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К 125-летию Сергея Дмитриевича Терновского
Сергей Дмитриевич Терновский выдающийся детский хирург, чей вклад в становление современной детской хирургии 
как медицинской специальности, учебной дисциплины для медицинских вузов ни у кого не вызывает сомнений.  
Его авторитет, научное обоснование медицинской помощи детям во всех возрастных группах привели  
к созданию школы детской хирургии и на многие годы заложили основу для дальнейшего развития специальности

С.Д. Терновский родился 8 сентября 1896 года в се-
ле Зюздино Глазовского уезда Вятской губернии. После 
окончания гимназии с серебряной медалью, что при-
шлось на годы первой мировой войны, он поступил на 
медицинский факультет 1 Московского государствен-
ного университета. 31 мая 1919 г. Сергей Дмитриевич 
получил диплом об окончании университета. С 1919 по 
1924 г. служил в Красной Армии, где последовательно 
занимал должности врача для поручений, заместителя 
председателя Общества Красного Креста при десятой 
Армии, заведующего делопроизводством и секретаря 
Кодификационной комиссии. В рядах Десятой Красной 
Армии С.Д. Терновский участвовал в боях на Южном 
фронте в Донбассе, под Царицыном, под Курском. После 
демобилизации в феврале 1924 г. С.Д. Терновский на-
чал работать ординатором Госпитальной хирургической 
клиники Московского государственного университета, 
руководимой А.В. Мартыновым. 

В 1925 г. после окончания специализации по хирур-
гии по поручению Накомздрава СССР и по настоятельной 
просьбе дирекции Института охраны материнства и мла-
денчества он организовал и затем возглавил детское хи-
рургическое отделение, что требовало глубокого изучения 
вопросов физиологии и хирургической патологии детского 

возраста. 13 мая 1926 г. его избирают ассистентом кафедры 
патологии раннего детского возраста, где он работает под 
непосредственным руководством профессора Г.Н. Сперан-
ского. В 1927 г. сбывается мечта Сергея Дмитриевича –  
работать в ведущем центре детской хирургии страны – 
хирургическом отделении Образцовой детской клиниче-
ской больницы г. Москвы, которым руководил профессор  
Т.П. Краснобаев, один из основоположников отечествен-
ной детской хирургии. 

Эти годы стали периодом становления детского хи-
рурга С.Д. Терновского как молодого ученого. В этот 
период им написаны 25 научных работ по урологии, аб-
доминальной хирургии, гнойной и пластической хирур-
гии детского возраста. Так в 1927 г. появляется статья  
«К вопросу о происхождении ложных боковых грыж 
брюшной стенки». В 1929 г. в журнале «Современная хи-
рургия» выходит в свет статья «О камнях почек у детей», 
в 1931 г. в «Новом хирургическом архиве» – статья «Об 
опухолях почек у детей», в 1932 г. в журнале «Советская 
клиника» опубликована работа «Диплококковый пери-
тонит у детей». В 1934 г. был издан «Учебник болезней 
раннего детского возраста», по редакцией Г.Н. Сперан-
ского, в котором главу «Хирургия в раннем детском воз-
расте» подготовил С.Д. Терновский. Активные научные 
исследования позволили Сергею Дмитриевичу успешно 
защитить кандидатскую диссертацию, и уже в 1938 г. – 
докторскую диссертацию «Гнойный плеврит у детей и 
его лечение». 23 октября 1938 г. решением Высшей атте-
стационной комиссии С.Д. Терновскому была присужде-
на ученая степень доктора медицинских наук. В 1939 г. 
его избирают членом редакционной коллегии журналов 
«Педиатрия» и «Ортопедия, травматология и протезиро-
вание». В 1940 г. Сергея Дмитриевича назначили заведу-
ющим 2-м хирургическим отделением Образцовой ДКБ, 
которым он руководил до апреля 1946 г. Учитывая вы-
сокую научную значимость исследовательской работы 
ученого, ВАК 28 ноября 1942 г. приняла решение о при-
своении С.Д. Терновскому звания профессора по специ-
альности «детская хирургия». 

В 1943 г. после возобновления во II Московском меди-
цинском институте набора студентов на педиатрический 
факультет, на базе хирургического отделения Образцовой 
ДКБ начала работу кафедра детской хирургии, заведую-
щим которой был избран профессор С.Д. Терновский.  
С 1946 г. кафедра возобновила свою работу на базе ДКБ 
им. Н.Ф. Филатова и продолжала её первые десять пред-
военных лет. Под руководством С.Д. Терновского кафе-
дра становится научным, практическим и организацион-
ным центром детской хирургии в нашей стране.

С.Д. Терновский прошёл славный путь от ординатора 
до профессора, члена-корреспондента АМН СССР, за-
служенного деятеля науки РСФСР. Крупный клиницист 
и учёный, он внёс значительный вклад в торакальную 
хирургию и хирургию новорождённых, лечение поро-
ков развития у детей. Им предложен ряд оригинальных 
методов оперативных вмешательств: при незаращении 
верхней губы и нёба, мозговых грыжах, высоком стоянии 
лопатки. Большое внимание Сергей Дмитриевич уделял 
развитию детской ортопедии, травматологии и анестезио-
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логии. Практически нет ни одного раздела детской хирур-
гии, разработкой которого он бы ни занимался. 

С.Д. Терновским опубликовано много научных работ, 
среди которых имеются три монографии: «Диагностика 
некоторых хирургических заболеваний у детей», «Незара-
щение верхней губы у детей», «Ожоги пищевода у детей». 
Три издания (1949, 1953, 1959 гг.) выдержал известный 
учебник С.Д. Терновского «Хирургия детского возраста».

В 1952 г. состоялось первое заседание секции дет-
ских хирургов при Московском обществе хирургов, ко-
торой руководил С.Д. Терновский, избранный её пред-
седателем.

В 1956 г. Сергея Дмитриевича был избран членом-
корреспондентом АМН СССР.

Уделяя большое внимание подготовке будущих специа-
листов детских хирургов, С.Д. Терновский активно участво-
вал в работе научного кафедрального кружка детской хирур-
гии. В 1957 г. он поддержал инициативу старосты кружка, 
студента 5 курса Л.М. Рошаля о проведении Первой межву-
зовской конференции студентов-кружковцев кафедр детской 
хирургии страны. Данная инициатива и всеобъемлющая 
поддержка оказанная руководителем кафедры заложили 
многолетнюю, уже более чем 60-летнюю историю ежегод-
ных конференций, проводимых в городах СССР и России.

В июне 1959 г. профессор С.Д. Терновский выступил с 
актовой речью «Хирургия новорожденных» во 2-м ММИ 
им. Н.И. Пирогова, в которой обобщил 20-летний кли-
нический опыт в области хирургии новорожденных, что 
стало основой организации в клинике центра хирургии 
новорождённых, а в последующем – и в клиниках страны. 

Работу врача и ученого С.Д. Терновский сочетал с 
большой общественной и организационной деятель-
ностью. В течение ряда лет он был деканом педиатри-
ческого факультета, председателем секции детских хи-
рургов общества хирургов Москвы, членом правления 
Всесоюзного, Всероссийского и Московского обществ 
хирургов, членом комиссии по травматизму Министер-
ства здравоохранения СССР, депутатом Моссовета.  
С.Д. Терновский был общепризнанным детским хирургом 
не только в нашей стране, но и за рубежом. Он по праву счи-
тается основоположником отечественной научной шко-
лы детских хирургов. Среди многочисленных учеников  
С.Д. Терновского – ряд ведущих хирургов и ученых, орга-
низаторов здравоохранения. В их числе – академики АМН 
СССР М.В. Волков и Ю.Ф. Исаков, член-корреспондент 
АМН СССР С.Я. Долецкий, Л.А. Ворохобов, профес-
сора Э.А. Степанов, Н.И. Кондрашин, М.В. Громов,  
В.М. Державин, А.Г. Пугачев и др.

За заслуги в научной, организаторской, врачебной, 
педагогической и общественной деятельности С.Д. Тер-
новский награждён орденами Ленина, Трудового Крас-
ного знамени, медалями «За оборону Москвы», «За до-
блестный труд в Отечественной войне», отмечен званием  
«Заслуженный деятель науки РСФСР».

Имя профессора С.Д. Терновского навсегда заняло 
своё место на страницах истории детской хирургии нашей 
страны и в сердце каждого детского хирурга России.

Д . Ю .  В ы б о р н о в , д.м.н., профессор кафедры  
детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
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Введение. Один из основных методов лечения пациентов с новообразованиями печени – хирургический. На сегодняшний день 
в медицине отмечается важная тенденция к уменьшению травматичности. Один из вариантов – разработка и внедрение 
малоинвазивных хирургических техник, которые облегчают течение послеоперационного периода и реабилитацию.
Цель исследования – выбор оптимальной тактики хирургического лечения детей с опухолями печени.
Материал и методы. С 2014 по 2020 г. в Морозовской ДГКБ получали лечение 26 пациентов в возрасте от 0 до 17 лет  
с опухолями печени, из них 16 (61,5%) мальчиков, 10 (38,5%) девочек. Пациентов с гепатобластомами – 17 (68%),  
с гепатоцеллюлярным раком, эмбриональными саркомами печени и фокально-нодулярными гиперплазиями – по 2 (8%),  
с аденомой и гамартомами – по 1 (4%). В морфологической картине чаще встречалась гепатобластома (16 пациентов). 
Выполнено 25 резекций печени, из них у 5 (20%) пациентов (возраст 3–9 лет) применены малоинвазивные технологии. 
Результаты. Длительность операции в группе пациентов, оперированных лапароскопическим доступом (30–60 мин), зна-
чительно меньше по сравнению с лапаротомным (180–270 мин). Объём интраоперационной кровопотери при лапаратомии 
более чем в 5 раз превышает аналогичный показатель при лапароскопии. В группе пациентов, оперированных с применением 
открытого доступа, интраоперационные осложнения отмечали в 2 (8%) случаях: летальный исход (4%) и повреждение 
внепечёночных желчевыводящих путей (4%).
Заключение. Применение лапароскопических технологий позволило уменьшить время операции, снизить объём кровопо-
тери и профилактировать развитие осложнений как интраоперационно, так и в послеоперационном периоде, сократить 
сроки стационарного лечения, начать раннюю мобилизацию пациента, энтеральную нагрузку, химиотерапию, снизить 
лекарственную нагрузку, а также провести радикальную операцию.
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Introduction. The basic technique for treating patients with liver neoplasms is a surgical one. Currently, there is a trend to decrease 
a traumatic impact. One of the options for this is to develop and to implement minimally invasive surgical techniques which make 
postoperative period and rehabilitation easier. 
Purpose. To find out the most optimal tactics for surgical treatment of children with liver tumors.
Material and methods. In 2014-2020, 26 patients, aged 0-17 years, with liver tumors were treated in Morozov Children’s City 
Clinical Hospital. 16 boys (61.5%) and 10 girls (38.5%). 17 patients with hepatoblastomas (68%); 2 (8%) in twos - hepatocellular 
cancer, embryonic liver sarcomas and focal nodular hyperplasias; 1 (4%) by ones - adenoma and hamartomas. In the morpho-
logical picture, hepatoplastoma was the most common (16 patients). 25 liver resections were performed; in 5 out of them (20%) 
(patients aged 3-9 years) minimally invasive technologies were used.
Results. Surgical time was significantly shorter in patients who were operated on with laparoscopic access (30–60 minutes), if to com-
pare with laparotomic access (180-270 minutes). The volume of intraoperative blood loss in laparotomic access is more than 5 times 
larger than in laparoscopic access. In the group of patients operated on with the open access, intraoperative complications were noted 
in 2 (8%) cases: lethal outcome (4%) and injury of the extrahepatic biliary tract (4%).
Conclusion. Laparoscopic techniques reduce surgical time and blood loss. They also prevent complications both during surgery and 
in the postoperative period, shorten the hospital stay and promote early patient’s mobilization and early enteral feedings as well as 
early chemotherapy; they reduce pharmpreparation loading and prepare conditions for radical surgery.
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Введение
В последнее время, благодаря развитию методов 

визуализации и совершенствованию стандартов дис-
пансерного наблюдения, число пациентов с новообра-
зованиями различной локализации и этиологии стало 
возрастать. Поражения печени в структуре данной но-
зологической группы занимает одно из лидирующих 
мест, как за счет первичной локализации очага в парен-
химе органа, так и из-за метастатического поражения. 
Наиболее оптимальным методом лечения пациентов с 
опухолями печени является их хирургическое удаление. 
На сегодняшний день в медицине отмечается важная 
тенденция к уменьшению травматичности при лечении 
многих заболеваний, и одним из вариантов решения 
данного вопроса является разработка и внедрение мало-
инвазивных хирургических техник, которые облегчают 
течение послеоперационного периода и реабилитацию, 
что не маловажно в детской практике. Однако, к сожа-
лению, достоверных данных о применении лапароско-
пических технологий в детской практике у пациентов с 
опухолевыми поражениями нет. 

На протяжении многих веков печень оставалась од-
ним из наиболее таинственных органов, а оперативные 
вмешательства на ней зачастую приводили к летальным 
исходам [1]. Это было связано с отсутствием полноцен-
ных знаний её анатомии и патофизиологии заболеваний.

