пределах возрастной нормы: Hb 140 г/л,  
RBC 5,5 млн/мкл, PLT 230 тыс/мкл, WBC 4,0 тыс/мкл. 
Ребёнок выписан домой на 3-и сутки после удаления 
инородных тел под наблюдение педиатра с рекомендаци-
ями продолжения приёма ингибиторов протонной пом-
пы в течение 14 дней. 

Обсуждение
В доступной нам литературе мы нашли лишь одно со-

общение 2022 г. об успешном эндоскопическом удалении 
100 магнитных шариков из желудка у девочки 5 лет [13]. 
Множественные магнитные инородные тела способны 
вызывать компрессионный некроз слизистой оболочки 
ЖКТ с последующей перфорацией [1–13]. Мы считаем, 
что ребёнку невероятно повезло: несмотря на большое 
количество магнитов и длительное нахождение их в же-
лудке, у мальчика не развилось серьёзных, угрожающих 
жизни, осложнений, требующих хирургического лече-
ния. После успешного эндоскопического удаления всех 
магнитов и детального осмотра верхних отделов ЖКТ, 
в желудке были диагностированы множественные эро-
зивные дефекты, покрытые гематином и фибрином. При 
длительном воздействии соляной кислоты на магниты 
происходила их постепенная коррозия, заострение краёв 
и, как следствие, постоянное контактное повреждение 
слизистой оболочки желудка с развитием эрозивного про-
цесса с незначительным кровотечением. Корродирующий 
металл и гематин вследствие кровотечения из эрозий 
слизистой желудка – два фактора, которые в итоге дава-
ли тёмную окраску стула ребёнка. На данном примере мы 
видим сложности в диагностике и верификации диагно-
за на амбулаторном этапе. На протяжении 2 мес ребёнка 

обследовали и консультировали различные специалисты. 
Несмотря на отсутствие указаний на проглатывание ино-
родных тел, признаки желудочно-кишечного кровотече-
ния из верхних отделов ЖКТ должны были стать пока-
занием для экстренной госпитализации в хирургический 
стационар. Указание на эпидемиологическую обстановку 
(COVID-19), в соотношении с возможностью развития 
жизнеугрожающих осложнений, не является оправданием 
для отказа от госпитализации. 

Современная тактика лечения множественных маг-
нитных инородных тел ЖКТ подразумевает их срочное 
удаление [1, 2, 5]. Эндоскопические методы диагностики 
и лечения считаются приоритетными и должны выпол-
няться в первые 24 ч после факта проглатывания [11, 12]. 
При миграции магнитов в более глубокие отделы тон-
кой кишки пациенту показано хирургическое лечение [1, 
2, 5, 6, 10]. Локальный протокол, используемый нами в 
клинике при подозрении на «активное» инородное тело 
ЖКТ (рис. 7), соответствует лечебно-диагностическим 
алгоритмам, представленным в современных публикаци-
ях зарубежных и отечественных авторов [1, 2, 5]. Таким 
образом, при малейшем подозрении на проглатывание 
детьми «активных» инородных тел ребёнок должен быть 
направлен в хирургический стационар. 

Заключение 
Инородные тела ЖКТ представляют серьёзную про-

блему детской хирургии. Высокая распространённость 
и доступность магнитных игрушек демонстрирует тен-
денцию к увеличению случаев проглатывания физиче-
ски активных инородных тел у детей. Сочетание воз-
можности развития серьёзных осложнений со стороны 
ЖКТ, стёртого анамнеза, неоднозначности клинической 
картины, особенно у детей младшей возрастной груп-
пы, диктуют высокую степень настороженности со сто-
роны родителей и медицинского персонала. Ранняя  

Единичные/множественные  
в пищеводе, желудке, ДПКЕдиничные в кишечнике Множественные в кишечнике

Наблюдение:
Rg 1 раз в сутки ЭГДС Колоноскопия

Хирургическое лечение:
• лапароскопия
• лапаротомия

Отсутствие пассажа  
более 3 сут (толстая кишка)

Отсутствие пассажа  
более 3 сут (тонкая кишка)

Клиника осложнений:
перитонит,

кишечная непроходимость

«Активные» инородные тела желудочно-кишечного тракта
(анамнез, рентгенография, ультразвуковое исследование)

Рис. 7. Лечебная тактика при «активных» инородных телах ЖКТ в ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт 
неотложной детской хирургии и травматологии».
Fig. 7. Therapeutic tactics for «active» foreign bodies of the gastrointestinal tract in the Clinical and Research Institute of Emergency 
Pediatric Surgery and Trauma (Moscow)..
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диагностика и лечение могут значительно уменьшить и 
даже предотвратить развитие жизнеугрожающих ослож-
нений проглатывания детьми «активных» инородных тел. 
При малейшем подозрении на проглатывание инородно-
го тела ребёнок должен быть направлен в хирургический 
стационар. Своевременная ЭГДС в большинстве наблю-
дений позволяет малоинвазивно и безопасно удалить ино-
родные тела из верхних отделов ЖКТ. 
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Хирургическое лечение дивертикула двенадцатиперстной кишки  
у 15-летней девочки
1ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, 344022, г. Ростов-на-Дону, Российская Федерация;
2ГБУ Ростовской области «Областная детская клиническая больница», 344015, г. Ростов-на-Дону, Российская Федерация

Введение. Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДДПК) составляют около 10% всех дивертикулов желудочно-ки-
шечного тракта и занимают второе место по частоте встречаемости после дивертикулов ободочной кишки. Для них 
характерно бессимптомное течение, вследствие чего они чаще выявляются случайно. Клинические проявления воспаления 
ДДПК не специфичны, и диагноз этот является диагнозом исключения. Наиболее часто они выявляются при развитии 
осложнений, среди которых преимущественно встречаются стриктуры дивертикула с явлениями кишечной непроходи-
мости в результате хронического воспаления, кровотечения, связанного с возможной эктопией ткани поджелудочной  
железы, а также развитие перитонита на фоне перфорации дивертикула. 
Материал и методы. В клинике детской хирургии ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» 
(ФГБОУ ВО «РостГМУ») на базе ГБУ Ростовской области «Областная детская клиническая больница» (ГБУ РО «ОДКБ») 
с 1972 г. на лечении по поводу дивертикулов двенадцатиперстной кишки находились 19 человек. Основным клиническим про-
явлением практически во всех случаях являлось кровотечение. Для диагностики в основном применялось рентгеноконтраст-
ное исследование желудочно-кишечного тракта. При этом определялся затёк контраста в области двенадцатиперстной 
кишки, что в совокупности с клиническими проявлениями являлось показанием к оперативному лечению. 
В качестве клинического примера приводим историю болезни девочки И. 15 лет, которая находилась на обследовании 
и лечении в клинике детской хирургии ФГБОУ ВО «РостГМУ» на базе хирургического отделения ГБУ РО «ОДКБ»  
г. Ростов-на-Дону.
Заключение. Дивертикул двенадцатиперстной кишки крайне редко встречается в детском возрасте. Для верификации диа-
гноза необходимо соблюдение алгоритма обследования, на котором основывается выбор и тактика лечения. Основную роль 
в диагностике данной патологии, на наш взгляд, играет фиброгастродуоденоскопия. Показанием к хирургическому лечению 
является совокупность данных инструментального обследования и клинических проявлений. Во время выполнения резекции 
ДДПК необходима чёткая визуализация локализации большого дуоденального сосочка относительно его устья. 
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A clinical case of surgical treatment of duodenal diverticulum  
in a 15-year-old girl 
1Rostov State Medical University, 344022, Rostov-on-Don, Russian Federation;
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Introduction. Duodenal diverticula account for about 10% of all diverticula in the gastrointestinal tract and occupy the second 
place in the incidence structure after colon diverticula. They are characterized by the asymptomatic course, as a result of which they 
are often detected by chance. Clinical manifestations of duodenal diverticula inflammation are not typical, and this diagnosis is a 
diagnosis of exclusion. Most often, they are revealed after developed complications: first place - strictures of the diverticulum with 
intestinal obstruction as a result of chronic inflammation, then - bleeding associated with the possible ectopia of pancreatic tissue and 
peritonitis in case of diverticulum perforation. 
Material and methods. Since 1972, 19 patients have been treated for duodenal diverticula at Rostov State Medical University 
(Rostov-on-Don) and Regional Children's Clinical Hospital (Rostov-on-Don). The main clinical manifestation, almost in all 
cases, was bleeding. X-ray with contrast examination of the gastrointestinal tract was made almost to all patients. If the contrast 
leakage into the duodenum was seen at the examination, plus clinical manifestations, it was an indication for surgical management.  
A clinical case of girl I. ,15 y.o., is given as an example. 
Conclusion. Duodenal diverticulum is extremely rare in childhood. So as to verify the diagnosis, it is necessary to follow the 
examination algorithm, which promotes the choice and tactics of treatment. To the authors' opinion, the key role in the diagnostics of 
the discussed pathology belongs to fibrogastroduodenoscopy. An indication for surgical treatment is the combination of instrumental 
diagnostic findings and clinical manifestations. During the duodenal diverticulum resection, surgeons must have a clear visualization 
of large duodenal papilla localization relative to its mouth.
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Введение
На сегодняшний день под термином «дивертикул» 

понимают мешковидное выпячивание слизистой и под-
слизистой оболочек полого органа. Среди дивертикулов 
выделяют истинные дивертикулы – выпячивания, состо-
ящие из всех оболочек органа, а также ложные диверти-
кулы – выпячивания подслизистой и слизистой оболочек 
между отдельными пучками разволокнённой мышечной 
оболочки [1].

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДДПК) 
делятся на три основные группы: 

• группа А – внепросветные дивертикулы. Это наиболее 
часто встречающиеся дивертикулы. Они образуются 
при выпячивании слизистого и подслизистого слоёв 
через слабые места в дуоденальной стенке. 

• группа В – дуоденальные дивертикулы, в которые 
впадают общий желчный проток и панкреатический 
проток. Это дивертикулы нисходящей части двенадца-
типерстной кишки и редко – нижней горизонтальной 
части, в которые открываются общий желчный и пан-
креатический протоки. 

• группа С – внутрипросветные дивертикулы. Эти ди-
вертикулы образуются полностью внутри просвета 
двенадцатиперстной кишки. Их внутренняя поверх-
ность, также как и наружная, покрыта слизистой обо-
лочкой двенадцатиперстной кишки [2, 3].
Дивертикулы двенадцатиперстной кишки составля-

ют около 10% всех дивертикулов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и занимают второе место по частоте встре-
чаемости после дивертикулов ободочной кишки. Для них 
характерно бессимптомное течение, вследствие чего они 
чаще выявляются случайно. Клинические проявления 
воспаления дивертикулов двенадцатиперстной кишки не 
специфичны, и диагноз этот является диагнозом исклю-
чения. Наиболее часто они выявляются при развитии ос-
ложнений, среди которых преимущественно встречаются 
стриктуры дивертикула с явлениями кишечной непрохо-
димости в результате хронического воспаления, крово-
течения, связанного с возможной эктопией ткани подже-
лудочной железы, а также развитие перитонита на фоне 
перфорации дивертикула [4–7].

Материал и методы
В клинике детской хирургии ФГБОУ ВО «Ростовский 

государственный медицинский университет» (РостГМУ) 
на базе ГБУ Ростовской области «Областная детская кли-
ническая больница» (ГБУ РО «ОДКБ») с 1972 г. на лече-
нии по поводу дивертикулов двенадцатиперстной кишки 
находились 19 человек. 

Основным клиническим проявлением практически во 
всех случаях являлось кровотечение. Для диагностики в 
основном применялось рентгеноконтрастное (РГ-конт-
растное) исследование желудочно-кишечного тракта. При 
этом определялся затёк контраста в область двенадцати-
перстной кишки, что в совокупности с клиническими про-
явлениями являлось показанием к оперативному лечению.

В качестве клинического примера, приводим исто-
рию болезни девочки И. 15 лет, которая находилась на 
обследовании и лечении в клинике детской хирургии 
РостГМУ на базе хирургического отделения ГБУ РО 
«ОДКБ» г. Ростов-на-Дону.

Из анамнеза, а также в результате ретроспективного 
анализа истории болезни пациента известно, что в воз-
расте 5 лет ребёнок находился на лечении в одном из хи-
рургических отделений Ростовской области с инородным 
телом ЖКТ – саморезом длиной 5 см. При рентгеноло-
гическом исследовании инородное тело определялось в 

проекции желудка. В ходе динамического наблюдения в 
течение трех дней инородное тело мигрировало по же-
лудочно-кишечному тракту и определялось в проекции 
слепой кишки. Ребёнок выписан в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное наблюдение по месту житель-
ства без жалоб.

Через 2 нед ребёнок повторно поступил в хирургиче-
ское отделение с жалобами на боль в животе в правой под-
вздошной области. Учитывая анамнез, выполнена обзор-
ная рентгенография органов брюшной полости. Саморез 
определялся в проекции слепой кишки. 

Пациенту по месту жительства выполнена лапарото-
мия аппендикулярным разрезом, инородное тело в тол-
стой кишке не обнаружено, разрез расширен до правосто-
роннего трансректального доступа. Пальпаторно инород-
ное тело обнаружено в желудке, выполнена гастротомия, 
саморез удалён. Послеоперационной период протекал  
без особенностей. 

В наши дни в течение 1,5 лет девочка наблюдалась у 
педиатра, гастроэнтеролога с жалобами на боли в живо-
те периодического характера после приёма пищи. После 
отсутствия эффекта от консервативной терапии ребёнку 
по месту жительства выполнено РГ-контрастное исследо-
вание желудочно-кишечного тракта, на котором выявлен 
уровень жидкости в двенадцатиперстной кишке за пило-
рическим отделом желудка и значительное накопление 
контраста с уровнем жидкости в образовании, дно которо-
го лоцировалось ниже крыла подвздошной кости (рис. 1).  

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости 
с бариевой взвесью пациента с дивертикулом двенадцати-
перстной кишки.
Fig. 1. Overview radiograph of abdominal organs with barium 
suspension in a patient with duodenal diverticulum.
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С данными РГ-контрастного исследования пациент пос-
тупил в хирургическое отделение ОДКБ. Ребёнку выпол-
нена фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), которая выяви-
ла в области луковицы двенадцатиперстной кишки устье 
дивертикула больших размеров (рис. 2), что в совокупно-
сти с клиническими проявлениями являлось показанием  
к оперативному лечению.

Результаты и обсуждение
Проведена лапароскопия, при которой выявлен об-

ширный спаечный процесс. Петли тонкой и толстой ки-
шок, передняя стенка желудка припаяны к послеопера-
ционному рубцу. В связи с этим выполнена лапаротомия 
с иссечением старого послеоперационного рубца. После 
адгезиолизиса обнаружены нормально сформирован-
ные, с чёткими анатомическими контурами, с типичным 
расположением желудок, петли тонкой и толстой кишок. 
Визуально объёмное образование в брюшной полости не 
определялось. После нагнетания воздуха через назога-
стральный зонд за слепой кишкой обнаружено выпячи-
вание. Выполнено рассечение париетальной брюшины, 
в результате чего выявлено образование, напоминающее 
дивертикул кишки (рис. 3). Купол дивертикула разме-
ром 15 × 10 см. Тупым и острым путём образование от-
делено от окружающих тканей. Основание дивертикула 
шириной 12 см исходило из двенадцатиперстной кишки 
сразу за пилорическим отделом желудка по большой 
кривизне. Задняя стенка основания дивертикула интим-
но спаяна с головкой поджелудочной железы, верхняя 
и медиальная стенка – с желудком и двенадцатипертс-
ной кишкой. На основание дивертикула наложен линей-
ный сшивающий аппарат (рис. 4). Выполнена резекция 
дивертикула. Препарат отправлен на гистологическое 
исследование, согласно которому в стенке кишки вы-
явлено выраженное полнокровие, резкая эктазия про-
света кровеносных сосудов, хроническое воспаление, 
очаговая поверхностная эрозия, выраженная атрофия 
мышечного слоя. Данная морфологическая картина со-
ответствует дивертикулу. 

Выводы
В настоящее время основным методом диагностики 

дивертикулов двенадцатиперстной кишки, которые встре-
чаются в детском возрасте крайне редко, следует считать 
ФГДС. 

Приведённый клинический случай наглядно иллюстри-
рует информативность РГ-контрастного исследования.  
В то же время считаем, что ребёнок получил значительную 
лучевую нагрузку, диагноз был верифицирован не сразу, 
длительное время ребёнок лечился у гастроэнтеролога по 
поводу гастрита, что по современным стандартам обсле-
дования пациента с болью в животе неприемлемо. 

Заключение
Дивертикул двенадцатиперстной кишки крайне редко 

встречается в детском возрасте. Для верификации диагно-
за необходимо соблюдение алгоритма обследования, на 
котором основывается выбор и тактика лечения. 

Основную роль в диагностике данной патологии, на 
наш взгляд, занимает фиброгастродуоденоскопия. 

Показанием к хирургическому лечению является  
совокупность данных инструментального обследования 
и клинических проявлений. 

Во время выполнения резекции дивертикула двенадца-
типерстной кишки необходима чёткая визуализация лока-
лизации большого дуоденального сосочка относительно 
его устья. 

Рис. 2. Устье дивертикула двенадцатиперстной кишки при 
проведении фиброгастродуоденоскопии. 
Fig. 2. Neck of duodenal diverticulum during 
fibrogastroduodenoscopy. 

Рис. 4. Наложение линейного сшивающего аппарата на осно-
вание дивертикула двенадцатиперстной кишки.
Fig. 4. Imposition of a linear stitching device on the duodenal 
diverticulum base. 

Рис. 3. Дивертикул двенадцатиперстной кишки выделенный 
от окружающих тканей.
Fig. 3. Duodenal diverticulum isolated from surrounding tissues.
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Эндовидеохирургические операции при дивертикулах мочевого 
пузыря у детей
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Введение. Среди врождённых и приобретённых пороков развития органов мочевыделительной системы одним из актуаль-
ных вопросов остаётся подход к методам лечения дивертикулов мочевого пузыря. Развитие современного оборудования и 
появление малоинвазивных методик позволило расширить вариативность методов лечения, что особенно значимо у детей 
с наличием сопутствующей патологии. 
Цель исследования – оптимизация оперативного лечения детей с наличием дивертикулов мочевого пузыря путём малоинва-
зивного метода хирургического лечения и снижение частоты интраоперационных и послеоперацииных осложнений. Рацио-
нализация эндовидеохирургических способов доступа для успешного выполнения реконструктивных вмешательств на основе 
анализа собственного материала лечения пациентов с дивертикулами мочевого пузыря.
Материал и методы. На базе хирургического отделения ГБУЗ г. Москвы «Научно-практический центр специализированной 
медицинской помощи детям им. В.Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ» в 2021–2022 гг. пролечены 5 пациентов разного возраста с 
дивертикулами мочевого пузыря, имеющие различные анатомические особенности, а также сопутствующую патологию. 
Нами раскрыт принцип поиска выбора методики хирургического лечения, положительные и отрицательные стороны каж-
дого отдельного вида операционного доступа. 
Результаты. Выбор хирургического лечения должен основываться с учётом анатомических особенностей, сопутствующей 
патологии, показателей инструментальных методов исследования, что позволило получить хороший результат в лечении 
представленных пациентов.
На собственном клиническом материале продемонстрированы варианты успешного использования эндовидеохирургических 
доступов в лечении пациентов с врождёнными дивертикулами мочевого пузыря в сочетании с возможностью реконструкции 
области уретеровезикального соустья в зависимости от его локализации по отношению к дивертикулу. 
Заключение. Пневмовезикоскопический доступ при удалении врождённых дивертикулов мочевого пузыря является наиболее 
обоснованным, так как позволяет деликатно восстановить взаимоотношения анатомических структур. 
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Endovideosurgical interventions in the bladder diverticulum  
in children 
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Introduction. Among congenital and acquired malformations in the urinary system organs, one of the topical issues is the choice of 
management modalities in bladder diverticulum. Modern equipment and development of minimally invasive techniques have expanded 
the variability of curative approaches, which is especially important for children with comorbidities.
Purpose. To optimize surgical treatment of children with bladder diverticulum using minimally invasive surgical interventions, to 
reduce the rate of intraoperative and postoperative complications as well as to improve endovideosurgical access for the successful 
implementation of reconstructive interventions based on the authors' analysis of their own material on treating children with bladder 
diverticula.
Material and methods. Five patients of different age having a bladder diverticulum with various anatomical features and with 
comorbidities were treated at the surgical department of St. Luka Clinical Research Specialized Center for Children (Moscow, Russia) 
in 2021–2022. The researchers could find the principle for selecting a proper surgical modality after they had assessed positive and 
negative aspects of each type of surgical access. 
Results. While choosing the type of surgical access in the discussed patients, the authors took into account anatomical features, 
concomitant pathologies, findings of instrumental diagnostics. As a result, all patients had good outcomes. 
The authors demonstrated a successful application of endovideosurgical techniques in the management of patients with congenital 
bladder diverticula after they had analyzed their own clinical material. They also described effective techniques for reconstructing 
ureterovesical anastomosis area with consideration of its place in relation to the diverticulum. 
Conclusion. The pneumovesicoscopic access for congenital bladder diverticulum removal is the most rational one, as it allows to 
accurately restore the relationship of anatomical structures. 