F. Glissonii (1654) описал архитектонику ствола ворот-
ной вены, портальную триаду, в дальнейшем названную 
«глиссоновой системой», H. Rex (1888) изучал сегмен-
тарное строение печени, Cantlie (1898) описал истинную 
границу между долями. В 1911 г., ориентируясь на линию 
Рекса-Кантля, Wendel впервые удачно выполнил анатоми-
ческую правостороннюю гемигепатэктомию [2]. 

В России первая успешная резекция печени была вы-
полнена Н.В. Склифосовским в 1889 г. пациенту с фибро-
мой печени.

В 1894 г. М.М. Кузнецовым и В.Р. Пенским был пред-
ложен печёночный шов [3]. В 1908 г. ирландским хирур-
гом S.H. Pringle был предложен способ временного пере-
жатия гепатодуоденальной связки, что позволило снизить 
количество интра- и послеоперационных осложнений. 

На основании новых данных о строении печени раз-
работаны новые методики резекций печени с исполь-
зованием принципов предварительного лигирования 
сосудисто-обособленных элементов определённых зон 
печени (доли, сегмента), либо выход на них через мало-
сосудистые зоны с перевязкой их в воротах или в пло-
скостях разделения печёночной ткани (фиссуральный 
метод), что позволило выполнять более радикальные 
операции на печени [4– 6]. 

Первое сообщение о лапароскопической атипичной 
резекции печени по поводу очаговых образований со-
лидного характера появилось в 1991 г. от Reich и соавт. и 
Gagner и соавт [7]. 

Спустя 5 лет в 1996 г. S. Azagara и соавт. опубликова-
ли сообщение о первой анатомической резекции печени 
в объёме левосторонней латеральной сегментэктомии по 
поводу аденомы печени [8]. 

Лапароскопические технологии активно стали вне-
дряться в практику с середины 90-х гг. прошлого столе-
тия и не обошли стороной гепатобилиарную хирургию. 
В первую очередь это было связано с разработкой эф-
фективных высокоэнергетических платформ диссекции 
паренхимы печени (водоструйный и ультразвуковой дис-
секторы, Liga Sure, Tissue Link и т. д.), которые в лапа-
роскопическом варианте позволили выполнять резекции 
печени относительно безопасно [9, 10]. 

Отсутствие большого числа наблюдений в педиатри-
ческой группе пациентов определяет актуальность дан-
ной проблемы.

Цель исследования – выбор оптимальной тактики 
хирургического лечения детей с опухолями печени.

Материал и методы
В период с 2014 по 2020 г. в Морозовской ДГКБ вы-

полнено 26 резекций печени, из них у 5 (20%) пациентов 
была применена лапароскопическая методика (табл. 1). 
Большую часть (16 человек) составили мальчики. Воз-
раст пациентов варьировался от 1 до 17 лет. Группа де-
тей, оперированных с использованием лапароскопиче-
ской техники, представлена меньшей возрастной катего-
рией (от 3 до 9 лет).

В большинстве случаев (68%) нами наблюдались па-
циенты с гепатобластомой. В равной степени (по 8%) 
встречались гепатоцеллюлярный рак (ГЦР), эмбрио-
нальная саркома печени и фокально-нодулярная гипер-
плазия (ФНГ), реже всего (по 4%) – аденома и гамартома 
(табл. 2).

Предоперационное обследование у пациентов включа-
ло в себя :

• определение уровня онкомаркеров (АФП, ХГЧ);
• ультразвуковое исследование с предварительной оцен-

кой топографии и ангиоархитектоники опухоли;
• компьютерная томография с внутривенным контраст-

ным усилением;
• магнитно-резонансная томография с внутривенным 

контрастным усилением.

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Общая характеристика пациентов
General characteristics of patients

Показатель
Всего

Вид оперативного доступа

открытый лапароскопический

абс. % абс. % абс. %

Число пациентов 25 100 20 80 5 20
Девочки 9 36 7 28 2 8
Мальчики 16 64 13 52 3 12
Возраст, лет 1–17 1–17 3–9

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Морфология опухолей
Morphology of tumors

Показатель
Всего

Вид оперативного доступа

открытый лапароскопический

абс. % абс. % абс. %

Всего 25 100 20 80 5 20
Гепатобластома: 17 68 14 56 3 12

PRETEXT I 4 16 2 8 2 8
PRETEXT II 5 20 4 16 1 4
PRETEXT III 8 32 8 32 0 0

Аденома 1 4 0 0 1 4
Гамартома 1 4 0 0 1 4
Гепатоцеллюлярный рак 2 8 2 8 0 0
Саркома печени 2 8 2 8 0 0
Фокально-нодулярная 
гиперплазия

2 8 2 8 0 0
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Результаты

У 16 (61,5%) пациентов диагностирована гепатобла-
стома, причем половина из них в стадии PRETEXT III. 
Оперативное лечение данных пациентов производили с 
использованием лапаротомного доступа. Пациентам с 
аденомой (1) и гамартомой (1) печени выполнены лапа-
роскопические операции. Пациентам с ГЦР (2), саркомой 
печени (2), ФНГ (2) выполнены открытые доступы.

При выполнении лапароскопических оперативных вме-
шательств в двух случаях выполнена бисегментэктомия, в 
трёх – сегментэктомия. В случае, когда предпочтение от-
давалось лапаротомному доступу, вариантом выбора были 
гемигепатэктомия или расширенная гемигепатэктомия.

В ходе выполнения хирургического вмешательства 
предпочтение отдавали использованию различных совре-
менных методов достижения гемостаза − монополярная 
коагуляция, биполярная коагуляция (в том числе с изме-
рением импеданса тканей). На этапах накопления опыта 
в данной области неоднократно использовали водоструй-

ную диссекцию, однако на сегодняшний день предпочте-
ние отдается УЗ-диссекции.

Оценивая результаты оперативного лечения печени 
(табл. 3), стоит отметить, что длительность операции в 
группе пациентов, оперированных лапароскопическим 
доступом (30–60 мин), значительно меньше, по сравне-
нию с лапаротомным (180–270 мин).

Объём интраоперационной кровопотери при лапара-
томии составил 50–70 мл/кг, что более чем в 5 раз пре-
вышает аналогичный показатель при лапароскопии. При 
открытых операциях в 28% возникала необходимость 
интраоперационной гемотрансфузии, что не требовалось 
при лапароскопических резекциях. И только в группе па-
циентов, оперированных с применением открытого до-
ступа, интраоперационные осложнения отмечали в 2 (8%) 
случаях: летальный исход (4%) и повреждение внепечё-
ночных желчевыводящих путей (4%).

Протекание послеоперационного периода также от-
личается у детей, оперированных открыто и лапароско-
пически (табл. 4).

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Результаты оперативного лечения
Results of surgical treatment

Критерий
Всего

Вид оперативного доступа

открытый лапароскопический

абс. % абс. % абс. %

Всего 25 100 20 80 5 20
Длительность операции, мин 180–270 30–90
Объём кровопотери, мл/кг 50–70 Не более 10
Интраоперационная гемотрансфузия 7 28 7 28 0 0
Интраоперационные осложнения 2 8 2 8 0 0
Летальность 1 4 1 4 0 0
Повреждение внепечёночных желчевыводящих путей 1 4 1 4 0 0

Т а б л и ц а  4  /  T a b l e  4
Течение послеоперационного периода
Course of  postoperative period

Критерий Всего
Вид оперативного доступа

открытый лапароскопический

Длительность пребывания в ОРИТ, сутки 1–3 3–5 1–3
Сроки активизации пациента (начало энтеральной нагрузки,  
вертикализация), сутки послеоперационные

– с 3-х с 1-х

Длительность пребывания в стационаре, сутки 5–14 12–14 5–8
Количество койко-дней до начала химиотерапии после операции, дней 8–12 12 8
Длительность дренирования брюшной полости, сутки до 3–4 до 3–4 до 3–4
Длительность антибактериальной терапии, сутки 7–14 12–14 7–10
Длительность аналгезии, сутки 1–5 3–5 1–3
Длительность ферментемии, сутки до 4 до 4 до 4
Осложнения в послеоперационном периоде, в том числе, абс. (%): 4 (16) 4 (16) 0

желчеистечение 3 (12) 3 (12) 0 
кровотечение 1 (4) 1 (4) 0 

Радикальность, абс. (%):
R0 14 (56) 9 (36) 5 (20)
R1 12 (48) 11 (44) 1 (4)

Число детей (всего), абс. (%) 25 (100) 20 (80) 5 (20)



300 https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-296-302
Оригинальная статья

Детская хирургия. 2021; 25(5)ОРИГИНАЛЬНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Обсуждение
Выполнение КТ и МРТ даёт возможность наиболее 

точной оценки границ инвазии опухоли. Эти исследова-
ния дополняют друг друга и, по возможности, должны 
быть выполнены у каждого пациента. Кроме того, они 
могут быть использованы для выполнения неинвазивной 
волюмометрии у пациентов с распространённым опухо-
левым процессом (PRETEXT III) и прогнозирования воз-
можных послеоперационных осложнений. 

На сегодняшний день диагноз может быть поставлен 
без морфологической верификации на основании уров-
ня онкомаркёров. У двоих пациентов удалось верифи-
цировать диагноз по клинической картине. В 4 случаях 
потребовалась морфологическая верификация диагноза 
(см. табл. 2). Для этого у двоих детей была применена 
чрезкожная «tru-cut»-биопсия под ультразвуковой нави-
гацией и у двух пациентов выполнена лапароскопиче-
ская биопсия.

Важным преимуществом лапароскопического под-
хода является снижение травматичности операции и 
сокращение сроков реабилитации больных, наличие 
и использование специального оборудования в целях 
предупреждения массивного интраоперационного кро-
вотечения, что, несомненно, отвечает всем требованиям 
современной хирургии. 

На сегодняшний день место и принципы лапароско-
пических вмешательств в хирургии очаговых поражений 
печени чётко определены: 

1. Для выполнения лапароскопических резекций 
печени требуется специализированное оборудование, 
включающее один из вариантов диссектора, а также при-
бор для осуществления окончательного гемостаза.

2. Оптимальный объём для таких операций – это 
атипичные резекции «передних» или «лапароскопиче-
ских» сегментов печени (III–VI сегменты), а также бисег-
ментэктомии при относительно небольших по размеру 
очаговых поражениях печени. 

3. Резекция «сложных» сегментов (VII–VIII) воз-
можна, однако для этого требуется специальное обору-
дование, которое может менять угол изгиба рабочей зо-
ны инструмента, также здесь имеет место применение 
«гибридных» резекций. 

Многие авторы рекомендуют выполнять лапароско-
пические атипичные резекции при новообразованиях 
диаметром менее 5 см, уповая на то, что операции при 
больших по размеру опухолях могут сопровождаться зна-
чительными техническими сложностями – повышается 
риск травматизации крупных по диаметру сосудов. Одна-
ко в настоящее время по мере накопления опыта подоб-
ных вмешательств многие хирурги успешно выполняют 
и анатомические резекции с удалением значительного по 
объёму участка печени [8, 11]. 

Сегодня существует несколько способов классифика-
ции данного вида операций в зависимости от способа ре-
зекции, объёма, доступа и степени. 

Анализ доступной литературы показывает, что чаще 
других выполняется клиновидная сегментэктомия (45%), 
а не лапароскопическая резекция печени. Далее по часто-
те следуют анатомическая левая боковая секция (20%), 
правосторонняя гемигепатэктомия (9%), гемигепатэкто-
мия слева (7%), 19 (0,7%) расширенных правосторонних 
гемигепатэктомий, 3 (0,1%) расширенных левосторон-
них гемигепатэктомий, 18 (0,6%) хвостатых лобэктомий,  
8 (0,3%) центральных резекций. Данная статистика нако-
плена зарубежными коллегами, занимающимися лечени-
ем взрослого населения [12–14]. 

Противопоказаниями к применению лапароскопи- 
ческого метода являются:

• пороки сердца, сопряжённые с риском декомпенсации 
во время выполнения оперативного лечения в услови-
ях пневмоперитонеума;

• наличие коагулопатий, осложнённых тромбозами 
висцеральных сосудов органов брюшной полости;

• наличие субкомпенсированной дыхательной недоста-
точности;

• избыточная масса тела;
• распространённый спаечный процесс в брюшной 

полости.
По литературным данным, в результате проведённой 

резекции печени лапараскопическим методом частота ос-
ложнений варьировалась от 0 до 50%. Из 2804 пациентов 
было зарегистрировано 295 (10,5%) осложнений [14].

Из представленных осложнений чаще встречаются 
желчеистечение, возможность массивного интраопера-
ционного кровотечения, риск развития газовой эмболии. 
Кроме того, стоит отметить техническую сложность вы-
полнения различных хирургических маневров лапароско-
пическим способом. Остановимся на некоторых осложне-
ниях подробнее.

Оперативная кровопотеря, осложнения в послеопера-
ционном периоде и длительность пребывания в стациона-
ре были значительно меньше в лапароскопической груп-
пе, даже если пациенты были сопоставимы по степени 
резекции и наличию злокачественных новообразований. 

По данным Старкова Ю.Г., Вишневского В.А.  
и соавт. [15], объём интраоперационной кровопотери 
при лапароскопических операциях был статистически 
достоверно в 7 раз меньше по сравнению с кровопоте-
рей при открытых вмешательствах.