K e y w o r d s :  pneumovesicoscopy; bladder diverticulum; endourology; pediatric urology
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Введение
Дивертикул мочевого пузыря является редкой пато-

логией, частота дивертикулов мочевого пузыря (ДМП)  
у детей составляет примерно 1,7% на 5000 новорождён-
ных. По классификации выделяют врождённые и при-
обретённые дивертикулы [1]. Причиной возникновения 
врождённого дивертикула считается наличие «слабых 
мест» в стенках полого органа, либо неполное обратное 
развитие урахуса. Одной из возможных причин форми-
рования ДМП рассматривается дисплазия фасции Валь-
дейера. Подобные дивертикулы чаще бывают одиночны-
ми и расположены вблизи треугольника Льето и детрузо-
ра (рис. 1). Примерно 90% врождённых ДМП возникают 
вблизи уретеро-везикального соустья. Это расположение 
способствует деформации устья и приводит к возможно-
му развитию обструктивной уропатии [1].

Приобретённые дивертикулы могут развиваться на фо-
не клапана заднего или переднего отделов уретры, стрик-
туры уретры, нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, 
диссинергии наружного сфинктера, инфекции или на фо-
не ранее выполненных хирургических вмешательств. 

Как правило, заболевание не имеет чёткой клиниче-
ской картины и дивертикулы диагностируются при обсле-
довании по поводу рецидивирующей мочевой инфекции 
или при нарушении функции мочеиспускания [1, 2].

Показания к хирургическому удалению врождённых 
дивертикулов мочевого пузыря определяются следующи-
ми критериями: клиническими проявлениями заболева-
ния, размерами образования, особенностями взаимоотно-
шения и расположения соответствующего мочеточника. 

В ряде случаев объём данных врождённых полостных 
образований соизмерим с объёмом самого мочевого пузы-
ря. В подобной ситуации правомочна такая трактовка как 
удвоение мочевого пузыря. 

Хирургическая дивертикулотомия может проводить-
ся экстравезикально (паравезикально) и интравезикально 
(трансвезикально) [3, 4]. Выбор хирургического вмеша-
тельства зависит от размера, локализации, сопутствующих 
аномалий и определяется результатами рентгеноурологи-
ческих и эндоскопических методов исследованиий [2]. 

Использование эндохирургических технологий в прак-
тической деятельности позволяет при сочетании пороков 
развития выбрать и обосновать способ доступа и объём 
реконструктивного вмешательства [5–7].

Цель исследования – оптимизация оперативного лече-
ния детей с наличием врождённых дивертикулов мочево-
го пузыря путём малоинвазивного метода хирургического 
лечения и снижение частоты интраоперационных, после-
операционных осложнений. Рационализация эндовидео-
хирургических способов доступа для успешного выпол-
нения реконструктивных вмешательств на основе анализа 
собственного материала лечения пациентов с дивертику-
лами мочевого пузыря.

Материал и методы
В хирургическом отделении ГБУЗ г. Москвы «Науч-

но-практический центр специализированной медицин-
ской помощи детям им. В.Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ» в 
2021–2022 гг. были оперированы 5 пациентов с диверти-
кулами мочевого пузыря в возрасте от 1 года до 15 лет. 
Правосторонняя локализация дивертикула была выявле-
на у двух пациентов в возрасте 1 года и 2 лет. Внутриу-
тробно наличие дивертикула (удвоения) мочевого пузыря 
было заподозрено у одного ребёнка при выполнении пре-
натального ультразвукового скрининга. После рождения у 
девочки отмечалась дисфункция мочевого пузыря, харак-
теризующаяся капельным характером мочеиспускания.  

В возрасте 1 года ребёнку была выполнена операция по 
удалению дивертикула. В остальных случаях сочетание 
рецидивирующей инфекции мочевых путей и дизуриче-
ских проявлений послужили предпосылкой для углублён-
ного рентгеноурологического обследования. 

Первым диагностически значимым исследованием, 
позволившим в дальнейшем выстроить последователь-
ный алгоритм обследования, явилось ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) органов мочевой системы с оценкой 
планиметрических размеров верхних мочевых путей, ви-
зуализации нарушения структуры стенки мочевого пузы-
ря с наличием выпячивания и определением его локали-
зации по отношению к устью мочеточника путём оценки 
характеристик мочеточникового выброса. В двух случаях 
у мальчиков возрастом 3 года и 12 лет расстояние между 
дивертикулом и устьем, по результатам УЗИ, составляло 
не менее 1 см, а кривые мочеточниковых выбросов с обеих 
сторон были симметричны по силе, количеству и направ-
ленности (рис. 2). В двух других случаях, также у маль-
чиков возрастом 2 года и 15 лет, на стороне поражения 
не представлялось возможности чётко оценить характер 
мочеточниковых выбросов в связи с их уплощённостью. 
В дальнейшем инструментальными визуальными иссле-
дованиями было подтверждено интимное расположение 
устья мочеточника в области шейки дивертикула.

Всем детям была выполнена микционная цистоуретро-
графия в положении с разворотом туловища в 3/4 с целью 
чёткой визуализации дивертикула. Лишь в одном случае 
мы встретились с вариантом обструктивной уропатии в 
виде пузырно-мочеточникового рефлюкса 3–4-й степени 
в гипоплазированную почку (рефлюкс-нефропатия) на 
скомпрометированной стороне (рис. 3). Внутривенная 
урография была выполнена ребёнку с пузырно-мочеточ-
никовым рефлюксом по месту жительства. В дальнейшем 
всем детям для оценки объёма функционирующей парен-
химы и верификации характера обструкции проведена ди-
намическая нефросцинтиграфия. С целью окончательно-
го определения топографии образования всем пациентам 
была выполнена цистоуретроскопия, в двух случаях – как 
обоснованный этап пневмовезикоскопической операции. 
В указанных двух случаях по результатам предваритель-
ного УЗИ расстояние от соответствующего устья моче-
точника до дивертикулоподобного выпячивания было не 
менее 1 см и мочеточниковые выбросы имели корректное 
направление. 

Рис. 1. Дивертикул мочевого пузыря.
Fig. 1. Diverticulum of the bladder.
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Методика пневмовезикоскопического доступа выпол-
нена в 3 случаях. Хирургическое вмешательство начи-
налось с выполнения пневмоцистоскопии. Латеральнее 
устья мочеточника, визуализировано дивертикулоподоб-
ное образование с диаметром шейки до 1 см и размером 
по глубине до 3 см (рис. 4). Под контролем оптики в мо-
чевой пузырь чрескожно установлены 3 троакара (один 
оптический троакар 5 мм и два 3-мм манипуляционных 
троакара). Слизистая мочевого пузыря и детрузор вокруг 
входа в дивертикул циркулярно рассечены, выполнена 
мобилизация и иссечение последнего из паравезикально-
го пространства. Дефект в детрузоре ушит отдельными 
узловыми швами с последующим ушиванием слизистой 
мочевого пузыря. Проведено стентирование устья моче-
точника на стороне локализации патологического обра-
зования. Мочеточник свободно проходим на расстоянии 
до 10 см для катетера Ch № 3. Пневмовезикум устранён, 

троакарные отверстия были ушиты рассасывающимся 
шовным материалом. В мочевой пузырь установлен уре-
тральный катетер. 

Пневмовезикоскопический доступ для коррекции по-
рока развития был также выбран у ребёнка с пузырно-мо-
четочниковым рефлюксом 3–4 степени, в связи с тем, что 
по результатам экскреторной урографии мочеточник имел 
коленообразные изгибы, и значит не было дефицита пла-
стического материала для создания механизма антиреф-
люксной защиты, и не предполагалось осложнений при 
мобилизации мочеточника в забрюшинном пространстве.

В послеоперационном периоде пациенты получали 
стандартный курс антибактериальной терапии с исполь-
зованием цефалоспоринов II поколения. Уретральный 
катетер удалялся на 5-е послеоперационные сутки. После 
восстановления самостоятельного мочеиспускания и ви-
зуальной оценки состояния мочевых путей, по результа-

Рис. 2. УЗИ дивертикула мочевого пузыря в В-режиме (а) и доплеровском режиме (б).
Fig. 2. Ultrasound examination of the urinary bladder diverticulum in B-mode (a) and Doppler mode (б).

ба

Рис. 3. Цистография. Дивертикул мочевого пузыря с право-
сторонним пузырно-мочеточниковым рефлюксом IV ст. 
Fig. 3. Cystography. Diverticulum of the bladder with right-sided 
vesicoureteral reflux.

Рис. 4. Эндовезикоскопическая картина дивертикула моче-
вого пузыря.
Fig. 4. Endovesicoscopic picture of  the bladder diverticulum. 
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там контрольного УЗИ, детей выписывали под амбулатор-
ное наблюдение. 

Лапароскопический доступ для резекции дивертикула 
мочевого пузыря был нами выбран в двух случаях. Пред-
почтения, данному виду вмешательства, были отданы по 
ряду критериев: 

• характеристика мочеточникового выброса с уплощён-
ной кривой; 

• данные цистоскопического исследования, позволив-
шие визуализировать устье мочеточника, открываю-
щееся на медиальной стенке образования; 

• размеры дивертикулоподобного выпячивания более 3 
см по длине; 

• необходимость внепузырной мобилизации мочеточ-
ника на стороне поражения для создания условий его 
успешной реимплантации.
Лапароскопический этап оперативной коррекции начи-

нался в положении пациента на спине, с подложенным под 
поясничную область валиком. После установки традици-
онным открытым способом троакара в области пупочного 
кольца, под контролем лапароскопа выполнялась установка 
3 манипуляционных троакаров. Визуализировался дивер-
тикул мочевого пузыря и мочеточник, интимно на протяже-
нии прилежащий к стенке патологического выпячивания. 
Выполнялось вскрытие париетальной брюшины с мобили-
зацией дивертикула и мочеточника до места его впадения, 
с последующей перевязкой и пересечением в области шей-
ки. Мочеточник отсекали от дивертикула, выполняли его 
мобилизацию на протяжении нижней трети для создания 
оптимальных условий для имплантации в мочевой пузырь. 
По задней поверхности в поперечном направлении рассе-
кали стенку мочевого пузыря до слизистой, создавали тон-
нель протяжённостью около 2 см, формировали неоустье и 
детрузор ушивали отдельными узловыми швами над моче-
точником с фиксацией к мочевому пузырю в области устья 
в проксимальном отделе тоннеля. Для деривации мочи в 
послеоперационном периоде осуществляли интубацию мо-
четочника стентом Doublе-J. Целостность брюшины вос-
станавливали, дивертикул извлекали из брюшной полости, 
мочевой пузырь дренировали уретральным катетером. От-
верстия в месте установки троакаров были ушиты рассасы-
вающимся шовным материалом. 

Длительность послеоперационного периода составила 
5 дней. Дети получали инфузионную, антибактериальную 
терапии, пролонгированное (2–3 сут) обезболивание в 
эпидуральное пространство с применением раствора ро-
пивакаина и микроинфузионных помп. Уретральный ка-
тетер удаляли на 5-е послеоперационные сутки, катетер-
стент из мочеточника извлекали через 1 мес после опе-
ративной коррекции – при повторной госпитализации. 
Оценка состояния верхних мочевых путей выполнялась 
по результатам УЗИ через 1 сут после удаления катетера-
стента. 

Динамическое наблюдение за пациентами проводили 
в течение 6–12 мес. 

Результаты
Анализ вышеизложенных данных позволил выбрать 

наиболее обоснованный, с нашей точки зрения, доступ – 
пневмовезикоскопический, так как изначально не предпо-
лагалось выполнение реимплантации мочеточника.

После оперативного лечения обструктивного компо-
нента, нарастания расширения верхних мочевых путей 
отмечено не было, контуры мочевого пузыря были чёткие, 
ровные, без структурных изменений (рис. 5).

Ни в одном случае не отмечено в позднем послеопе-
рационном периоде лабораторных изменений в анализах 
мочи и дизурических проявлений. Рентгеноурологическое 
обследование выполнялось не всем пациентам, в связи с 
небольшим сроком послеоперационного наблюдения и 
отсутствием клинических и лабораторных проявлений 
воспалительных процессов. Данные динамического УЗИ, 
выполняемого стандартно через 3, 6 и 12 мес после опе-
рации, не выявили структурных и планиметрических 
нарушений со стороны скомпрометированных верхних  
мочевых путей. 

На собственном клиническом материале продемон-
стрированы варианты успешного использования эндови-
деохирургических доступов в лечении пациентов с врож-
дёнными дивертикулами мочевого пузыря в сочетании с 
возможностью реконструкции области уретеровезикаль-
ного соустья в зависимости от его локализации по отно-
шению к дивертикулу.

Рис. 5. Цистография, дивертикул мочевого пузыря: а – фаза наполнения; б – фаза микции; в – послеоперационный результат. 
Fig. 5. Cystography, diverticulum of the bladder: а – filling phase; б – miction phase; в –postoperative result.

ба в
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Обсуждение
В 90% случаев врождённые дивертикулы мочевого пу-

зыря, описанные впервые в 1952 г. Hutch, расположены в 
непосредственной близости к устью мочеточника и име-
ют с ним интимную связь. Только 10% дивертикулов ло-
кализуется на заднелатеральной стенке мочевого пузыря 
и не имеют контакта с устьем мочеточника.

И.М. Каганцов и соавт. [8] в своей работе проанали-
зировали истории болезни 30 оперированных пациентов 
с применением лапароскопического доступа в различных 
российских клиниках за несколько лет, сообщив о высо-
кой эффективности предложенного доступа [8]. В нашей 
серии описаны 5 случаев за неполные два года клиниче-
ской работы. Количество пациентов действительно под-
тверждает невысокую распространённость патологии, а 
возможно и ошибки в диагностике основных врождённых 
пороков у детей с явлениями дизурии и рецидивирую-
щими инфекциями мочевых путей. В 9 случаях авторы 
столкнулись с ситуацией интимной связи между стенкой 
дивертикула и мочеточника, что потребовало выполнения 
одного из вариантов реимплантации мочеточника. При 
этом конверсий отмечено не было. Но в одном случае в 
декретированные сроки не восстановилось самостоятель-
ное мочеиспускание у ребёнка 2 лет, что потребовало  
более длительного дренирования нижних мочевых путей.

На наш взгляд, рациональным является дифференци-
рованный подход к выбору эндовидеохирургического до-
ступа в устранении дивертикула мочевого пузыря. Прежде 
всего он зависит от взаиморасположения входа в просвет 
дивертикула и устья мочеточника. Если расстояние между 
ними более 1 см, возможно выполнение иссечения дивер-
тикула без реимплантации устья мочеточника при условии, 
что пузырно-мочеточниковый рефлюкс отсутствовал до 
операции. При расположении устья мочеточника на стенке 
дивертикула обязательно встаёт вопрос о реимплантации 
мочеточника с созданием адекватного антирефлюксного 
тоннеля. При угрозе резекции дистального отдела моче-
точника, что может привести к его укорочению, может 
возникнуть необходимость в дополнительной его моби-
лизации, а осуществить её из пневмовезикоскопического 
доступа будет затруднительно или невозможно. В таких 
случаях оправдан и показан лапароскопический доступ.

Знание о клиническом проявлении патологического 
процесса у пациентов с подозрением на дивертикул мо-
чевого пузыря позволяет последовательно выстроить ал-
горитм обследования с использованием широких возмож-
ностей УЗ-диагностики, цистографии и цистоскопии, что, 
в свою очередь, даёт возможность хирургу выбрать наи-
более обоснованный, рациональный и миниивазивный 
способ доступа к патологически изменённым структурам 
мочевого пузыря и мочеточнику и тем самым облегчить 
течение послеоперационного периода, минимизировать 
операционную агрессию, сократить длительность стаци-
онарного лечения пациентов [3, 9]. 

Заключение
Учитывая наш практический опыт, хочется отметить, 

что предпочтение целесообразно отдавать пневмовезико-
скопическому доступу как наиболее обоснованному с точ-
ки зрения патогенеза для удаления патологического обра-
зования (дивертикула), так и позволяющему деликатно 
восстановить взаимоотношения анатомических структур 
в области треугольника Льето. 

Современный метод пневмовезикоскопического до-
ступа даёт множество преимуществ и может рассматри-
ваться как достойная альтернатива открытым или лапаро-
скопическим доступам. Данный метод позволяет преци-
зионно восстановить анатомо-физиологическое строение 
треугольника Льето при резекции дивертикула. По наше-
му мнению, рутинное использование пневмовезикоско-
пии может стать «золотым» стандартом в хирургическом 
лечении детей с дивертикулом мочевого пузыря.
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Грыжа спигилиевой линии у детей: клинический пример  
и мета-анализ данных литературы
АО «Ильинская больница», 143421, Московская область, г.о. Красногорск, д. Глухово, Российская Федерация

Введение. Грыжа спигелиевой или полулунной линии (ГСЛ) – крайне редкое заболевание для педиатрической практики. 
Несмотря на то что в основном оно имеет врождённый характер, выявление и, следовательно, его хирургическая кор-
рекция в основном приходится на возраст старше 50 лет.
Клиническое наблюдение. В АО «Ильинская больница» проведено хирургическое лечение девочки 6 мес. Ребёнок с рождения 
наблюдался по поводу терминального гидронефроза, осложнённого разрывом собирательной системы почки. В возрасте  
4 мес в связи с отсутствием функции и рецидивирующей инфекцией мочевыделительной системы ребёнку была выполнена 
нефруретерэктомия. На 4-е сутки после операции у ребёнка отмечено беспокойство, болевой синдром. По данным уль-
тразвукового исследования (УЗИ), выявлена ущемлённая ГСЛ справа. Под контролем УЗИ выполнено вправление грыжи. 
При динамическом наблюдении повторных эпизодов ущемления не было. В возрасте 6 мес ребёнку выполнена лапароско-
пическая пластика ГСЛ справа местными тканями. Послеоперационный период протекал гладко. Наблюдение в течение 
3 мес не выявило признаков рецидива ГСЛ. 
Заключение. Анализ источников литературы показал, что в мире описано 95 случаев ГСЛ у детей за период около 90 лет. 
В статье представлены прямые и косвенные признаки наличия ГСЛ, возможные осложнения и варианты хирургического 
лечения. Лапароскопическая коррекция ГСЛ выполнена всего в 4 наблюдениях в возрасте от 11 мес. Наше наблюдение 
является пятым случаем лапароскопической коррекции ГСЛ, описанным в мировой литературе. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  грыжа спигелиевой линии; дети; лапароскопическая коррекция; клинический случай; мета-анализ 
литературы
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ний с участием человека в качестве субъекта».
Согласие пациента. Законные представители пациента дали информированное добровольное письменное согласие на 
участие в исследовании.

Для цитирования: Щапов Н.Ф., Выборный М.И., Куликов Д.В., Буллих П.В., Дегтярев А.С., Елагин Д.А. Грыжа спигилиевой линии у 
детей: клинический пример и мета-анализ данных литературы. Детская хирургия. 2023; 27(4): 304–316. https://doi.org/10.55308/1560-
9510-2023-27-4-304-316

Для корреспонденции: Щапов Николай Федорович, кандидат медицинских наук, ведущий детский хирург детской службы торако-
абдоминальной хирургии и экстренной хирургической помощи АО «Ильинская больница», 143421, Московская область, г.о. Красно-
горск, д. Глухово, Россия. E-mail: n.f.shchapov@gmail.com

Участие авторов: Щапов Н.Ф. – концепция и дизайн исследования, сбор и обработка материала, интерпретация, анализ и стати-
стическая обработка данных, написание текста, редактирование, иллюстрации, утверждение окончательного варианта статьи, от-
ветственность за целостность всех частей статьи; Выборный М.И. – концепция и дизайн исследования, редактирование, утверждение 
окончательного варианта статьи; Елагин Д.А. – сбор и обработка материала; Куликов Д.В. – сбор и обработка материала, интерпрета-
ция, анализ и статистическая обработка данных, редактирование; Буллих П.В. – проведение ультразвукового обследования, интерпре-
тация и анализ данных; Дегтярев А.С. – интерпретация и анализ данных, редактирование. 
Благодарность. Коллектив авторов выражает благодарность Живову Алексею Викторовичу – главному врачу АО «Ильинская боль-
ница», Колыгину Алексею Вадимовичу – хирургу, заведующему отделением общей хирургии, Мошкиной Инне Владимировне –  
врачу-анестезиологу, Федорову Сергею Александровичу – заведующему отделением анестезиологии и реанимации и всему коллек-
тиву АО «Ильинская больница» за помощь в обследовании и лечении нашего пациента.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Поступила в редакцию: 08 сентября 2022 / Принята в печать: 26 июня 2023 / Опубликована: 30 сентября 2023



305

Детская хирургия. 2023; 27(4) КЛИНИЧЕСКАЯ  ПРАКТИКА

https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-4-304-316

Clinical observation

© SHCHAPOV N.F., VYBORNIY M.I., KULIKOV D.V., BULLIKH P.V., DEGTYAREV A.S., ELAGIN D.A., 2023

Shchapov N.F., Vyborniy M.I., Kulikov D.V., Bullikh P.V., Degtyarev A.S., Elagin D.A.