После открытых операций послеоперационные ослож-
нения отмечены в 17 (51,5%) наблюдениях и приобретали 
более тяжёлые формы, требовавшие более длительного 
лечения, в то время как после использования лапароско-
пического доступа осложнённое течение наблюдалось у 
13 (35,1%) пациентов [15].

Длительность пребывания в ОРИТ сокращается  
с 3–5 сут при открытых операциях, до 1–3 – при лапа-
роскопических. Энтеральная нагрузка, вертикализация 
пациента при лапароскопических операциях возможны 
в ранние сроки (с 1-х послеоперационных суток). В по-
слеоперационном периоде химиотерапия была начата  
на 8-е послеоперационные сутки при малоинвазивных 
операциях и на 12-е – при лапаротомных доступах, что со-
кращает количество койко-дней до начала химиотерапии 
после операции. Обезболивание детей в послеоперацион-
ном периоде проводили с использованием комбинирован-
ной анестезии в сочетании с продлённой эпидуральной 
анестезией. При лапароскопической резекции печени дли-
тельность аналгезии (1–3 сут) и при антибактериальной 
терапии (7–10 сут), что почти вдвое меньше, чем при лапа-
ротомной (3–5 и 12–14 сут соответственно). Дренирование 
брюшной полости и ферментемия продолжались в течение 
максимум 4 послеоперационных суток. В послеопераци-
онном периоде осложнения встречались в 16% случаев: 
3 (12%) пациентов с биломой и 1 (4%) с кровотечением. 
В группе пациентов, оперированных лапароскопическим 
доступом, у 5 (20%) было выполнено радикальное опе-
ративное лечение (R0), у 1 (4%) ребёнка объём резекции 
составил R1. У детей, которым резекцию печени выпол-
няли открытым доступом, радикальное оперативное лече-
ние было выполнено у 9 (36%), а объём R1 – у 11 (44%).  
Пациенты были выписаны из стационара вдвое быстрее 
при эндоскопических резекциях печени (5–8-е сутки).
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Однако стоит обратить внимание на то, что разница 
в течении послеоперационного периода и количествах  
осложнений может быть обусловлена большим объёмом 
резекции в случае лапаротомного доступа.

Преимуществами лапароскопического доступа явля-
ются менее выраженный болевой синдром и, как след-
ствие, снижение количества наркотических анальгетиков, 
применяемых в послеоперационном периоде, уменьше-
ние травматичности и сохранение целостности брюшной 
стенки, то есть профилактика риска возникновения гры-
жи и развития инфекционно-гнойных осложнений, улуч-
шение коллатерального венозного оттока, сокращение 
сроков стационарного лечения, профилактика спайкоо-
бразования в брюшной полости, более чёткая и детальная 
визуализация глубоких сосудистых структур [16, 17].

Потенциальными недостатками и ограничениями в 
использовании эндоскопических технологий при резек-
ции печени являются значительная трудоёмкость и тру-
дозатратность, высокая стоимость обучения и подготовки 
специалиста, сложность контроля кровотечения в срав-
нении с открытой хирургией, повышенный риск газовой 
эмболии. Большой объём опухоли и опухоли с обширной 
сосудистой инвазией также может препятствовать лапаро-
скопическому доступу [14].

Тем не менее, ряд исследований показал, что затраты 
на оборудование специалистов, закупку оборудования 
были компенсированы сокращением срока стационар-
ного лечения, снижением расходов на медикаментозную 
терапию [14].

Ни в одном из клинических случаев после выпол-
нения лапароскопической операции не наблюдалось 
летальных исходов, не потребовалось повторного опе-
ративного вмешательства или гемотрансфузий. В струк-
туре послеоперационных осложнений основную долю 
составили жидкостные скопления в зоне оперативного  
вмешательства, развившиеся у 8 (47,1%) больных.  
Пятерых пациентов удалось вылечить с использова-
нием консервативной терапии, троим было проведено 
аспирационное лечение. У 6 (35,3%) больных в после-
операционном периоде развился гидроторакс. Данное 
осложнение было купировано путём однократной плев-
ральной пункции. Нижнедолевая пневмония на стороне 
вмешательства развилась у 1 (5,9%) пациента, нагноение  
послеоперационных ран у 1 (5,9%) [16–18].

13 больных составили основную часть осложнений 
после использования лапаротомного доступа при выпол-
нении оперативных вмешательств, сюда же вошли жид-
костные скопления в зоне оперативного вмешательства. 
При этом семерым пациентам потребовалось проведение 
3–4-кратной пункции. Гидроторакс выявлен в 12 (29,3%) 
наблюдениях, из которых в 4 выполнена плевральная 
пункция. У 7 (17,1%) больных были местные осложне-
ния в виде серомы и нагноения послеоперационных ран.  
У 2 (4,9%) пациентов в послеоперационном периоде раз-
вилась пневмония, разрешившаяся после длительной 
консервативной терапии. В числе тяжёлых осложнений  
у 3 (7,3%) детей в раннем послеоперационном периоде  
отмечено внутрибрюшное кровотечение [14, 15, 17].

Желчеистечение в послеоперационном периоде встре-
чалось в 1,5% от общего числа случаев. Данную группу 
пациентов обычно лечили консервативно с помощью 
чрескожных дренажей и/или эндобилиарных стентов.  
Частота данного осложнения в лапароскопических слу-
чаях не отличается от большинства открытых серий  
резекции печени [16, 17].

Длительность стационарного лечения составила от 
1,2 до 15,3 дней и варьировалась как от доступа (лапа-

ротомным способом около 5 дней, лапароскопическим –  
около 1 сут в послеоперационном периоде), так и от ме-
ста жительства пациента (в США 1,9–2,9 дня, в Европе –  
3,5–8,3, в Азии – 4,0–14,9). Среднее время госпитали-
зации составило 4 дня, что в среднем на 2 дня меньше, 
чем в случае открытого оперативного лечения. Следует 
учесть, что данных о взаимосвязи между объёмом резек-
ции и длительностью госпитализации в мировой литера-
туре нет [16, 17].

По данным проанализированной нами литературы, 
среднее время оперативного вмешательства составило 
360 мин. В послеоперационный период в 12% случаев 
понадобилось наблюдение в отделении интенсивной те-
рапии, а один пациент скончался от сопутствующей па-
тологии. Начало пероральной анальгетической терапии и 
физической активности более раннее при использовании 
малоинвазивной методики [18–20].

Зафиксировано 2 случая тяжёлой газовой эмболии во 
время лапароскопической гемигепатэктомии, связанные с 
использованием луча аргона, который в настоящее время 
противопоказан [17].

В 1% случаев зафиксировано развитие острой печё-
ночной недостаточности.

Также в литературе описаны случаи развития раневой 
инфекции, формирования абсцесса печени, образование 
грыж передней брюшной стенки, перфорации тонкой 
кишки, некроз толстой кишки, появление плеврального 
выпота, развитие пневмонии, инфекции мочевыводящих 
путей, сердечной аритмии, дыхательный недостаточности 
и другие.

По данным Nguyen K.T., Gamblin T.C., Geller D.A. 
[14], рецидив онкологических заболеваний в послеопе-
рационном периоде составил 10,5%, частота же ослож-
нений варьировалась в среднем от 0 до 50%. В случаях 
выполнения лапароскопической резекции печени в крае 
резекции не были обнаружены опухолевые клетки от 
81,8 до 100% случаев. Результаты общей и безрецидив-
ной выживаемости были сопоставимы с таковыми у па-
циентов с открытой резекцией печени. Осложнения, как 
правило, возникали чаще после лапароскопической ре-
зекции печени по поводу гепатоцеллюлярной карциномы 
(ГЦК) (50%) по сравнению с лапароскопической резекци-
ей при метастазе КРК (11%) [14].

Что касается обобщённых данных об исходах рака, 
для метастазирования ГЦК и КРК в 19 отчётных сериях 
нет никаких недостатков с точки зрения онкологических 
осложнений и рецидива заболевания в отношении мини-
мально инвазивного подхода резекции печени [14].

Периоперационная смертность, по данным различных 
источников, после лапароскопической резекции состави-
ла 0,3%, в то время как после открытой резекции печени 
смертность варьируется от 0 до 10%. Данные показатели 
авторы связали со степенью злокачественности процесса, 
объёмом резекции, порядковым номером оперативного 
вмешательства по поводу данного заболевания, сроч-
ностью хирургического лечения, уровнем стационара, 
опытом и профессионализмом хирурга. Наиболее рас-
пространёнными причинами периоперационной смертно-
сти явились: печёночная недостаточность, полиорганная 
недостаточность, кровотечение, некроз толстой кишки, 
лёгочная эмболия, острый респираторный дистресс-син-
дром, инфаркт головного мозга и коагулопатия с тяжёлой 
тромбоцитопенией [13, 14, 17].

Случаев смерти во время операции зарегистрировано 
не было [14].

В педиатрической группе пациентов показаниями к 
резекции печени являются наличие новообразований 
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печени, метастатические поражения, травмы печени,  
кистозное поражение.

Среди детского контингента описаны следующие слу-
чаи осложнений: образования серомы (2,8%), формиро-
вание гипертрофического рубца (2,8%). Инфекционные 
осложнения возникли в 5,6% [20–22].

Развитие технологий и усовершенствование методик 
позволили применить робот-ассистированные техноло-
гии в детской хирургии. По данным Reich H. [7], кро-
вопотеря, развившиеся осложнения и смертность в по-
слеоперационном периоде после проведения операции с 
использованием робот-ассистированных технологий не 
отличаются от выполнения лапароскопическим спосо-
бом. Недостатками применения робот-ассистированных 
технологий является большая длительность операции и 
высокая стоимость оборудования [19–21].

Итак, обобщая данные литературы и исходя из опы-
та и результатов проведённых операций в Морозовской 
ДГКБ, предпочтение при резекции печени у пациентов с 
доброкачественными образованиями и гепатобластомой 
PRETEXT I–II следует отдавать лапароскопическому спо-
собу. При выполнении резекции печени данным методом 
следует обратить особое внимание на следующие аспекты:

• использование 10-мм оптики для адекватной визуа-
лизации;

• предварительная объёмная разметка границ резекции;
• преимущественное использование монополярной дис-

секции в режиме коагуляции для рассечения паренхимы;
• безопасное лигирование сосудистых структур с ис-

пользованием импедансных методов биполярной  
коагуляции;

• постоянная дымоэвакуация аспиратором или через 
приоткрытый троакарный клапан;

• применение различных методов интраоперацион-
ного гемостаза с учётом характера и интенсивности 
кровотечения;

• извлечение резектата в эндомешке без фрагментации 
через мини-лапаротомный доступ.
Дети с гепатобластомой PRETEXT III могут быть 

потенциально оперированы с использованием малоин-
вазивных технологий, однако необходимо дальнейшее 
накопление опыта в данной области, сравнительный  
анализ результатов лечения.

Мы не рекомендуем выполнение гемигепатэктомии и 
расширенной гемигепатэктомии используя лапароскопи-
ческий доступ.

Лапароскопическая резекция на сегодняшний день ста-
ла «золотым стандартом» для лечения опухолей у взрослых 
пациентов с ГЦК, ожидающих трансплантации печени [20].

Заключение
Применение лапароскопических технологий позволи-

ло уменьшить время операции, снизить объём кровопо-
тери и предотвратить развитие осложнений интраопера-
ционно и в послеоперационном периоде, сократить сроки 
стационарного лечения, начать раннюю мобилизацию 
пациента, энтеральную нагрузку, химиотерапию, снизить 
лекарственную нагрузку, а также провести радикальную 
операцию.

Безусловно, для каждого метода существуют показа-
ния и противопоказания. Лапароскопические технологии 
не являются стандартом в лечении пациентов с опухолями 
печени, но полученные результаты обосновывают даль-
нейшие исследования, результаты которых необходимо 
анализировать с целью выработки оптимальной тактики. 
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Компьютерная и магнитно-резонансная томографии  
при остеомиелите у детей 
ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии 
Департамента здравоохранения города Москвы», 119180, Москва, Российская Федерация

Введение. Частота остеомиелита среди детей составляет примерно 1:5000, а летальность – от 0,2 до 17,0%. У детей 
острая костная инфекция чаще всего имеет гематогенное происхождение. Совершён отказ и переход от классической 
рентгенографии и радионуклидных исследований к компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Цель – показать возможности КТ и МРТ в диагностике остеомиелита у детей.
Материал и методы. За десять лет обследовано 238 детей с остеомиелитом в возрасте от 1 года до 17 лет, средний 
возраст составил 9,1 ± 4,9 года. Мальчиков было 126 (53%), девочек – 112 (47%). В зависимости от нозологической формы  
заболевания больные распределились следующим образом: с гематогенным остеомиелитом 112 (47%) и БЦЖ-остеомиелитом 
20 (8,4%), посттравматическим остеомиелитом 67 (28,2%). Из 238 детей 138 (58%) оперированы. КТ выполнена  
у 174 пациентов на томографах Brilliance16. МРТ проводилась на томографе Philips Achieva dStream 3.0 Тл с получением 
мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD-взвешенных изображений (ВИ) SE и GE. Кроме того, применялись новые методы 
МРТ: диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ – DWI), Dixon, динамическая МРТ с контрастным усилением (DCE).
Результаты. КТ, выполненная у 174 пациентов в те же сроки, что и рентгенография, позволила подтвердить снижение 
плотности (хотя и незначительно). Также при КТ лучше визуализировались периостальные изменения, которые были выяв-
лены у 107 (61,5%) из 174 пациентов, в том числе и у имевших изменения при классической рентгенографии. МРТ, в том числе 
с внутривенным контрастированием, проведённая у 51 пациента на 2–3-й день от начала заболевания, во всех наблюдениях 
была эффективна (чувствительность 100%). Т2ВИ и STIR с подавлением сигнала жировой ткани (FS) чётко выявили отёк 
костного мозга и окружающих мышц, включая мелкие детали изменений.
Заключение. В диагностике острого остеомиелита на ранней стадии заболевания МРТ является наиболее информативным 
методом, потому что основные признаки начальной стадии заболевания – отёк костного мозга, надкостницы и мягких тка-
ней выявляются уже в первые дни. Кроме того, она раскрывает детали поражения костей и мягких тканей, включая обра-
зование абсцессов и секвестров, особенно при поражениях позвоночника и таза. Чувствительность МРТ при остеомиелите 
достигает 100%. Последовательности с фактором подавления сигнала жировой ткани (FS) позволяют лучше выявлять  
отёк костного мозга и воспаление. В связи с вышеизложенным, МРТ – предпочтительный метод визуализации для инфекци-
онных поражений позвоночника, таза и конечностей.
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Computed and magnetic resonance imaging for osteomyelitis in children
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 119180, Russian Federation

Introduction. The frequency of osteomyelitis in pediatric population is approximately 1:5000, and the mortality rate is from 0.2% to 
17.0%. In children, acute bone infection is most often of hematogenous origin. Transition from the classical radiography and radionu-
clide examination to computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) has been completed.
Purpose. To demonstrate potentials of CT and MRI in the diagnostics of osteomyelitis in children. 
Material and methods. 238 children with osteomyelitis, aged 1-17 years (average 9.1 ± 4.9 years), were examined for the last 
ten years. There were 126 boys (53%) and 112 girls (47%). Depending on the disease nosology, patients were divided as follows:  
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Введение
Острый остеомиелит – инфекционное заболевание, 

поражающее кости скелета и вызывающее изменения 
в других органах и системах организма. Инфекция мо-
жет попасть в кость путём прямой инокуляции из трав-
матических ран, распространения из соседних тканей 
или гематогенного посева. Частота остеомиелита среди 
детей составляет примерно 1:5000, а летальность – от 
0,2 до 17,0%. У детей острая костная инфекция чаще 
всего имеет гематогенное происхождение [1–3]. Случаи 
посттравматического остеомиелита составляют при-
мерно 30% [4]. Кости нижних конечностей поражаются 
в 90% случаев. На большеберцовую кость приходится 
50%, бедренную – 30%, малоберцовую – 12%, плече-
вую – 3%, локтевую – 3% и лучевую – 2% поражения 
длинных костей [3, 5]. В зависимости от механизма 
заражения остеомиелит делится на гематогенный и  
негематогенный [6, 7].

Остеомиелит клинически часто трудно обнаружить, 
так как симптомы, физикальные обследования и резуль-
таты лабораторных исследований могут быть обманчи-
выми, переменными и неспецифичными, поэтому визуа-
лизация должна быть адаптирована для ответа на вопрос: 
есть ли поражение костей и где оно? Рекомендации по 
диагностике острого остеомиелита обычно включают в 
себя рентгенографию с последующим трёхфазным скани-
рованием костей и/или компьютерную томографию (КТ)  
и магнитно-резонансную томографию (МРТ), если пос-
ледняя доступна [3, 7, 9–14].

На ранних сроках данные рентгенографии могут быть 
нормальными или выявлять изменение плотности кости и 
периостит (5–7 дней), метафизарное разрежение и осте-

олизис (10–14 дней), позднее (>2 нед) визуализируются 
очаги деструкции, периостальные наслоения, участки 
склероза вокруг секвестров и зон деструкции и окружа-
ющие их участки остеопороза, вероятен образовавшийся 
абсцесc. Чувствительность и специфичность рентгено-
графии вначале заболевания до 5%, около 33% в первые  
7 дней и в пределах 90% через 3–4 нед [9, 12, 15, 16].

КТ позволяет получить чёткое изображение корти-
кального слоя, оценить состояние окружающих мягких 
тканей, определить наличие секвестров и периостальных 
наслоений, детально визуализировать остеолизис корти-
кального слоя и костных балок, степень распространения 
процесса. Метод позволяет получать реконструирован-
ные в любой плоскости и 3D-изображения кости и окру-
жающих мягких тканей, а внутривенное (в/в) контрасти-
рование улучшает визуализацию изменений, особенно 
абсцессов. Чувствительность КТ при остеомиелите со-
ставляет 67%, специфичность – 50%. Метод имеет диа-
гностическое значение больше при подостром и хрони-
ческом остеомиелите. Однако КТ, как и рентгенография, 
связаны с лучевой нагрузкой и, обычно, не рекомендуют-
ся у маленьких детей из-за малой чувствительности по 
сравнению с МРТ в выявлении ранних костных очагов и 
высокой лучевой нагрузки [7, 8, 13, 17–19].

В настоящее время МРТ, в том числе с в/в контра-
стированием, стала ведущими всеобъемлющим диагно-
стическим методом острого остеомиелита для ответов 
на вопросы об очаге поражения костной ткани, оценке 
изменений в субпериостальном пространстве, мягких 
тканях и суставах. Результаты МРТ точнее, чем КТ, визу-
ализируют степень и структуру патологического процес-
са. Последовательности с фактором подавления сигнала 
жировой ткани (FS) позволяют лучше выявлять отёк 

hematogenous osteomyelitis (n = 112 children, 47%), BCG-osteomyelitis (n = 20, 8.4%), post-traumatic osteomyelitis (n = 67, 28.2%).  
138 children (58%) were treated surgically. CT scanning was performed in 174 patients using Brilliance 16 scanners. MRI was per-
formed using Philips AchievadStream 3.0 T scanner to obtain multi-planar STIR, T1-, T2- and PD weighted images (SE and GE).  
In addition, new MRI methods were used: diffusion-weighted images (DWI), Dixon, dynamic MRI with contrast enhancement (DCE).
Results. CT examination, which was performed in 174 patients at the same terms as radiography, confirmed density decrease ( though 
not large). Periosteal changes were better visualized at CT examination in 107 out of 174 patients (61.5%) including those who had 
changes at the classical radiography. MRI was performed in 51 patients ( including those with intravenous contrast enchancement) 
on Day 2-3 since the disease onset. This examination was effective in all cases (sensitivity 100%). T2WI and STIR with fat suppression 
(FS) clearly revealed edema of the bone marrow and surrounding muscles as well as small changes. 
Conclusion. MRI is the most informative diagnostic technique in acute osteomyelitis at its early period because main signs of the 
initial stage of this disease - edema of bone marrow, periosteum and soft tissues - are detected during the first days. In addition, MRI 
reveals details of bone and soft tissues damages, including abscess and sequester formation, especially in spinal and pelvic lesions. 
MRI sensitivity in osteomyelitis reaches up to 100%. Sequences with the fat suppression (FS) can better detect bone marrow edema 
and inflammation than radiography. MRI is a preferable technique in diagnostics of infectious lesions of the spine, pelvis, and limbs.
K e y w o r d s :  osteomyelitis; children; computed tomography; magnetic resonance imaging
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костного мозга и воспаление. МРТ – предпочтитель-
ный метод визуализации для инфекционных поражений 
позвоночника, таза и конечностей у детей в связи со 
способностью выявлять мелкие детали изменений мяг-
ких тканей и кости. Чувствительность МРТ составляет  
88–100%; специфичность 75–100% [7, 8, 13, 19].

С учётом вероятности многоочагового остеомиелита у 
детей до 10 лет МРТ может быть выполнена в пределах 
10–12 мин. У детей старше 10 лет адекватным и наиболее 
практичным является обследование только симптомати-
ческой области. Преимущества МРТ выходят за границы 
диагностики, помогая хирургу выбирать оптимальный ва-
риант хирургического лечения [20, 21].

Цель – показать возможности КТ и МРТ в диагностике 
остеомиелита у детей.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии с этически-

ми принципами проведения медицинских исследований 
с участием людей в качестве субъектов (Хельсинкская  
декларация Всемирной медицинской ассоциации). Все 
испытуемые или их законные представители подписыва-
ли добровольное информированное согласие на участие в 
исследовании.

За 10 лет обследовано 238 детей с остеомиелитом в 
возрасте от 1 года до 17 лет, средний возраст составил 
9,1 ± 4,9 года. Мальчиков было 128 (54%), девочек –  
110 (46%). В зависимости от нозологической формы за-
болевания больные распределились следующим обра-
зом: с гематогенным остеомиелитом – 112 (47%) детей 
(рис. 1) и БЦЖ-остеомиелитом – 20 (8,4%) (рис. 2), пост-
травматическим остеомиелитом – 67 (28,2%) (рис. 3).  
Из 238 оперированы 138 (58%) детей. Данные о распре-
делении детей по полу и возрасту, формам остеомиелита 
представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, преобладали дети старшего 
школьного возраста (42,5%), затем следовали дети до-
школьного и младшего школьного возраста. По формам 
преобладал гематогенный остеомиелит (n = 112), число 
пациентов с посттравматическим остеомиелитом было в 
1,7 раза меньше.

Рентгенография выполнена у 134 детей. Наличие или 
отсутствие костных изменений при клинической симпто-
матике остеомиелита или других патологических процес-
сах костей служило показанием для выполнения КТ.

КТ выполнена у 174 пациентов на томографах 
Brilliance 16 (Philips Medical Systems, Нидерланды). Ска-
нирование зоны интереса проводилось с максимально 
возможным снижением показателей для минимизации 
дозы облучения с шагом 0,75 мм при толщине среза  
0,75 мм, а интервал реконструкции составлял 2 или 3 мм.  
Для получения данных в корональной, сагиттальной 
проекциях и 3D-реконструкции пограничные перекры-
вающиеся участки были включены в поле зрения ска-
нирования. KV и MAS подбирались в зависимости от 
массы тела и возраста пациента. Диапазон эффективной 
дозы был от <1 до 6 мЗв. 

МРТ, в том числе с внутривенным контрастировани-
ем, проведена у 51 пациента на томографе 3 Тл с получе-
нием мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD-взвешенных 
изображений (ВИ) SE и GE с фактором подавления сиг-
нала жировой ткани при толщине среза 4 мм, а также 
2D- и 3D-изотропных изображений. Кроме того, при-
менялись новые методы МРТ: диффузионно-взвешен-
ные изображения (ДВИ – DWI), метод Диксона (Dixon),  
динамическая МРТ с контрастным усилением (DCE), 
магнитно-резонансная ангиография (МРА).

Для ДВИ при исследовании костей и мышц величина 
фактора диффузии (b-factor) равнялась 800 мм2/с (mm2/s), 
количественно степень диффузии оценивалась по исчис-
ляемому коэффициенту диффузии (ИКД, ADC-карта), 
значения которого были отражены в виде автоматически 
сгенерированной карты, основанной на значениях коэф-
фициента вязкости в мм2/с (mm2/s). Размер ROI равнялся 
наименьшему поперечному диаметру поражения в не-
больших очагах <10 мм и от 10 до 15 мм в большем очаге. 
Для поражений костного мозга средняя площадь ROI и 
стандартное отклонение составляли 1,1 ± 0,5 см2.

Результаты
Всего, по данным КТ и МРТ, у 238 детей с остеомие-

литом выявлено 262 очага поражения в костях скелета. Из 
238 детей у 5 было мультифокальное поражение, где ко-
личество очагов было от 2 до 5. Данные по локализации и 
количество очагов в костях скелета представлены в табл 2.

Из табл. 2 видно, что чаще очаги остеомиелита были в 
костях нижних конечностей, больше всего в бедренной и 
больше в берцовой костях.

Рентгенография, выполненная у 134 детей в пределах 
2–5 сут после начала заболевания, выявила изменения в 
виде нечёткого разряжения кости только у 9 (12%) детей и 
сомнительного периостита у 5 из них. 

КТ в те же сроки, что и рентгенография, выполнена у 
174 пациентов. Она позволила подтвердить снижение плот-
ности, хотя и незначительно, лучше визуализировались  
периостальные изменения, выявленные у 107 (61,5%)  
из 174 пациентов (рис. 4), в том числе и у детей, имевших 
изменения при классической рентгенографии.

МРТ, в том числе с внутривенным усилением, проведе-
на у 51 пациента на 2–3-й день от начала заболевания. Во 
всех наблюдениях она была эффективна (чувствительность 
100%). Т2ВИ и STIR с подавления сигнала жировой ткани 
(FS) чётко визуализировали отёк костного мозга и окружа-
ющих мышц, включая мелкие детали изменений (рис. 5).

Обсуждение
Классическая рентгенография на ранних стадиях остро-

го остеомиелита (3–5 дней) показала низкую чувствитель-
ность в 12% случаев, что согласуется с данными других 
исследователей, которые сообщают о чувствительности 
рентгенографии в пределах от 5–33% [10, 11, 15, 22–24].