Spigelian hernia in children: a case report and meta-analysis  
of the literature
Ilyinskaya Hospital, Moscow region, 143421, Krasnogorsk, Russian Federation  

Introduction. Spigelian hernia (SH) or hernia of the Linea semilunaris is an extremely rare disease in the pediatric practice. Though 
it is a congenital malformation, it is revealed and treated surgically mostly at the age of over 50. 
Clinical observation. A 6-month-old girl was surgically treated for SH at the Ilyinskaya Hospital. The child had been followed up 
since her birth for terminal hydronephrosis, complicated by the rupture of renal pelvis. At the age of 4 months, because of absent 
functions and recurrent infection in the urinary system, the child survived nephroureterectomy. On day 4 after surgery, the patient 
demonstrated signs of anxiety and pain. Ultrasound examination revealed a strangulated right-sided SH. The hernia was invaginated 
under ultrasound control. There were no SH relapses during the dynamic follow-up. At the age of 6 months, SH laparoscopic plasty 
with local tissues was made. There were no complications. There were no any signs of SH relapse for the following 3 months. 
Conclusions. The search in the literature sources showed that for over 90-year period only 95 cases of SH in children have been 
described. The article also describes SH direct and indirect signs, possible complications and options for surgical treatment. 
Laparoscopic SH correction was performed only in 4 cases in children aged 11 months and older. The case presented by the authors is 
the 5th SH laparoscopic correction in the world.

K e y w o r l d s :  spigelian hernia; children; laparoscopic correction; case report; literature meta-analysis
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Введение
Грыжа спигилиевой или полулунной линии (ГСЛ) – 

очень редкий диагноз в педиатрической практике [1–5]. 
Это заболевание относится к грыжам передней брюшной 
стенки, но имеет ряд особенностей, которые приводят к 
диагностическим и операционным трудностям. Основная 
причина возникновения ГСЛ – это нарушение формиро-
вания поперечной фасции на уровне ниже полукруглой  
линии. Поперечная фасция является продолжением об-
щей внутрибрюшной фасции, выстилает стенки живота 
изнутри, со стороны брюшной полости её покрывают 
предбрюшинная клетчатка и париетальная брюшина. 

A. Spiegel в своей работе, вышедшей в 1632 г. после 
его смерти, впервые описал полулунную линию как пере-
ход из мышечной в сухожильную часть поперечной мыш-
цы живота [6]. К сожалению, ГСЛ зачастую не диагности-
руются у детей, их часто принимают за паховые или вен-
тральные грыжи [1, 4, 5, 7]. Учитывая эти особенности, 
каждый случай хирургического лечения ребёнка с ГСЛ 
крайне интересен с позиции интерпретации клинических 
данных, верификации диагноза и хирургической тактики.

Клиническое наблюдение
У девочки антенатально был заподозрен гидронефроз 

справа. Ребёнок от первой беременности, роды срочные, 
самопроизвольные, в головном предлежании с наложе-
нием вакуум-экстрактора. Роды осложнились разрывом 
собирательной системы правой почки с формированием 
уриномы, что потребовало перевода ребёнка в хирурги-
ческий стационар. Девочка находилась на стационарном 
лечении в течение 1,5 мес, ей было выполнено несколько 
попыток проведения различных дренирующих операций, 
лечение осложнялось виражами инфекционного процес-
са. Ребёнок был выписан домой с нефростомой. 

Мать с рождения отмечала периодически возникаю-
щую припухлость в области передней брюшной стенки, 
однако эта жалоба расценивалась как проявление пупоч-
ной грыжи и дальнейшее обследование не проводилось.  
В связи с основным заболеванием – гидронефрозом спра-
ва, отсутствием функции почки, в возрасте 4 мес ребёнку 
в АО «Ильинская больница» Московской области была 
выполнена лапароскопическая нефруретерэктомия спра-
ва. Послеоперационный период протекал гладко, однако 
на 4-е послеоперационные сутки у ребёнка появилось 
выраженное беспокойство, при осмотре определялось 
болезненное образование в правом мезогастрии, на се-
редине расстояния между местами стояния троакаров в 
области пупка и правой подвздошной области (рис. 1, 2).  
По данным ультразвукового исследования (УЗИ), выяв-
лено грыжевое выпячивание, располагающееся в меж-
мышечном слое, содержащее петлю кишечника и прядь 
большого сальника (рис. 3). На фоне спазмолитической и 
анальгетической терапии при помощи мануального посо-
бия с техническими трудностями удалось вправить гры-
жевое выпячивание в брюшную полость. В дальнейшем, 
в связи с отсутствием клинических проявлений ущемлён-
ной грыжи, ребёнок был выписан домой под наблюдение. 
При контрольном УЗИ через 1 мес вновь было визуализи-
ровано грыжевое выпячивание, содержимым была прядь 
большого сальника без признаков ущемления. Рекомендо-
вано проведение оперативного вмешательства для устра-
нения грыжи в плановом порядке. Повторная госпитали-
зация в Ильинскую больницу в возрасте 6 мес. 

Учитывая особенности ГСЛ, была разработана диа-
гностическая и оперативная стратегия, которая включа-
ла в себя предоперационное маркирование, проведение 
диагностической лапароскопии с пальпаторной оценкой  

Рис. 1. Внешний вид передней брюшной стенки ребёнка в 
момент ущемления. A – место расположения грыжевого вы-
пячивания; B – циркумбиликальный доступ после извлече-
ния почки; C – места постановки троакаров.
Fig. 1. Appearance of the anterior abdominal wall of the child 
at hernia strangulation. A – location of the hernial protrusion; 
B – circumbilical approach after kidney extraction; C – sites of 
trocars placement.

Рис. 2. Схема расположения грыжевого выпячивания.
Fig. 2. Scheme of hernial protrusion location.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение грыжевого выпячивания 
в момент ущемления. A – мышечный край; В – петля кишки; 
C – грыжевые ворота.
Fig. 3. Ultrasound image of hernial protrusion at hernia 
infringement. A – muscular edge; B – intestinal loop; C – hernial 
ring.
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состоятельности апоневроза для выявления дефекта.  
В рамках предоперационной подготовки ребёнку было 
выполнено УЗИ, грыжевое выпячивание при этом обна-
ружено не было. По косвенным признакам в виде дефекта 
фасции, гипоэхогенности мышц (рис. 4) была лоцирована 
зона интереса и выполнена маркировка для интраопера-
ционного поиска (рис. 5). Выполнена открытая лапаро-
скопия, при пальпации манипулятором в пределах марки-
рованной области удалось определить ощущение провала, 
при этом в контралатеральной зоне похожего пальпатор-
ного провала не определялось (рис. 6, а). Над провалом 
вскрыта париетальная брюшина. По вскрытии брюшины 
латеральнее правой гипогастральной артерии визуали-
зирован линейный дефект поперечной фасции по типу  
неравномерного хаотичного расположения соединитель-
нотканных волокон (рис. 6, б) длиной около 1 см. Досто-
верно карман или межмышечное пространство не опре-
делялись, что было расценено нами как преходящий ха-
рактер грыжи. Брюшина отсепарована на протяжении до 
визуализации полноценно сформированного апоневроза. 
Дефект апоневроза ушит отдельными узловыми швами 
монофиламентной биодеградируемой нитью с экстракор-
поральным формированием, затем была восстановлена 
брюшина непрерывным обвивным швом аналогичной ни-
тью (рис. 6, в). Операция завершена проводниковой анал-
гезией места операции и мест постановки троакаров, что 
позволило отказаться от дополнительного обезболивания 
в послеоперационном периоде. Интраоперационных ос-
ложнений не отмечено. Послеоперационный период про-
текал гладко. При контрольном УЗИ мягких тканей ранее 
описанного расхождения апоневроза выявлено не было, 
мягкие ткани не изменены (рис. 7). Отсутствие болевого 
синдрома, восстановление адекватного пассажа по желу-
дочно-кишечному тракту, отсутствие раневых осложне-
ний позволило выписать ребёнка домой на 1-е послеопе-
рационные сутки. В течение недели ребёнок находился 
под амбулаторным наблюдением, осложнений за этот пе-
риод также не отмечено. В настоящий момент катамнез 
составляет 1,5 мес, данных за рецидив нет. 

Анализ литературы
Нами был выполнен литературный поиск по ба-

зам научных данных PubMed, Scopus, Web of Science, 
MedLine, CyberLeninka, РИНЦ, ЦНМБ по ключевым сло-
вам «spigelian hernia in children», «semilunar line hernia 
children», «грыжа спигелиевой (спигелевой) линии у ре-

Рис. 4. Ультразвуковое изображение зоны интереса до опе-
рации. A – зона гипоэхогенность мышечного слоя; B – края 
дефекта поперечной фасции.
Fig. 4. Ultrasound image of the area of interest before surgery. 
A – zone of hypoechogenicity of the muscle layer; B – edges of 
the transverse fascia defect.

Рис. 5. Предоперационная разметка. A – зона интереса; B – 
места постановки троакаров → коррекция положения для 
адекватной эргономики.
Fig. 5. Preoperative markings. A – area of interest; B – trocar 
placement sites → position corrected for adequate ergonomics.

Рис. 6. Лапароскопическое изображение: а – общий вид передней брюшной стенки со схемой складок брюшины (1 – зона опре-
деления «провала»; 2 – гипогастральные сосуды); б – вид зоны интереса после вскрытия брюшины (3 – внутренняя косая мышца;  
4 – края дефекта поперечной фасции); б – передняя брюшная стенка после операции (место ушивания брюшины указано стрелкой).
Fig. 6. Laparoscopic image: a – a general view of the anterior abdominal wall with peritoneal folds (1 – «prolapse» zone; 2 –epigastric 
vessels); б – intraoperatively (3 – internal oblique muscle; 4 – edges of the defect of  transverse fascia); в – anterior abdominal wall 
after surgery (an arrow indicates the site of peritoneum suturing). 
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Сопутствующие аномалии были выявлены у 19 (20%) 
детей, при этом мы отдельно вынесли абдоминальный 
крипторхизм, поскольку в настоящий момент ГСЛ с крип-
торхизмом считается синдромом. Среди сопутствующих 
аномалий отмечено наличие паховой грыжи, пупочной 
грыжи, поясничной грыжи, врождённой диафрагмальной 
грыжи, стеноза общего желчного протока, гипоспадии, 
гидронефроза, атрезии ануса, аплазии кожи, менингоцеле, 
различных вариантов скелетных аномалий. Интересное 
наблюдение представил J. Komura и соавт. [23]: у двух де-
тей из трёх, представленных в их работе, была выявлена 
медиастенальная нейробластома, расположенная на той 
же стороне, где была выявлена ГСЛ. Авторы предположи-
ли, что мышечная атрофия, вызванная нейропатией с 9-го 
по 12-й межрёберный нерв, могла привести к формирова-
нию грыжи. Они выполнили операции двум детям, отпра-
вив край грыжевого канала на патоморфологическое ис-
следование, а одного ребёнка оставили под наблюдением. 
Это была 8-месячная девочка после удаления нейробла-
стомы средостения справа. Через 1 нед, при плаче, мать 
впервые обнаружила мягкую опухоль диаметром около 
4 см в правом нижнем квадранте живота. При пальпации 
грыжевое кольцо не определялось, при обследовании че-
рез 10 мес после операции, по данным лучевых методов 
исследования, признаков грыжи или опухолевого обра-
зования выявлено не было, от проведения оперативного 
вмешательства хирурги воздержались.