Хотя КТ, из-за высоких доз облучения, для выявления 
ранних костных поражений у детей, в зарубежной лите-
ратуре обычно не рекомендуется [14, 25, 26], но в связи с 
большей доступностью, чем МРТ, выполнена у 174 паци-
ентов. КТ в сроки 3–5 дней была полезна, так как муль-
типроекционные максимальной интенсивности (MIP) и 
3D-изображений визуализировали признаки начального 
остеолизиса кортикального слоя и костных балок (см. рис. 4).  
Контрольные исследования (n = 68) от 7 дней до 2 и более 
недель были более информативны. При этом выявлялись 
признаки не только сформированных, но и формирую-
щихся абсцессов, секвестры. Обязательное внутривенное 
контрастирование дало дополнительную информацию для 
оценки склеротических и деструктивных процессов в ко-
сти, определения поражения мягких тканей, хотя МРТ в 
подобной ситуации была более информативна и чувстви-
тельна. При хроническом остеомиелите КТ хорошо визуа-
лизировала утолщение со склеротическими изменениями 
поражённой кортикальной кости, дефект костно-мозгово-
го канала и дренирующий свищ. Выявленные секвестры 
указывали на активность инфекционного процесса и опре-
деляли ход дальнейшего лечения.
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Рис. 3. Посттравматический остеомиелит медиальной клиновидной кости. Рентгенограмма стопы: прямая (а) и боковая (б) проекции – 
патологических изменений не выявлено. МРТ стопы: сагиттальная проекция STIR (в) – медиальная клиновидная кость с неоднородным, 
преимущественно гиперинтенсивным, сигналом, который распространяется на сустав, в центре патологической зоны располагается 
чётко отграниченное гипоинтенсивное инородное тело (стрелка); сагиттальная проекция Т1ВИ (г) – медиальная клиновидная кость с 
гиперинтенсивным сигналом, в центре которого имеется зона с ещё более низким сигналом – инородное тело (стрелка); корональная 
проекция Т1ВИ FS (д) и T2ВИ FS (е) – чётко видно инородное тело (стрелка) на фоне отёчной медиальной клиновидной кости.
Fig. 3. Posttraumatic osteomyelitis of the medial sphenoid bone. X-ray of the foot. Direct (a) and lateral (б) projections – no pathological 
changes were detected. MRI of the foot. The sagittal projection of STIR (в) is a medial wedge – shaped bone with an inhomogeneous, pre-
dominantly hyperintensive signal that spreads to the joint, and a clearly delimited hypointensive foreign body (arrow) is located in the center 
of the pathological zone. Sagittal projection T1VI (г) is a medial wedge-shaped bone with a hyperintensive signal, in the center of which there 
is a zone with an even lower signal – a foreign body (arrow). Coronal projection T1 and FS (д) and T2 and FS (е) – a foreign body (arrow) is 
clearly visible against the background of edematous medial sphenoid bone.
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Рис. 1. Гематогенный остеомиелит (сакроилеит). Корональная проекция таза: справа в крестце и подвздошной кости выявляются 
очаги с четко очерченными контурами на Т2ВИ (а) с гиперинтенсивным и Т1ВИ FS (б) с гипоинтенсивным сигналом – отёк костного 
мозга (белые стрелки).
Fig. 1. Hematogenous osteomyelitis (sacroiliitis). Coronal projection of the pelvis: foci with clearly defined contours on T2VI (a) with hyper-
intensive and T1VI FS (б) with hypointensive signal are detected on the right in the sacrum and ilium (white arrows).
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Рис. 2. БЦЖ-остеомиелит правой бедренной кости. КТ: аксиальная (а) и реконструированная корональная (б) проекции, 
3D-реконструкция (в).
Fig. 2. BCG osteomyelitis of the right femur. Computed tomography (CT): axial (a) and reconstructed coronal (б) projections, 3D reconstruction (в).

а б в



307https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-303-310
Original article

Russian Journal of Pediatric Surgery. 2021; 25(5) ORIGINAL  STUDY

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Распределение детей с остеомиелитом по полу и возрасту
Distribution of children with osteomyelitis  by sex and age

Возраст, 
лет

Форма остеомиелита
гематогенный посттравматический хронический небактериальный БЦЖ-оститы

мальчики девочки мальчики девочки мальчики девочки мальчики девочки
0–2 10 10 1 0 1 0 8 9
3–10 22 29 13 8 11 12 2 1
11–18 25 16 28 17 7 8 0 0
Всего 112 67 39 20

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Локализация и количество очагов остеомиелита
Location and number of osteomyelitis foci 

Локализация 
очагов остеомиелита 

в костях скелета

Количество 
очагов 

остеомиелита

Доля 
от общего 
количества 
очагов, %

Общее 
количество 

очагов

Кости таза: 24
подвздошно-крестцовое 
сочленение

9 3,4

подвздошная кость 3 1,1
вертлужная впадина 3 1,1
седалищная кость 5 1,9
лонная кость 4 1,5

Нижние конечности: 163
бедренная кость 51 19,5
надколенник 3 1,1
большая берцовая кость 46 17,6
малая берцовая кость 18 6,9
пяточная кость 15 5,8
таранная кость 3 1,1
кости предплюсны 10 3,8
плюсневые кости 17 6,5

Грудная клетка: 5
грудина 4 1,5
рёбра 1 0,4

Верхние конечности: 55
лопатка 1 0,4
ключица 12 4,6
плечевая кость 12 4,6
локтевая кость 9 3,4
лучевая кость 13 5
пястные кости 3 1,1
фаланги 5 1,9

Позвоночник: 15
спондилодисцит 14 5,4
копчик 1 0,4

а
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Рис. 4. КТ коленных суставов, корональная реконструкции (а) 
и аксиальный срез (б). Первичный хронический остеомиелит 
дистального отдела левой бедренной кости.
Fig. 4. CT of knee joints, coronal reconstruction (a) and axial 
section (б). Primary chronic osteomyelitis of the distal part of the 
left femur.

Анализ наших данных показал, что для острого осте-
омиелита МРТ оказалась наиболее информативным ме-
тодом визуализации, потому что она обнаруживала пато-
логические изменения кости и окружающих тканей уже 
в течение первых дней от начала заболевания, особенно 
при поражениях позвоночника и костей таза. В нашем 
исследовании чувствительность МРТ была максималь-
ной – 100% и была близкой данным других исследова-
ний [8, 27–29].

МРТ включала в себя T1- и T2ВИ и STIR, которых бы-
ло достаточно для выявления остеомиелита на 1–2-й день 
от начала заболевания (рис. 7). Отёк и экссудация в ме-
дуллярном пространстве приводили к снижению интен-
сивности на T1ВИ и усилению сигнала на T2ВИ и STIR, 
особенно при использовании фактора подавления сигна-
ла жировой ткани или Dixon (рис. 8). При контрольных 
МРТ гиперинтенсивный сигнал и повышение значений 
ADC на DWI от костного мозга подтверждало факт 
острого воспалительного поражения, а прогрессирова-
ние гиперинтенсивного сигнала на T2ВИ указывало на 
сохраняющуюся активность заболевания. Кроме того, у 
4 пациентов DWI увеличили уверенность в определении 
характера поражения и позволили исключить злокаче-
ственные новообразования (рис. 9).
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Рис. 5. Гематогенный остеомиелит с внутрикостным абсцессом. На рентгенограмме визуализируется чётко очерченное поражение 
со склеротическими краями в метафизе дистального отдела правой бедренной кости (а); на коронарном STIR-изображении правого 
бедра (б) поражение находится в пределах медуллярной полости и имеет гиперинтенсивный сигнал (чёрная стрелка), костный мозг 
дистального метафиза и диафиза по сравнению со средним диафизом имеет диффузный гиперинтенсивный сигнал (белая стрелка) – 
отёк костного мозга; на корональном T1ВИ (в) внутрикостные изменения с центральным гетерогенным гипоинтенсивным сигналом 
(чёрная стрелка), отёчный костный мозг дистального диафиза и метафиза с чётко отграниченным гипоинтенсивным сигналом (белая 
стрелка); на контрастно-усиленным T1ВИ (г) с подавлением сигнала жировой клетчаткой поражение имеет центральный гипоинтен-
сивный сигнал – гной (чёрная стрелка) и периферическое усиление – грануляционная ткань (белые стрелки).
Fig. 5. Hematogenous osteomyelitis with an intraosseous abscess. On the X-ray, a clearly defined lesion with sclerotic edges is visualized in the 
metaphysis of the distal right femur (a); on the coronary STIR-image of the right femur (б), the lesion is located within the medullary cavity and 
has a hyperintensive signal (black arrow), the bone marrow of the distal metaphysis and diaphysis, compared with the average diaphysis, has a 
diffuse hypertintensive signal (white arrow) – bone marrow edema; on the coronal T1VI (в) intraosseous changes with a central heterogeneous 
hypointensive signal (black arrow), edematous bone marrow of the distal diaphysis and metaphysis with a clearly delimited hypointensive 
signal (white arrow); on contrast-enhanced T1VI (г) with suppression of the signal by adipose tissue, the lesion has a central hypointensive 
signal – pus (black arrow) and peripheral amplification – granulation tissue (white arrows).
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Рис. 6. Спондилодисцит в сегменте L1–L2. МРТ нижнегрудного и пояснично-крестцового отдела позвоночника. Сагиттальная про-
екция: T1ВИ (а) – имеется снижение интенсивности МР-сигнала от тел позвонков L1 и L2 (стрелка) и потеря дискового пространства 
L1–L2 (наконечник стрелки), T2ВИ FS (б) – сигнал от тел позвонков L1 и L2 гиперинтенсивный (стрелка), а от диска – с потерей 
нормальной интенсивности сигнала и междискового пространства (наконечник стрелки), постконтрастное T1ВИ (в) – отмечается 
интрамедуллярное усиление в телах позвонков L1 и L2 (стрелка). КТ, сагиттальная реконструкция (г) – в теле L2 имеется очаг остео-
склероза, междисковое пространство деформировано.
Fig. 6. Spondylodiscite in the L1–L2 segment. MRI of the lower thoracic and lumbosacral spine. Sagittal projection: T1VI (a) – there is a 
decrease in the intensity of the MR-signal from the vertebral bodies L1 and L2 (arrow) and the loss of disk space L1–L2 (arrow tip), T2VI 
FS (б) – the signal from the vertebral bodies L1 and L2 is hyperintensive (arrow), and from the disk – with the loss of normal signal intensity 
and inter–disk space (arrow tip), post-contrast T1VI (в) – there is intramedullary amplification in the vertebral bodies L1 and L2 (arrow). CT, 
sagittal reconstruction (г) – there is a focus of osteosclerosis in the L2 body, the interstitial space is deformed.
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Рис. 7. Остеомиелит пяточной кости. Сагит-
тальная проекция Т2ВИ FS. Визуализируется 
отёк костного мозга (стрелки) – ранний при-
знак активного процесса и мелкие абсцессы 
(наконечники стрелки).
Fig. 7. Osteomyelitis of the calcaneus. Sagittal 
projection of T2VI FS. Bone marrow edema (ar-
rows) is visualized – an early sign of an active pro-
cess and small abscesses (arrow tips).

Рис. 8. Болезнь Хаглунда–Шинца, осложнённая остеомиелитом бугра пяточной 
кости. Остеомиелит пяточной кости. Боковая рентгенограмма (а), МРТ, сагитталь-
ная проекция: Т2ВИ DIXON In Phase (б), Т1ВИ TSE (в), контраст-усиленное Т1ВИ 
DIXON Fat Only (г).
Fig. 8. Haglund–Schintz disease complicated by osteomyelitis of the calcaneal tubercle. 
Osteomyelitis of the calcaneus. Lateral X-ray (а), MRI, sagittal projection: T2VI DIXON 
In Phase (б), T1VI TSE (в), contrast-enhanced T1VI DIXON Fat Only (г).

Рис. 9. Болезнь Хаглунда–Шинца, осложнённая остеомиелитом бугра пяточной кости. МРТ стопы, сагиттальная проекция:  
Т2ВИ DIXON In Phase (а), Т1ВИ TSE (б), Т2ВИ DIXON Water Only (в), контрастно-усиленное Т1ВИ DIXON Water Only (г); акси-
альная проекция: DWI, b = 1000 с/мм² (д), ADC-карта (е).
Fig. 9. Haglund–Schintz disease, complicated by osteomyelitis of the calcaneal tubercle. MRI of the foot, sagittal projection: T2VI 
DIXON In Phase (a), T1VI TSE (б), T2VI DIXON Water Only (в), contrast-enhanced T1VI DIXON Water Only (г); axial projection:  
DWI, b=1000 s/mm2 (д), ADC map (e).
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Хотя длительное время сканирования и необходимость 
седации или анестезии у маленьких детей является недо-
статком МРТ, мы считаем, что, благодаря своей эффек-
тивности в выявлении остеомиелита в ранние сроки, она 
должна стать первым методом диагностики при подозре-
нии на острый остеомиелит.

Заключение
В диагностике острого остеомиелита на ранней ста-

дии заболевания МРТ является наиболее информатив-
ным методом, потому что основные признаки начальной 
стадии заболевания – отёк костного мозга, надкостницы 
и мягких тканей – выявляются уже в первые дни. Кро-
ме того, МРТ раскрывает детали поражения костей и 
мягких тканей, включая образование абсцессов и секве-
стров, особенно при поражениях позвоночника и костей 
таза. Чувствительность МРТ при остеомиелите дости-
гает 100%. Последовательности с фактором подавления 
сигнала жировой ткани (FS) позволяют лучше выявлять 
отёк костного мозга и воспаление. В связи с вышеизло-
женным, МРТ – предпочтительный метод визуализации 
для инфекционных поражений позвоночника, костей  
таза и конечностей.
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Введение. Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) – наиболее часто встречаемая аномалия, которая  
составляет около 90% всех врождённых пороков развития грудной клетки. При этом жалобы на косметический дефект 
послеоперационных рубцов характерны для детей всех возрастных групп, однако в возрасте старше 14 лет они стано-
вятся превалирующими, вызывая психологический дискомфорт у пациентов. 
Цель исследования – оценить психологическую реакцию детей с воронкообразной деформацией грудной клетки на наличие 
послеоперационных рубцов после хирургической коррекции открытым способом и с использованием малоинвазивной техно-
логии по Nuss.
Материал и методы. В отделении торакальной хирургии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова г. Москвы проведён анкетный 
опрос двух групп (n1 = 29; n2 = 108) детей с ВДГК и их родителей на предмет оценки косметического результата после-
операционных рубцов после открытых операций и после использования малоинвазивной технологии по Nuss.
Результаты. Установлено, что больные с ВДГК, оперированные открытым способом (55%) хотели бы иметь рубец 
меньших размеров, 13% больных указали на закомплексованность при общении со сверстниками, 7% предполагают, что 
их ждут трудности в выборе профессии из-за наличия некрасивого шрама. Во 2-й группе детей, оперированных малоинва-
зивной методикой по Nuss, результаты опроса распределились следующим образом: 100 (92,59%) из опрошенных также 
хотели бы иметь «лучший рубец», имея в виду малозаметность шрамов на кожной поверхности грудной клетки и мень-
шее их количество. 8 (7,41%) пациентов, из-за проблем со сверстниками, выразили желание провести дополнительное 
оперативное лечение, улучшающее качество рубцов. Ни один из опрошенных в данной группе не акцентировал внимание 
на возможных трудностях в будущем выборе профессии, обусловленных проведённым оперативным лечениеми наличием 
малозаметных шрамов. 
Заключение. Использование в хирургическом лечении ВДГК малоинвазивной методики Nuss приводит к значимому снижению 
негативной реакции у оперированных детей на наличие малозаметных операционных рубцов.
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Introduction. Funnel-shaped deformity of the chest (CFD) is the most common anomaly, which accounts for about 90% of all 
congenital malformations of the chest. At the same time, complaints about the cosmetic defect of postoperative scars are char-
acteristic of children of all age groups, but at the age of over 14 years they become prevalent, causing psychological discomfort 
in patients. 
Purpose. To assess a psychological reaction of children with the CFD at postoperative scars after surgical correction of their 
deformity with an open approach and with the minimally invasive technique by Nuss.
Material and methods. A questionnaire survey was conducted in two groups (Group 1, n = 29; Group 2, n = 108) of children 
with CFD and their parents so as to assess cosmetic results of postoperative scars after open surgery and after the minimally 
invasive technique by Nuss. The enrolled patients were treated in the department of thoracic surgery in Filatov City Children’s 
Hospital No 13 (Moscow).
Results. It was found out that patients with CFD, who were operated on with an open access (55%), would like to have a smaller 
scar; 13% of them told about a feeling of complexion when communicating with peers; 7% assumed that they would expect dif-
ficulties in choosing a profession because of an ugly scar. Children from Group 2, operated on by the minimally invasive Nuss 
technique, had the following results: 100 (92.59%) respondents would also like to have a “better scar” on the skin surface – they 
meant barely noticeable scars and their smaller number. 8 (7.41%) patients would like to have an additional surgical correction 
of their scars because of problems with peer communication. None of the respondents from this group was preoccupied with 
possible difficulties in profession selection because their scars were not as rough as in patients from Group 1. 
Conclusion. The minimally invasive Nuss technique for surgical treatment of CFD caused much less negative reactions in operated 
children due to barely noticeable scars on their chest. 
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Введение
Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) 

или Pectus excavatum – наиболее часто встречаемая ано-
малия, которая составляет около 90% всех врождённых 
пороков развития грудной клетки. При этом жалобы на 
косметический дефект характерны для детей всех воз-
растных групп, однако в возрасте старше 14 лет они ста-
новятся превалирующими, вызывая психологический 
дискомфорт у пациентов. Вместе с осознанием своего 
косметического недостатка появляются чувство физи-
ческой неполноценности, подавленность, раздражи-
тельность, иногда неврозоподобное состояние, что за-
ставляет больных обращаться за оперативной помощью 
даже в случаях, когда других жалоб у них нет [1–6].  
На наш взгляд, качество жизни больного ребёнка и его 
родителей определяется психологическим воздействием 
послеоперационнго рубца.

Цель исследования – оценить психологическую реак-
цию детей в ВДГК на наличие послеоперационных руб-
цов после хирургической коррекции открытом способом 
и с использованием малоинвазивной технологии по Nuss 
(Д. Насс).

Материал и методы
Для оценки качества жизни пациентов после хирурги-

ческой коррекции ВДГК нами проведён анкетный опрос 
двух групп родителей – 1-я (28) и 2-я (108) человек – на 
предмет их оценки косметического результата послео-
перационных рубцов после открытых операций и по-
сле использования малоинвазивной технологии по Nuss. 
Опрос проводился как методом интервьюирования, так 
и с применением стандартного опросника, включающего 
перечень следующих вопросов: желали бы они, чтобы их 
ребёнок имел менее заметный рубец?; является ли имею-
щийся кожный рубец одним из факторов, влияющим на 
выбор профессии?; вызывает ли имеющийся рубец чув-
ство «скованности» в компании сверстников при опреде-
лённых обстоятельствах?.

Результаты и обсуждение
Результаты опроса детей в 1-й группе, оперирован-

ных открытым способом, распределились следующим 
образом: 17 (58,62%) из опрошенных хотели бы иметь 
«лучший рубец», имея в виду малозаметность шрама 
на кожной поверхности грудной клеткии меньшие его 
размеры. Желание провести дополнительное оператив-
ное лечение, улучшающее качество рубца, высказали  

8 (27,59%) детей, так как при общении со сверстниками 
они испытывают определённую закомплексованность, 
обусловленную наличием рубца. Из данной группы 
опрошенных 4 (13,79%) предполагают, что в будущем 
их ожидают возможные трудности в выборе профессии,  
обусловленные проведённым оперативным лечением и 
наличием большого шрама.

Во 2-й группе детей, оперированных малоинвазивной 
методикой по Nuss, результаты опроса распределились 
следующим образом: 100 (92,59%) из опрошенных также 
хотели бы иметь «лучший рубец», имея в виду малоза-
метность шрамов на кожной поверхности грудной клет-
ки и меньшее их количество. 8 (7,41%) пациентов, из-за 
проблем со сверстниками, выразили желание провести 
дополнительное оперативное лечение, улучшающее ка-
чество рубцов. Ни один из опрошенных в данной группе  
не акцентировал внимание на возможных трудностях в бу-
дущем выборе профессии, обусловленных проведённым 
оперативным лечением и наличием малозаметных шрамов. 

Сравнительные данные, полученные от респондентов, 
представлены в таблице.

Как видно из представленных данных анкетирования, 
отмечается отчётливое смещение значимости послеопера-
ционных рубцов в сторону респондентов первой группы. 
Особенно следует отметить значимое (р < 10) превали-
рование отрицательных эмоций у респондентов данной 
группы, обусловленное желанием иметь малозаметный 
шрам с небольшими размерами на передней поверхности 
грудной клетки.

Статистическая обработка результатов с помощью 
онлайн-калькулятора Medstatistic.ru методом χ2 Пирсона  
показала достоверность статистических различий в отве-
тах на вопросы в двух группах респондентов с р < 0,01. 
Следует заметить , что использование данного метода 
включает долю некорректности в связи с тем, что ожидае-
мая частота в одной из позиций не достигает 5.

Заключение
Таким образом, учитывая количественное соотноше-

ние положительных и отрицательных отзывов респонден-
тов о послеоперационных рубцах после хирургической 
коррекции ВДГК открытым способом и малоинвазивной 
методикой, можно говорить о значимом положительном 
эмоциональном эффекте субъективного восприятия роди-
телями и детьми рубца, сформировавшегося после мало-
инвазивной коррекции ВДГК, что, в свою очередь, приво-
дит к снижению негативизма в отношении последствий 
проведённого оперативного лечения.

Сравнительная эмоциональная оценка послеоперационных рубцов после хирургической коррекции ВДГК открытым способом  
и малоинвазивной методикой респондентами
A comparative assessment of  the emotional reaction of children with CFD operated by an open access and by the minimally invasive Nuss 
technique

Вопрос респондентам
Утвердительный ответ респондентов

открытый способ малоинвазивная методика по Nuss
абс. % абс. %

Хотели бы иметь «лучший рубец»? 17 58,62 100 92,59
Есть ли желание провести дополнительное оперативное лечение,  
улучшающее качество рубца(ов) из-за проблем со сверстниками? 

8 27,59 8 7,41

Есть ли трудности в выборе профессии, обусловленные проведённым 
оперативным лечением и наличием заметных шрамов?

4 13,79 0 0
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Персистирующая клоака в практике врача-гинеколога  
(обзор литературы)
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Введение. Клоакальные пороки –  это редкие врождённые пороки развития, которые являются наиболее тяжёлой и 
сложной формой аноректальных и урогенитальных пороков. Пациенты, рождённые с персистирующей клоакой – всегда 
женского пола, у которых на этапе эмбриогенеза произошло слияние нижних отделов уретры, влагалища и прямой кишки 
в единый канал или полость, открывающиеся кзади от клитора. Персистирующая клоака остаётся сложной реконструк-
тивной проблемой для детского гинеколога, уролога и хирурга. От врачей требуется владение оперативными методами 
урологии, проктологии и всеми видами пластики влагалища и шейки матки. 
Материал и методы. Поиск данных проводился в PubMed и Google Scholar. Были использованы следующие ключевые 
слова: «Cloacal аnomalies», «Persistent cloaca» и «Персистирующая клоака». 
Заключение. Независимо от подхода, цели терапии остаются неизменными. Цель первичной хирургической процедуры – 
восстановление нормальных анатомических взаимоотношений тазовых органов и формирование уретры, влагалища 
и прямой кишки; достижение контроля над функцией кишечника, мочеиспусканием и репродуктивным потенциалом  
пациентки. Хирургическую коррекцию персистирующей клоаки следует проводить в специализированных учреждениях,  
располагающих опытом лечения детей с тяжёлыми формами аноректальных аномалий. 
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Persistent cloaca in the gynecologist's practice  
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Introduction. Cloacal abnormalities are rare congenital malformations having the most severe and complex forms of anorectal and 
urogenital malformations. Patients - always females who are born with the persistent cloaca - at the stage of embryogenesis had a 
merging of lower urethra, vagina and rectum into a single canal or cavity which is opened posterior to the clitoris. The persistent 
cloaca remains a challenging reconstructive problem for pediatric gynecologists, urologists and surgeons. Doctors must have skills in 
surgical urology, proctology and in all types of plastic surgery on the vagina and cervix. 
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Material and methods. Data searches were conducted in PubMed and Google Scholar. The following keywords were used: “Cloacal 
abnormalities” and “Persistent cloaca”. 
Conclusion. Regardless of a technique, goals for cloaca management remain the same. The primary surgical procedure is aimed to 
restore normal anatomical positioning of pelvic organs and to form the urethra, vagina and rectum as well as to achieve control over 
bowel function, urination and reproductive potential of the patient. A surgical correction of persistent cloaca should be performed in 
specialized medical institutions by specialists having experience in treating children with anorectal anomalies.
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Введение
Персистирующая клоака – редкая врождённая анома-

лия у девочек, объединяющая группу врождённых поро-
ков развития мочеполовых органов, общим для которых 
является слияние уретры, одного или двух влагалищ и 
прямой кишки в единый канал, который открывается 
одним отверстием в области расположения долженству-
ющей уретры, в складках между гипоплазированными 
большими половыми губами [1–3]. 

Персистирующая клоака – достаточно редкое и слож-
ное в плане хирургической коррекции заболевание. Су-
ществует множество вариантов слияния анатомических 
структур с формированием общего канала, и следователь-
но необходим индивидуальный, специализированный 
подход к выбору методов лечения каждого отдельного 
случая. В настоящее время отсутствует единый подход к 
хирургической коррекции данного порока, так как часто 
эта патология сочетается с сопутствующими аномалиями 
других органов и систем. Комплексный подход определя-
ет выбор тактики хирургического лечения. 