Показанием к операции было наличие грыжевого 
выпячивания на передней брюшной стенке, в 10 (10%) 
случаях операция выполнялась в экстренном порядке в 
связи с ущемлением ГСЛ и в 2 (2%) – при травме. При 
подозрении на ущемлённую ГСЛ, в 2 случаях удалось 
выполнить вправление грыжи под контролем УЗИ, что 
позволило отсрочить хирургическое лечение. Также сто-
ит отметить, что в 3 случаях авторы указали, что диагноз 
ГСЛ не был выставлен до операции и показанием к опе-
рации являлось подозрение на острый аппендицит [26, 
29] и паховая грыжа [7]. 

В наблюдении В.В. Подкаменева [19] ребёнку с не-
специфической клиникой в возрасте 1 мес было выпол-
нено оперативное вмешательство с подозрением на инва-
гинацию. Интраоперационно изменения в стенке кишки 
были расценены как саморасправившаяся инвагинация, 
дальнейшая ревизия не проводилась, операция на этом 
была закончена, а через 9 мес ребёнок поступил с ущем-
лённой ГСЛ, некрозом петли кишки и яичка. 

Операция была выполнена 91 (95%) ребёнку, в 5 слу-
чаях операция не проводилась: один ребёнок умер в след-
ствие ущемления кишки и это стало первым в мире опи-
санным случаем наличия ГСЛ у ребёнка [13], у 3 детей 
авторы предположили спонтанное самостоятельное за-
крытие ГСЛ и один ребёнок на момент написания статьи 
находился под наблюдением в ожидании операции [41].

Оперативное вмешательство у 85 (89%) детей было 
выполнено открытым способом, в основном доступ был 
над грыжей поперечным, косым или параректальным раз-
резом. В одном случае операция была выполнена из сре-
динного лапаротомного доступа и в одном случае, при 
подозрении на паховую грыжу, – из подвздошного до-
ступа. Точные размеры грыжевого отверстия описаны  
у 34 пациентов, у 3 детей авторы при описании размеров 
дефекта охарактеризовали его как «большой» или «малень-
кий», размеры дефекта были 3,1 ± 1,69 см (от 0,7 до 10 см;  
Ме 2,5 см). Наличие содержимого в грыжевом мешке, по-
мимо ипсилатерального яичка, на момент операции от-
мечено у 32 (33%) пациентов, наиболее часто (в 18 слу-
чаях) это была петля тонкой кишки, но также отмечалось 
наличие пряди большого сальника, купола слепой кишки 

Рис. 7. Ультразвуковое изображение на 1-е сутки после опе-
рации: A – поперечная фасция; B – зона гипоэхогенности 
мышечного слоя.
Fig. 7. Ultrasound image on day 1 after surgery: A – transverse 
fascia; B – zone of hypoechogenicity of the muscle layer.

бёнка», «грыжа полулунной линии у ребёнка», «грыжи 
передней брюшной стенки у детей». Поиск проводился 
без ограничения временного периода, из анализа были 
исключены случаи лечения пациентов старше 18 лет по 
поводу врождённых аномалий, а также случаи хирургиче-
ского лечения межмышечной липомы [8] и паховой гры-
жи [9] у детей, которые имитировали ГСЛ, а также случай 
эктопии яичка в переднюю брюшную стенку, без дефекта 
в проекции полулунной линии [10]. 

Таким образом, был проведён анализ 42 публикаций 
с общим количеством уникальных цитирований 185 ис- 
точников. Среди анализируемых публикаций было  
2 статьи, посвящённых дискуссии о синдроме ГСЛ в со-
четании с крипторхизмом [11, 12], одна статья посвяще-
на анализу клинических случаев по данным литературы 
и 39 статей, посвящённых собственным клиническим 
наблюдениям, в 5 из которых проводился сравнитель-
ный анализ с наблюдениями из источников литерату-
ры. Нам удалось аккумулировать и проанализировать  
58 уникальных публикаций о лечении 95 детей с ГСЛ 
за период с 1935 по 2022 г. и сопоставить с нашим  
наблюдением (табл. 1).

Таким образом, общее количество пациентов с 
ГСЛ составило 96, из них мальчиков 73 (76%), девочек  
22 (23%) (данных о половой принадлежности не было в 
1 случае). Средний возраст на момент операции составил 
3,6 ± 3,9 года (от новорождённости до 17 лет). В основном 
причиной возникновения ГСЛ был врождённый порок 
развития, даже было описано лечение ГСЛ у сибсов [45]. 
Травматический генез ГСЛ был описан в 9 (9%) наблю-
дениях [14–16, 20, 27, 36, 37, 44], в 7 наблюдениях при-
чиной была тупая травма живота о ручку велосипеда, в 
одном наблюдении подросток получил травму при ударе 
о ручку мотоцикла [14] и в одном наблюдении ребёнок  
8 лет упал с дерева с высоты около 1,5 м [15]. В наблюде-
нии A.D. Kropilak и соавт. [44] травма привела к повреж-
дению брыжейки тонкой кишки по типу «ручки ведра»,  
а R.M. Landry [14] во время операции обнаружил гема-
тому брыжейки кишки, входящей в грыжу. В остальных 
наблюдениях повреждений внутренних органов выявлено 
не было. Соотношение по локализации справа : слева : би-
латерально составило 3,1 : 2,6 : 1.

´
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с аппендиксом или восходящей и подвздошной кишкой, 
сигмовидной кишки, яичника и предбрюшинного жира с 
сосудами. После вправления грыжевого выпячивания, па-
циенту иссекали грыжевой мешок, выполняли пластику 
грыжевых ворот. В основном пластику выполняли мест-
ными тканями с использованием одиночных узловых швов 
нерассасывающимися нитками, однако в 4 наблюдениях 
была применена сетка. В некоторых наблюдениях авторы 
отдавали предпочтение биодеградируемому шовному ма-
териалу. Лапароскопическая коррекция ГСП выполнена у 
5 (5%) детей: двум детям 13 и 14 лет выполнена пласти-
ка ГСП, двум детям 10 и 18 мес – пластика и низведение 
яичка, самым маленьким в этой группе был ребёнок 6 мес, 
которого оперировали мы. Также в одном наблюдении ре-
бёнку 9 мес была выполнена диагностическая лапароско-
пия и видеоассистированное низведение яичка и открытая 
пластика грыжи под лапароскопическим контролем [40]. 

Послеоперационные осложнения описаны у 3 детей и 
связаны с низведённым яичком: в двух случаях был аб-
сцесс мошонки и атрофия низведённого яичка [5, 45, 46].  
Осложнений со стороны операции по поводу ГСЛ не опи-
саны, при этом отдалённые результаты отслежены толь-
ко у 23 (24%) пациентов и период наблюдения в них со-
ставляет от 2 мес до 8 лет (2,6 ± 1,96 лет). J.E. Losanoff  
и соавт. [29] считают, что пациенты должны находиться 
под наблюдением как можно дольше, чтобы получить 
данные об эффективности выбранной методики устране-
ния дефекта.

Отдельно стоит упомянуть о синдроме, который в 
иностранной литературе обозначен как Spigelian Hernia –  
Undescended Testis Syndrome (Spigelian-cryptorchidism 
syndrome, Congenital Spigelian hernia and ipsilateral 
cryptorchidism, Congenital Spigelian hernia associated with 
undescended testis, спигелиевая грыжа – синдром неопу-
щенного яичка), в отечественной литературе как синдром 
данное сочетание не описано, поэтому русская термино-
логия дискутабельна, но мы её определим как синдром 
спигелиевой дистопии яичка. Несмотря на то что в нашей 
практике с подобным вариантом ГСЛ мы не встречались, 
представленный анализ мировой литературы может быть 
интересен и полезен в практике детских хирургов и дет-
ских урологов-андрологов.

Впервые на данное сочетание обратил внимание  
V. Raveenthiran [32], выдвинув теорию о нарушении про-
цесса низведения яичка и формировании вместо пахово-
го канала ГСЛ. Ряд авторов в своих работах поддержали 
идею о синдромальной этиологии порока развития [12, 46],  
был выдвинут ряд других теорий [31, 35, 47, 48] и в по-
следних публикациях мы можем видеть, что наличие 
синдрома спигелиевой дистопии яичка не вызывает со-
мнения [5]. Причиной развития синдрома спигилиевой 
дистонии яичка C. Rushfeldt и соавт. [35] называют от-
сутствие направляющей связки яичка (gubernaculum), 
что обусловливает интра-абдоминальное развитие яичка 
и невозможность опущения в мошонку. Паховый канал в 
этом случае также не формируется. Мы провели анализ 
полученного материала по аналогии исследования, про-
ведённого C. Rushfeldt и соавт. [35].

Когорта пациентов была разделена по гендерному 
признаку и дальнейшие расчёты проводились, приняв  
73 мальчика за 100% (табл. 2).

Сочетание ГСЛ и крипторхизма наблюдалось  
у 34 (47%) мальчиков. Проведя оценку корреляции меж-
ду двумя признаками (наличие ГСЛ у мальчика и неопу-
щение яичка), при помощи уравнения регрессии опреде-
ляется слабая и прямая линейная зависимость, то есть 
на самом деле эти признаки сочетаются, но говорить о 
достоверной созависимости признаков невозможно. 