Материал и методы 
Данный обзор включает в себя все исследования, кото-

рые были опубликованы до 2021 г. в базах данных PubMed, 
и Google Scholar. Были использованы следующие ключе-
вые слова: «Cloacal Anomalies», «persistentcloaca» и «пер-
систирующая клоака». Также были просмотрены списки 

литературы исследований на предмет наличия научных 
изысканий и обзоров на эту же тему. Поиск проводился 
независимо двумя авторами. 

Эпидемиология 
Клоакальные пороки встречаются c частотой 1:250 000 

новорождённых [4, 5], однако истинную заболеваемость 
трудно определить из-за различий в классификации раз-
ных аноректальных заболеваний [6]. 

Классификация 
В настоящее время существует классификация  

персистирующей клоаки по следующим типам: [4, 7, 8] 
(см. таблицу, рисунок).

Этиология и патогенез 
При клоакальных пороках обычно имеется одно от-

верстие в промежности для половых, мочевыводящих 
и желудочно-кишечных трактов. Эмбриологически эта 
комбинация обычно сохраняется примерно до 5-й нед 
гестации. Клоака является временной структурой во 
время эмбрионального развития и формируется из раз-
вивающейся хвостовой складки через 3 нед в результа-
те слияния аллантоиса и задней кишки. Считалось, что 
разделение клоаки проиcходит из-за краниокаудального 
роста мезенхимальной структуры, называемой урорек-
тальной перегородкой. 

Классификация персистирующей клоаки по типам
Classification of persisting cloaca by types

Тип Характеризующий признак

I Форма расстройства Смещение ануса вперёд с ультракоротким урогенитальным синусом (УГС) и нормальными  
женскими половыми органами

II Низкая мальформация клоаки Короткий УГС – < 3 см (слияние ниже линии лонных костей)

III Высокая мальформация клоаки Длинный УГС – > 3 см (слияние на уровне или выше линии лонных костей)

IV Влагалище и прямая кишка впадают в полость мочевого пузыря
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Рис. 1. Классификация персистирующей клоаки по типам.
Fig. 1. Classification of persisting cloaca by types.
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Однако более поздние отчёты предполагают, что ме-
зенхима между задней кишкой и развивающимся мочевым 
пузырём, похоже, приближается к клоакальной пластин-
ке, но то, что ранее считалось уреректальной перегород-
кой создаётся путем изменения относительного размера и 
положения мезенхимальных структур, окружающих кло-
аку, по мере их роста [9]. К 6-й неделе гестации клоака 
разделяется, в результате чего образуется урогенитальный 
синус спереди и отдельная задняя кишка сзади [6]. 

Самые ранние описания персистирующей клоаки в 
литературе были взяты из патологоанатомических иссле-
дований [10]. Порок развития считался несовместимым с 
жизнью, пока в 1950-х годах не были предприняты попыт-
ки хирургической коррекции [11]. 

Диагностика 
Клоакальные пороки могут быть диагностированы 

пренатально и должны быть исключены у любого плода 
женского пола с двусторонним гидронефрозом, плохо ви-
зуализируемым мочевым пузырем и кистозным образова-
ние малого таза [9, 12].

Основной метод диагностики клоакальных пороков 
новорождённых – послеродовой осмотр промежности, 
при котором определяются атрезия ануса и недоразвитие 
наружных органов гениталий [13–15]. При разведении 
половых губ на месте долженствующего наружного от-
верстия уретры можно увидеть единственное отверстие 
общего канала различного диаметра. 

Для детализации порока в предоперационном пери-
оде, помимо стандартных методов, проводятся следую-
щие исследования: ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости и малого таза; компьютерная 
томография (КТ) в сосудистом режиме с дополнительным 
контрастированием дистальных отделов толстой кишки  
водорастворимым контрастом, магнитно-резонансная  
томография (МРТ) [16–20]. Всем больным проводится  
клоакоскопия цистоскопом. При этом осматривается  
общий клоакальный канал с выполнением уретроцисто-
скопии и вагиноскопии. Обязательной является оценка 
высоты соустья с толстой кишкой. 

Специализированный подход в хирургическом лече-
нии пациенток с персистирующей клоакой, когда про-
ктологи лечат одно, гинекологи другое, урологи третье –  
не работает [16, 17]. Хирургическая тактика должна 
быть однозначной, направленной на одномоментное раз-
деление клоаки и выполнение прокто-вагино-уретропла-
стики. Вагинопластика – наиболее сложная задача при 
реконструкции клоаки [13, 21]. 

Лечение 
Хирургическое лечение

Чаще всего проводится заднесагитальная аноректо-
уретровагинопластика по Пенья, однако до сих пор нет 
определённого стандарта хирургического лечения. 

Altaf Begum, Afzal Sheikh, Bilal Mirza [22] предло-
жили классифицировать пациентов с клоакальными по-
роками на две группы в зависимости от длины общего 
канала. Тем, у кого общий канал короче 3 см (1-я группа), 
проводится задний сагиттальный доступ. У пациентов 
2-й группы длина общего канала более 3 см, где общей 
мочеполовой мобилизации из промежности будет недо-
статочно для исправления порока, поэтому общий канал 
остаётся нетронутым для использования в качестве мо-
чеиспускательного канала. Коловагинопластика вместе 
с аноректопластикой выполняется по методике: дисталь-
ная петля толстой кишки мобилизуется и отделяется от 

общей клоаки. Дистальную петлю толстой кишки ис-
пользуют в качестве заменителя влагалища, в то время 
как её проксимальный конец анастомозируют с нижним 
концом влагалища, длина которого составляла около 1/3. 
Аналогично проксимальная петля толстой кишки моби-
лизована, чтобы спустить её в виде прямой кишки через 
уже идентифицированное место для заднего прохода. Бы-
ла добавлена феминирующая клиторопластика. Общий 
канал оставлен в виде уретры. 

И.В. Киргизов, И.А. Шишкин, М.Н. Апросимов, 
С.И. Апросимова [20] из ФГБУ «Центральная клиниче-
ская больница с поликлиникой» УД Президента РФ раз-
работали технологию: при длине клоакального канала 
до 3 см ребёнок укладывается в положение для задне-
сагиттального доступа, классически по средней линии 
с резекцией копчика выделялась толстая кишка, про-
водилась диссекция влагалища циркулярно и уретры 
по заднебоковым поверхностям, мобилизация толстой 
кишки до переходной складки брюшины. Уретра фор-
мировалась на катетере Нелатон из общего клоакально-
го канала, во влагалище также устанавливался катетер 
Фолея, прямая кишка низводилась на промежность без 
натяжения, фиксировалась послойно к сфинктерному 
комплексу и коже.

Если после проведения клоакоскопии выявлен корот-
кий клоакальный канал до 1,5 см и урогенитальный  
синус, но с высоким отхождением соустья с прямой 
кишкой, которое впадало не в общий клоакальный 
канал, а во влагалище, то операция начинается с 
лапароскопической мобилизации атрезированного конца 
прямой кишки, разобщения свища и низведения толстой 
кишки на промежность с формированием неоануса из 
переднесагиттального доступа. После чего устранялся 
урогенитальный синус путём его частичной мобилизации 
с формированием неовлагалища.

Детям с длиной клоакального канала более 3 см и 
выраженной гипоплазией влагалища проводится брюш-
но-промежностная + заднесагиттальная проктовагино-
пластика толстой кишкой по оригинальной методике и 
пластика уретры из общего клоакального канала.

Объём и вид оперативного вмешательства, как прави-
ло, зависят от длины клоакального канала и индивиду-
альных анатомо-топографических особенностей, при его 
длине больше 3 см выполнялась брюшно-промежност-
ная заднесагиттальная проктовагинопластика толстой 
кишкой + уретропластика местными тканями.

При длине клоакального канала менее 3 см выполня-
лась заднесагиттальная проктовагиноуретропластика [20]. 

Основными целями хирургической реконструкции 
являются достижение контроля над кишечником и моче-
вым пузырем у детей, однако многим девочкам хирурги-
ческие вмешательства необходимы также для обеспече-
ния нормального менструального цикла и половой жиз-
ни в зрелом возрасте [23, 24]. У этих пациентов часто 
встречаются сопутствующие гинекологические анома-
лии [25–27], но они могут оставаться бессимптомными 
вплоть до момента полового созревания [28]. Именно 
поэтому все пациенты в этот период должны проходить 
обследование у детского гинеколога.
Медикаментозное лечение 

В зависимости от степени тяжести заболевания и 
клинических симптомов:

• антибактериальная терапия с целью профилактики 
послеоперационных осложнений;

• антимикотическая терапия, эубиотикотерапия – для 
профилактики дисбактериоза кишечника и грибковых 
заболеваний [29]. 
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Заключение
Хотя большинство пациентов с клоакальными поро-

ками могут достичь удержания фекалий и нормального 
мочеиспускания с помощью хирургических реконструк-
тивных процедур, выполняемых сегодня, многим может 
потребоваться дополнительное лечение. Данные о дол-
госрочных функциональных результатах этих пациентов 
немногочисленны, поскольку опубликованная литерату-
ра, как правило, концентрируется на различных сложных 
хирургических методах. 

Также недостаточно данных по сексуальной актив-
ности и фертильности у этих пациентов. Из-за высокой 
частоты сопутствующих гинекологических заболеваний 
пациенты должны быть обследованы детским гинеколо-
гом в раннем периоде полового созревания. 
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Оперативное лечение варикозного расширения вен малого таза  
и аортомезентериальной компрессии у девочки 15 лет
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Введение. Варикозное расширение вен малого таза составляет до 4% всех причин хронических тазовых болей у девочек-
подростков и в редких случаях может быть связано с обструкцией венозного оттока из-за внешней компрессии левой 
почечной вены.
Одна из причин хронических тазовых болей у девочек-подростков – варикозное расширение вен малого таза, до 4%, в редких 
случаях оно может быть связано с обструкцией венозного оттока из-за внешней компрессии левой почечной вены.
Клиническое наблюдение. Оперативное лечение пациентки 15 лет с варикозным расширением вен малого таза и аортоме-
зентериальной компрессией. Диагноз был подтверждён по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) малого таза, 
флебографии с флеботонометрией левой почечной вены и ультразвукового исследования (УЗИ) органов малого таза с пробой 
Вальсальвы, выполненому на пустой мочевой пузырь. Симптомы заболевания проявлялись хронической тазовой болью и дис-
менореей. Выполнено гонадоилеальное шунтирование с формированием анастомоза конец-в-бок для достижения наиболее 
физиологичного сброса крови по гонадной вене и исключения формирования стеноза в соустье.
Результаты. По истечении 3 мес после оперативного лечения у пациентки отмечается хорошее функционирование  
созданного оварикоилеального анастомоза со скоростью кровотока 30 см/с без признаков стеноза, отсутствие рефлюкса 
по овариальной вене.
Заключение. Выполнение операции по формированию гонадоилеального анастомоза конец-в-бок у детей с варикоз-
ным расширением вен малого таза и аортомезентериальной компрессией является обоснованным методом лечения и 
демонстрирует удовлетворительные результаты функционирования шунта в раннем и позднем послеоперационном 
периоде и адекватное снижение флебореногипертензии. При ведении пациенток детского и подросткового возраста 
с хронической тазовой болью и варикозным расширением вен малого таза важен мультидисциплинарный подход для 
раннего выявления патологии и для исключения прогрессии заболевания во взрослом возрасте, оперативное лечение 
пациентов. 
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Для цитирования: Поляев Ю.А., Гарбузов Р.В., Турчинец А.И., Караченцова И.В., Сухов М.Н. Оперативное лечение вари-
козного расширения вен малого таза и аортомезентериальной компрессии у девочки 15 лет. Детская хирургия. 2021; 25(5): 
320-325. https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-320-325

Для корреспонденции: Турчинец Анна Ильинична, ординатор кафедры акушерства и гинекологии ОСП – РДКБ ФГАОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, 119571, Москва, Российская Федерация. Е-mail: ponomarevaanna28@gmail.com

Участие авторов: Поляев Ю.А. – концепция и дизайн исследования, иллюстрации; Караченцова И.В. – концепция и 
дизайн исследования, редактирование; Турчинец А.И. – сбор и обработка материала, статистический анализ, написание 
текста; Сухов М.Н. – сбор и обработка материала, статистический анализ; Гарбузов Р.В. – иллюстрации, редактирование. 
Все соавторы – утверждение окончательного варианта статьи, ответственность за целостность всех частей статьи. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Поступила в редакцию 05 июля 2021 / Принята в печать 27 сентября 2021 / Опубликована 03 ноября 2021



321

Russian Journal of Pediatric Surgery. 2021; 25(5) CLINICAL PRACTICE

https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-320-325

Clinical observation

© AUTHOR TEAM, 2021

Polyaev Yu.A.1, Garbuzov R.V.1, Turchinets A.I.2, Karachentsova I.V.1,2, Sukhov M.N.1