C. Rushfeldt и соавт. [35] в своей статье аккумулиро-
вали данные о наличии пахового канала и направляю-
щей связки яичка (gubernaculum), которая в дальнейшем 
становится связкой, фиксирующей яичко, и мы, даже в 
случае отсутствия данных в оригинальных публикаци-
ях, связывались с авторами и уточняли эту информацию. 
В результате авторы в 10 (55,5%) из 17 (94,4%) случаев 
обнаружили отсутствие обеих структур, в 7 случаях дан-
ные уточнить не удалось. Поскольку наше исследование 
проводилось позже, то нам удалось отследить 24 (32%) 
наблюдения, в 16 (22%) отсутствовал паховый канал  
(в 8 случаях данных не было), но при этом в одном на-
блюдении паховый канал был сформирован [43]. Связка, 
фиксирующая яичко отсутствовала в 13 (18%) случаях из 
24 (в 10 случаях данных не было), при этом яичко одной 
своей стороной прирастало к стенке грыжевого мешка, 
но в наблюдении Y. Khan и соавт. [40] связка у криптор-
хированного яичка присутствовала и фиксировала яичко. 
Также стоит упомянуть исключённую из нашего анализа 
публикацию S.M. Alaqeel и J.M. Hutson [10], которые опи-
сали случай эктопии яичка в переднюю брюшную стенку, 
без дефекта в проекции полулунной линии. 

Таким образом, ГСЛ у мальчиков может сопровождать-
ся ипсилатеральным крипторхизмом, однако корреляци-
онная связь этих признаков слабая. При этом в большин-
стве случаев может отсутствовать паховый канал и связка, 
фиксирующая яичко, но описаны и исключения, а также 
описана дистопия яичка в переднюю брюшную стенку, 
без формирования дефекта спигелиевой линии. По наше-
му мнению, требуются дополнительные исследования для 
определения дополнительных факторов, которые могут 
приводить к синдрому спигелиевой дистопии яичка.

Обсуждение
ГСЛ – крайне редкое заболевание. Впервые было опи-

сано Josephus-Thaddaeus Klinklosh в 1764 г., а в 1989 г.  
опубликовано около 300 случаев в мировой литературе [1]. 
Впервые грыжа у грудного ребёнка описана A.J. Scopinaro 
в 1939 г. и до 1994 г. было описано только 9 случаев в 
педиатрической практике [1], а в 2021 г. A. Taha и соавт. 
опубликовали анализ 57 случаев лечения ГСЛ у детей в 
возрасте младше 15 лет [5]. 

Нам удалось собрать и проанализировать наибольшее 
количество наблюдений лечения ГСЛ у детей не только в 
англоязычной, но и в русско- и испаноязычных статьях, и 
всё равно количество наблюдений не превышает 100 слу-
чаев практически за 90 лет наблюдений. 

Причиной развития ГСЛ у взрослых считается трав-
ма или повышение внутрибрюшного давления, у детей 
же грыжа считается врождённой аномалией [35]. Ана-
томические предпосылки для формирования грыжевого 
выпячивания появляются в проекции спигелиевой ли-
нии ниже полукружной линии, где происходит перерас-
пределение фиброзных волокон апоневроза поперечной 
мышцы, переходящих на переднюю стенку влагалища 
прямой мышцы, а задняя стенка представлена только 
поперечной фасцией. Наличие в ней дефекта создаёт 
предпосылку к формированию грыжевого выпячива-
ния в межмышечное или подмышечное пространство. 
Изучение особенностей передней брюшной стенки по-
казало появление слабых мест в брюшинной фасции в 
пятой части исследуемых образцов даже при отсутствии 
ГСЛ [50]. Анатомы наблюдали такой характер перепле-
тения волокон внутренней косой мышцы, при котором 
появлялись участки ослабления мышечно-фасциального 
влагалища. Результаты морфологического исследования, 
которые представили J. Komura и соавт. [23], показы-
вают мышечную атрофию и жировую инфильтрацию. 
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По нашему мнению, это дополняет исследование L.M. 
Zimmerman [50] в плане особенностей формирования 
передней брюшной стенки, но не доказывает связь с 
нейробластомой. Также некоторые авторы считают пред-
располагающим фактором наличие щелей в поперечной 
фасции по ходу сосудов и нервов, поскольку в проекции 
спигелиевой линии располагаются гипогастральные со-
суды [39]. В нашем наблюдении макроскопический вид 
поперечной фасции во многом соответствовал наблюда-
емому нами состоянию белой линии у детей с врождён-
ной грыжей белой линии живота, когда соединительная 
ткань неравномерно разволокняется, образуя окна, через 
которые пролоббируют грыжевые выпячивания. То есть 
ослабления, описанные L.M. Zimmerman [50], могут 
быть вариантом развития поперечной фасции в крайнем 
своём проявлении.

Грыжевой мешок в основном проходит поперечную 
мышцу живота и апоневроз внутренней косой мышцы и 
располагается ниже более плотного апоневроза наруж-
ной косой мышцы [1, 27]. При проникновении грыжи за 
апоневроз наружной косой мышцы, грыжа располагается 
подкожно [1]. Большинство ГСЛ располагаются крани-
ально и латерально по отношению к гипогастральным со-
судам, хотя иногда они имеют медиальную и каудальную 
локализацию, проходя через треугольник Хесельбаха, ко-
торая в литературе обозначена как «низкая спигелиевая 
грыжа» [5, 7, 12, 41]. 

Клиническим проявлением ГСЛ является наличие об-
разования на передней брюшной стенке, размер которо-
го может увеличиваться при крике или кашле и уходить 
при пальпации, при этом может определяться дефект в 
поперечной фасции, что позволит достоверно установить 
диагноз [1]. Диагноз также должен стать очевидным при 
ущемлении, которое сопровождается болевым синдро-
мом [12]. У детей старшего возраста основные жалобы на 
умеренную боль в нижней части живота, которая может 
сохраняться в вертикальном положении [41]. Боль может 
интенсифицироваться при кашле, выпрямлении или при 
физической нагрузке и проходить в горизонтальном поло-
жении. Также можно заметить бугорок, который появля-
ется в нижних отделах передней брюшной стенки и исче-
зает при надавливании. При частичной кишечной непро-
ходимости может быть схваткообразная боль, колики или 
запор. Дополнительно авторы отмечали наличие вздутия 
живота, рвоту с желчью, запор, которому несколько дней 
предшествовали частые дефекации [5], раздражитель-
ность, снижение аппетита [31], обезвоживание на фоне 
отказа от еды [35]. Отклонений со стороны лабораторных 
показателей не было ни в одном наблюдении. Если при 
первичном осмотре грыжа не была обнаружена, необхо-
дим повторный осмотр [1]. Также диагноз должен быть 
заподозрен у любого ребёнка с перемежающимся боле-
вым абдоминальным синдромом, даже при отсутствии 
пальпируемого образования [51]. 

В сомнительных случаях большинство авторов сходят-
ся во мнении, что УЗИ является «золотым» стандартом 
для верификации диагноза [5, 37], позволяет оценить раз-
меры дефекта и определить содержимое грыжи [31, 42]. 
Применение компьютерной томографии или магнитно-
резонансной томографии может помочь установить пра-
вильный диагноз [4], однако необходимо чётко ставить 
задачу перед любым из диагностических методов, что по-
зволит более прицельно оценить анатомические особен-
ности в проекции спигелиевой линии, в противном случае 
существует высокая вероятность пропустить характерные 
для ГСЛ признаки [41].

Дифференциальным диагнозом для ГСЛ должны быть 
острый аппендицит, холецистит, мочекаменная болезнь, 

опухоли толстой кишки и мезенхимальные опухоли,  
генитальная инфекция у женщин, редкая спонтанная ге-
матома влагалища прямой мышцы живота [1], а также 
пристеночный абсцесс, пристеночная липома или кистоз-
ная лимфангиома [12].

Хирургическое лечение показано во всех случаях из-за 
опасности ущемления кишки [1, 3–4, 12]. Спонтанное за-
крытие ГСЛ описано при небольших травматических де-
фектах при условии отсутствия других повреждений [20, 
52]. Поскольку повреждение любого характера запускает 
процесс репарации и либо в месте повреждения форми-
руется рубец, либо к дефекту прирастают подлежащие 
органы и ткани. Собственно говоря, именно такой меха-
низм течения раневого процесса и позволяет поддержать 
T. Azuma и его коллег [22] в сомнениях, что предшествую-
щая нейрохирургическая операция с наложением вентри-
куло-перитонеального шунта привела к развитию ГСЛ.  
В наблюдении J. Komura и соавт. [23] также было выска-
зано мнение о послеоперационном формировании ГСЛ, 
однако операция была на грудной клетке, что исключает 
возможность повреждения поперечной фасции с одной 
стороны, а с другой грыжа располагалась выше пупка, 
возникла через 1 нед после удаления нейробластомы и не 
определялась через 10 мес, то рискнём предположить, что 
это был вариант обратимой миопатии на фоне неврологи-
ческого дефицита после удаления опухоли нервной ткани. 
Также вызывает сомнение предположение J.M. Walton и 
J.A. Bass [24] о спонтанном излечении ГСЛ, которая была 
выявлена до коррекции врождённой диафрагмальной гры-
жи и перестала определяться в процессе динамического 
наблюдения. 

В нашем наблюдении на дооперационном консилиуме 
мы также обсуждали вероятность развития дефекта пе-
редней брюшной стенки вследствие её травмы при поста-
новке троакара. Интраоперационно мы тщательно обсле-
довали переднюю брюшную стенку, проводя пальпацию в 
местах постановки троакаров и вне их. Раневой канал от 
лапоропортов определялся как плотная ткань формирую-
щегося рубца, в то время как в области дефекта попереч-
ной фасции ткани были обычной плотности, что говорит 
об отсутствии репарации, а, следовательно, и предшеству-
ющего повреждения. Поскольку не было повреждения 
ткани, то и механизма, направленного на восстановление 
целостности фасции, запущено не было. Таким образом, 
можно с уверенностью сказать, что ГСЛ в детской прак-
тике является врождённой аномалией и предпосылок к 
спонтанному восстановлению целостности поперечной 
фасции нет. Для подтверждения мнения J.M. Walton и J.A. 
Bass [24] необходимо дальнейшее наблюдение за пациен-
том или применение лучевых методов диагностики для 
оценки состояния поперечной фасции, чтобы делать обо-
снованные выводы.

Частота ущемления значительно варьирует у разных 
авторов, по некоторым данным, более чем треть операций 
проводится при ущемлённых ГСЛ, при этом ущемление 
создаёт риск развития опасных для жизни осложнений 
[1, 4, 7, 12, 29]. Высокий риск ущемлений обусловлен 
небольшим размером шейки грыжи, а странгуляция ана-
логична странгуляции при бедренной грыже, поскольку 
в обоих случаях грыжевое кольцо узкое и имеет острые 
края [1–2, 7, 51]. Согласно нашему анализу источников 
литературы, ущемление ГСЛ отмечено в 11% случаев, что 
может объясняться накоплением количества наблюдений 
с течением времени, а также опыта в своевременной по-
становке диагноза.

Интересно наблюдение G. Levy и соавт. [31], кото-
рые выполнили вправление грыжевого выпячивания при 
ущемлении ГСЛ под ультразвуковым контролем, что по-



314 https://doi.org/10.55308/1560-9510-2023-27-4-304-316
Сlinical observation

Russian Journal of Pediatric Surgery. 2023; 27(4)CLINICAL  PRACTICE

зволило избежать экстренного оперативного вмешатель-
ства. К такому приёму прибегли и мы в своём наблюде-
нии, в желании отсрочить повторное хирургическое вме-
шательство у ребёнка после тяжёлой органоуносящей 
операции, осложнённой выраженной интраоперационной 
кровопотерей. Также описаны несколько наблюдений, в 
которых хирургическое лечение было отложено в связи с 
тяжестью состояния или в связи с перенесённой тяжёлой 
операцией. 

J.M. Walton и J.A. Bass [24] диагностировали врождён-
ную диафрагмальную грыжу у новорождённого ребенка и 
первым этапом выполнили пластику диафрагмы, отказав-
шись от одномоментной коррекции ГСЛ, дабы не пролон-
гировать время операции и не увеличивать операционную 
травму. В дальнейшем, как было описано выше, хирурги 
предположили спонтанное закрытие грыжи. X. Sinopidis 
и соавт. [39] описали случай лечения недоношенного ре-
бёнка с двухсторонней паховой грыжей и ГСЛ. Ребёнку в 
связи с дистресс-синдромом была выполнена коррекция 
паховых грыж в возрасте 2 мес, а операцию по поводу 
ГСЛ было решено отложить, чтобы уменьшить время ане-
стезии и операционный стресс, тем самым не усугублять 
респираторные нарушения у ребёнка.

Очень важным видится вопрос позиционирования 
грыжевого дефекта. В большинстве публикаций мы встре-
тили мнение, что дефект в поперечной фасции чётко опре-
деляется при пальпации передней брюшной стенки. При 
этом в нашем наблюдении мы отметили затруднение при 
поиске дефекта поперечной фасции как на дооперацион-
ном, так и на интраоперационном этапах лечения. Гры-
жевой канал мы также определить достоверно не смогли. 
Эту особенность ГСЛ мы охарактеризовали как прехо-
дящую грыжу, то есть отсутствие фиксации грыжевого 
мешка в грыжевом канале не исключает наличие грыжи, а 
лишь подчеркиваёт необходимость специальных условий 
для её обнаружения. Это позволяет предположить, что 
требуется время для того, чтобы хроническое или острое 
повреждение, например в следствие ишемии при ущем-
лении, привело к фиксации грыжевого мешка в канале. 
Такое же наблюдение сделал и L. Graivier с коллегами 
[18] по результатам операций у двух детей 6 и 9 мес, от-
метив, что необходимо маркировать место визуализации 
выпячивания, пока ребёнок находится в вертикальном по-
ложении, поскольку во время анестезии найти дефект мо-
жет быть сложно, что также отметил в своей публикации  
A.H. Al-Salem [2]. 

Хирургические подходы в практике лечения взрослых 
пациентов в настоящее время применяются различные, 
это может быть и традиционный открытый хирургиче-
ский доступ, и лапароскопические методы, при которых 
используется трансперитонеальный или экстраперитоне-
альный вариант, однако некоторые авторы предостерега-
ют от применения лапароскопии при ущемлённых гры-
жах [12].

В педиатрической практике основным методом хи-
рургической коррекции остаётся открытая операция [4]. 
Однако в литературе представлены результаты примене-
ния лапароскопии при травматической грыже [35], изоли-
рованной ГСЛ [38], а также в сочетании с низведением 
яичка [42, 43].

Лапароскопический доступ, помимо очевидных пре-
имуществ, на которые ссылаются публикации, посвя-
щённые малоинвазивной хирургии, имеет ещё и допол-
нительные плюсы при хирургической коррекции ГСЛ.  
В том случае, когда отсутствует патологическая фикса-
ция яичка, нет остроты ущемления, фиксации брюшины 
к травматическому дефекту [37], гипертрофии предбрю-
шинного жира, который заполняет собой грыжевой канал 

[36], определить место разреза может быть крайне затруд-
нительно и поиск дефекта поперечной фасции со стороны 
кожи может стать травматичным. Также могут возникнуть 
сомнения, что выявленный в итоге дефект и был иско-
мым анатомическим субстратом, а не возник вследствие 
мобилизации мышечного комплекса. Лапароскопическая 
операция в нашем наблюдении также стала вариантом вы-
бора. Мы руководствовались мнением, что найти дефект 
поперечной фасции со стороны брюшной полости проще, 
чем со стороны кожи, при этом операционная травма при 
лапароскопии несоизмерима с открытым доступом, а в 
случае невозможности обнаружения дефекта оперативное 
вмешательство было решено закончить диагностической 
лапароскопией без риска тяжёлых функциональных и 
косметических последствий для ребёнка. Лапароскопи-
ческим ориентиром полулунной линии служат гипога-
стральные сосуды, хорошо визуализируемые у детей.

И всё же пока остаётся дискутабельным вопрос о при-
менении лапароскопии при данной патологии. A. Taha и 
соавт. [5] считают преимуществом открытого доступа при 
операции на ущемлённой ГСЛ у младенца возможность 
адекватного рассечения грыжевого кольца, возможность 
мобилизации эктопированного яичка и элементов семен-
ного канатика, а также обеспечение надёжной пластики 
дефекта. Принимая во внимание наш опыт лапароскопи-
ческих операций у детей грудного возраста с ущемлённы-
ми паховыми грыжами и опыт операции, представленный 
в этой публикации, принципиальных преимуществ от-
крытого доступа перед лапароскопическим, или трудно-
стей при ущемлённой ГСЛ, мы не видим.

Выводы
Грыжа спигелиевой линии – заболевание, которое не 

характерно для детского возраста, преимущественно не за 
счёт того, что формируется во взрослом возрасте, а за счёт 
того, что у детей оно не имеет ярких клинических призна-
ков, в большинстве случаев имеет преходящий характер и 
детские специалисты не имеют настороженности к этому 
заболеванию.

Поводом для обследования на предмет ГСЛ может 
стать жалоба на периодические боли в проекции брюш-
ной стенки, усиливающиеся при нагрузке, объёмное об-
разование передней брюшной стенки, появление образо-
вания у ребёнка при крике и плаче, которое замечает мать 
у ребёнка первых 4 лет жизни.

УЗИ мягких тканей передней брюшной стенки позво-
ляет выявить грыжевое выпячивание, содержащее петлю 
кишечника или прядь большого сальника, крипторхиро-
ванное яичко. Также прерывистый ход поперечной фас-
ции является ультразвуковым признаком её дефекта, в 
сочетании с гипоэхогенностью внутренней косой мышцы 
позволяет установить диагноз и лоцировать грыжу при 
отсутствии грыжевого выпячивания на момент обследо-
вания.

У младенцев мужского пола с ГСЛ и подозрением на 
ипсилатеральный крипторхизм показано тщательное ис-
следование передней брюшной стенки, поскольку яичко 
может быть обнаружено в грыжевом мешке [12, 31]. Вер-
но и обратное – при наличии крипторхизма рекомендует-
ся тщательно осматривать переднюю брюшную стенку на 
предмет ГСЛ. Наиболее характерная локализация грыжи 
в этом случае в проекции треугольника Хесельбаха.

Лапароскопическая пластика ГСЛ является адекватной 
альтернативой открытому доступу, она обеспечивает воз-
можность оценить состояние органов брюшной полости, 
определить локализацию дефекта, минимизировать опе-
рационную травму при ушивании дефекта с сохранением 
принципов радикальности. Наличие крипторхированного 
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яичка в грыжевом мешке не является противопоказанием 
к лапароскопической коррекции с одномоментным низ-
ведением яичка. Также ограничений лапароскопическо-
го доступа при ущемлённой ГСЛ в настоящий момент  
не определено.

Травматическая ГСЛ у детей встречается редко. Ос-
новной механизм образования травматической ГСЛ – ту-
пая травма о ручку велосипеда. При отсутствии клиники 
повреждения внутренних органов и внутрибрюшного 
кровотечения хирургическое лечение ГСЛ может быть 
отложено, поскольку может произойти спонтанное зажив-
ление дефекта передней брюшной стенки. Оптимальным 
сроком наблюдения является 4–5 мес после травмы.

Ущемлённая ГСЛ является показанием к экстренному 
оперативному вмешательству. При отсутствии ущемле-
ния сроки хирургической коррекции точно не определе-
ны. При синдроме спигелиевой дистопии яичка многие 
авторы сходятся на том, что наиболее оптимальный воз-
раст пациентов для коррекции – старше 1 года, посколь-
ку в более раннем возрасте существует высокий риск 
развития осложнений. Однако с возрастом увеличива-
ются риски ущемления грыжи и некроза крипторхиро-
ванного яичка, поэтому значительная пролонгация также 
не рекомендуется. В остальных вариантах, в основном у 
детей старше 1 года, операцию проводят в ближайшее 
время после выявления диагноза. Для детей до 1 года 
решение о сроках оперативного вмешательства находит-
ся в зоне компетенции хирурга, необходимо соотнести 
возможности клиники выполнить необходимое хирур-
гическое лечение и способность ребёнка перенести вме-
шательство. При этом необходимо донести до родителей 
риск развития ущемления и согласовать их действия при 
появлении клинических проявлений неблагополучия в 
брюшной полости ребёнка. В некоторых ситуациях при 
ущемлении ГСЛ можно применить приём вправления 
грыжи под ультразвуковым контролем, но хирург дол-
жен в полной мере оценивать риски от этого маневра в 
каждой конкретной ситуации. 

Заключение
Таким образом, диагностика и лечение ГСЛ в детском 

возрасте не уступает по своей значимости взрослым па-
циентам. Необходимо с настороженностью относиться к 
неспецифическим жалобам, тщательно обследовать детей 
с абдоминальным крипторхизмом и нетипичным течени-
ем странгуляционной кишечной непроходимости. Лече-
ние данного заболевания – хирургическое, выбор доступа 
остаётся на усмотрение оперирующего хирурга, но прин-
ципиальных ограничений к малоинвазивному лечению в 
настоящий момент нет. Требуется дальнейшее накопление 
опыта для более детального изучения этой патологии и 
определения наиболее безопасного и эффективного хи-
рургического подхода. 
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