Surgical treatment of pelvic varicose veins and aorto-mesenteric 
compression in a 15-year-old girl
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Introduction. The pelvic congestion syndrome accounts for up to 4% of all causes of chronic pelvic pain in adolescent girls 
and infrequently may be associated with the obstruction of venous outflow due to compression of the left renal vein resulting in 
venous hypertension. 
Case report. A clinical case of surgical treatment of a 15-year-old female patient with the pelvic congestion syndrome and 
nutcracker syndrome is described. The diagnosis was confirmed by MRI, phlebography with phlebotonometry of the left renal 
vein and pelvic ultrasound with Valsalva maneuver performed with an empty bladder. Disease symptoms were manifested by 
chronic pelvic pain and dysmenorrhea. The authors made a gonadoileal bypass with the formation of an end-to-side anastomosis 
to achieve the most physiological discharge of blood through the gonadal vein and to exclude the formation of stenosis in the 
anastomosis. 
Results. 3 months after the surgical treatment, the created gonadoileal bypass functioned well with 30 cm/s blood flow velocity 
without signs of stenosis and reflux in the ovarian vein.
Conclusion. The end-to-side gonadoileal anastomosis is a reasonable curative option in children with the pelvic congestion syn-
drome and nutcracker syndrome as it has been demonstrated with satisfactory results of shunt functioning at the early and late 
postoperative periods and an adequate decrease of renal venous hypertension. A multidisciplinary approach is important in the 
management of pediatric and adolescent patients with chronic pelvic pain and pelvic congestion syndrome for early detection of 
pathology and its surgical treatment to exclude progression of the disease in adulthood.
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Введение
Варикозное расширение вен малого таза (ВРВМТ) 

составляет до 4% всех причин хронических тазовых бо-
лей у девочек-подростков [1]. Этиология ВРВМТ явля-
ется многофакторной и включает как механические, так 
и гормональные факторы, способствующие расширению 
вен и несостоятельности клапанов. ВРВМТ может раз-
виваться первично из-за врождённого отсутствия или 
несостоятельности венозных клапанов [2, 3]. Вторичное 
развитие ВРВМТ может быть связано с обструкцией ве-
нозного оттока из-за внешней компрессии при синдроме 
щелкунчика (СЩ) и синдроме Мэя–Турнера (syndrome 

May–Thurner, MTS). Манифестация ВРВМТ у девочек 
наблюдается в пубертатном возрасте, когда под влияни-
ем выработки эстрогенов происходит физиологическая и 
морфологическая перестройка венозной стенки органов 
малого таза [4]. В литературе есть данные о повышенной 
частоте выявления поликистоза яичников в популяции 
пациенток с ВРВМТ и о развитии бесплодия у женщин с 
овариковарикоцеле [5, 6].

Аортомезентериальная компрессия или передний син-
дром щелкунчика – редкое заболевание, впервые описанное 
J.С.В. Grant в 1937 г., чаще всего возникающее в результа-
те анатомической компрессии левой почечной вены между 
брюшным отделом аорты и верхней брыжеечной артерией. 
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Венозная гипертензия в левой почечной вене сопрово-
ждается повышением венозного давления в её притоках, 
развитием коллатеральной компенсационной системы 
кровообращения левой гонадной вены, что, в свою оче-
редь, вызывает варикозное расширение вен малого таза 
и/или нижних конечностей [7]. Клинически СЩ может 
сопровождаться болью в боку, гематурией, ортостатиче-
ской протеинурией, застоем в гроздьевидном сплетении 
с диспареунией, дизурией и дисменореей. Данные сим-
птомы позволяют судить о наличии и степени клапан-
ной недостаточности притоков почечных вен [8]. Ввиду  
неспецифичности клинических симптомов заболевания, 
пациенты с СЩ первично обращаются на приём к гине-
кологу или урологу, в связи с чем важен мультидисци-
плинарный подход к диагностике синдрома.

Литература, посвящённая педиатрическим пациен-
там с СЩ очень редка, и в мировой практике нет еди-
ного мнения о тактике ведения детей с этим заболева-
нием [9, 10]. На настоящий момент вопрос терапии СЩ 
остаётся актуальным, особенно в детской практике, 
где очень важна наименьшая травматизация, инвазив-
ность, снижение рисков тромбоза и рецидива [8, 9, 11].  
Miró I. и соавт. (2020) [10] рекомендуют консерватив-
ную терапию в качестве первой линии для детей с СЩ, 
которая исключает активные виды спорта, вызывающие 
симптоматику СЩ, и включает прибавку веса ребёнка в 
целях увеличения объёма забрюшинной жировой клет-
чатки, снижающей давление на левую почечную вену. 
Однако другие авторы считают целесообразным вы-
брать хирургическое лечение в случае выраженной и 
стойкой симптоматики заболевания [12, 13].

По данным литературы, наиболее распространённым 
хирургическим методом лечения СЩ является средин-
ная лапаротомия с выполнением транспозиции левой 
почечной веной на нижнюю полую вену [14]. Однако 
многие авторы говорят о высоких рисках развития ки-
шечной непроходимости, повреждения верхней брыже-
ечной артерии, повторного вмешательства из-за стеноза 
левой почечной вены, ассоциированных с доступом и 
методом оперативного вмешательства [8–10, 12]. Вы-
полнение транспозиции с помощью лапароскопической 
техники – редкая и ограниченная операция, требующая 
высокой квалификации сосудистых хирургов [15]. Благо-
даря достижениям в области эндоваскулярной хирургии 
в практике активно проводится стентирование, в том чис-
ле Steinberg R.L. и соавт. (2020) [17] сообщили о робот-
ассистированной установке стента в почечную вену при 
СЩ, однако риски миграции стентов, тромбозов, малый 
диаметр левой почечной вены у детей и длительность те-
рапии антикоагулянтами ограничивают применение дан-
ной методики в педиатрической практике [7, 11, 16–18].

Альтернативным, наиболее разработанным и менее 
травматичным методом хирургического лечения СЩ 
является формирование гонадоилеакального анасто-
моза. По опыту ведения пациентов с аортомезентери-
альной компрессией в РДКБ, а также по данным наших 
коллег Benrashid E. и соавт. (2016) [19] и пятилетнего 
опыта Gilmore B.F. и соавт. (2021) [20], операция по 
формированию гонадоилеакального анастомоза по-
казывает хорошие послеоперационные результаты и 
адекватное снижение венозной гипертензии в почечной 
вене, а также сокращает время операции и риски по-
вторного вмешательства по сравнению с транспоцизией 
левой почечной вены [11, 19, 20].

Amaral J. и соавт. (2019) [8] сообщили о первом опыте 
открытого поперечного шунтирования гонадной вены в 
ипсилатеральную наружную подвздошную вену с пред-
варительным лапароскопическим лигированием коллате-

ралей гонадной вены и эндоваскулярной вальвулотомией 
у девочки-подростка с одной почкой и отсутствием вари-
козного расширения вен малого таза.

Prada S. и соавт. (2020) [12] комментируют преиму-
щества менее инвазивного подхода к лечению СЩ и 
меньший риск для почки за счет выполнения гонадоиле-
акального анастомоза.

Miler R. и соавт. (2018) [9] описывают первый случай 
формирования анастомоза между гонадной и общей под-
вздошной венами забрюшинным доступом у пациентки с 
выраженным варикозным расширением вен малого таза.

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 15 лет, 15.09.2020 г. была госпитали-

зирована в РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова  
с жалобами на периодические боли в нижних отделах 
живота и выраженную болезненность в первые 2 дня 
менструаций, появившихся полтора года назад.

Из анамнеза известно, что с 24 февраля по 05 марта 
2019 г. пациентка находилась на стационарном лечении в 
другом лечебном учреждении с диагнозом: ПМР справа  
I степени, овариковарикоцеле слева. 

Во время госпитализации пациентке были проведе-
ны ангиография правой почки, флебография почечной 
вены, результаты которой: удвоение почечной артерии 
справа, нижнеполюсная артерия проходит выше отхож-
дения мочеточника без признаков компрессии. Венозная 
фаза без особенностей. При флебографии почечной вены 
отмечается отсутствие убедительного кровотока через 
устье левой почечной вены, кровоток перенаправляется 
по левой яичниковой вене в расширенное гроздьевид-
ное сплетение с обеих сторон и сбросом крови через 
крупные коллатерали в обе подвздошные вены (рис. 1).  

Рис. 1. Трансартериальная ангиограмма левой почки паци-
ентки М., 15 лет. Отсутствие контрастирования левой почеч-
ной вены при контрастировании левой овариальной вены у 
пациентки с аортомезентериальной компрессией.
Fig. 1. Transarterial angiogram of the left kidney. Lack of con-
trast filling of the left renal vein while filling the left ovarian vein 
in a patient with nutcracker syndrome. 
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УЗИ органов малого таза – без патологических измене-
ний. Общий анализ мочи – без патологических изменений.

Больная консультирована детским хирургом РДКБ 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, рекомендовано 
отказаться от рентгенэндоваскулярного закрытия левой 
гонадной вены из-за резко выраженной аортомезентери-
альной компрессии и решить вопрос о наложении прок-
симального межвенозного анастомоза слева между ова-
риальной и общей подвздошной веной для обеспечения 
адекватного венозного оттока по левой почке. 

По месту жительства выполнено МРТ малого таза, вы-
явлена аортомезентериальная компрессия левой почечной 
вены, варикозное расширение вен малого таза (рис. 2).

При поступлении в РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова, по данным клинического исследова-
ния, системы соматических органов без патологии, физи-
ческое и психимоторное развитие ребёнка соответствует 
возрасту. Рост 165 см, масса тела 57 кг. ИМТ = 20,9 кг/м2.

Проведена консультация гинеколога. Половое развитие 
по Таннеру: Ах3Рв3Ма3Ме11, соответствует возрасту. Мен-
струации по 5 дней через 35–40 дней, умеренные, выражен-
но болезненные в первые 2 дня. При осмотре наружные по-
ловые органы развиты правильно, оволосение по женскому 
типу. Клитор не гипертрофирован. Слизистая вульвы розо-
вая. Гимен эстрогенизирован. Выделения из половых путей 
слизистые. Ректально-абдоминальное исследование: матка 
срединно расположена, не увеличена, плотная, подвижная, 
безболезненная. Придатки с обеих сторон не пальпируются, 
область их безболезненна. Трансвагинальное УЗИ органов 
малого таза: матка 41 × 21 × 36 мм. М-ЭХО 8 мм (7-й день 
менструального цикла). Справа и слева от матки визуализи-
руются расширенные сосуды диаметром до 12 мм. Правый 
яичник 42 × 19 × 27 мм, V = 11,27 мл, левый – 37 × 21 × 26 мм, 
V = 10,56 мл, оба с фолликулами 5–6 мм. Проба Вальсальвы  
резко положительная слева. В гормональном профиле:  
ЛГ-10,04, ФСГ-4,43, пролактин-518, эстрадиол-265,  
тестостерон-1,97, ТТГ-1,35, АТТПО-0. По результатам 
гинекологического обследования:эхографическая карти-
на варикозного расширения вен малого таза, гормональ-
ный профиль соответствует дню менструального цикла.  
Заключение: вторичная дисменорея, варикозное расши-
рение вен малого таза с рефлюксом слева.

Для определения тактики оперативного вмешатель-
ства проведена флебография левой почечной вены: по-
чечная вена в аортомезентериальной порции не контра-
стируется. Отток от почки происходит в расширенную 
левую овариальную вену (12 мм), далее в расширенные 

Рис. 2. Флебограмма левой почечной вены той же пациентки  
с аортомезентериальной компрессией: 1 – дефект контрас-
тирования левой почечной вены в аортомезентериаль-
ной порции; 2 – дилатированная левая овариальная вена;  
3 – левая подвздошная вена; 4 – варикозное расширение вен 
малого таза; 5 – правая подвздошная вена; 6 – дилатирован-
ная правая овариальная вена; 7 – нижняя полая вена.
Fig. 2. Phlebogram of the left renal vein in patient with aortomes-
enteric compression: 1 – contrast filling defect in the aortomes-
enteric portion of the left renal vein; 2 – dilated left ovarian vein; 
3 – left iliac vein; 4 – pelvic varicose veins; 5 – right iliac vein; 
6 – dilated right ovarian vein; 7 – inferior vena cava.

Рис. 3. МРТ малого таза. Варикозное расширение вен малого таза (указано стрелкой).
Fig. 3. MRI of the pelvis. Pelvic varicose veins (indicated by an arrow).

маточные вены и в расширенную правую овариаль-
ную вену (до 14 мм). Далее по маточным венам в под-
вздошные вены. Незначительные признаки компрес-
сии левой общей подвздошной вены, не влияющие на 
отток (рис. 3). Градиент давления ЛПВ-НПВ составил  
4 мм рт. ст. Показатели коагулограммы в пределах нор-
мы. Общий анализ мочи без патологических измене-
ний. По классификации заболеваний тазовых вен SVP, 
2021: S2V2PLRV,O,NT [21].
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Учитывая наличие у пациента аортомезентериального 
пинцета, варикозного расширения вен малого таза, про-
являющихся болевым синдромом, вторичной дисменоре-
ей, 22.09.20 принято решение о проведении оперативного 
лечения: формирование оварикоилеального анастомоза 
слева, прерывание реноовариального сброса. Нижняя по-
перечная лапаротомия с переносом части разреза в левую 
подвздошную область. Тупо и остро частично рассечены 
и частично отведены мышцы передней брюшной стенки. 
Мобилизована брюшина с содержимым брюшной полости 
и отведена вверх и медиально. Верифицирована и выделе-
на на протяжении расширенная до 11 мм левая гонадная 
вена, состоящая из 2 стволов и перетоком между ними. 
Наименьшая вена на протяжении лигирована. 11-милли-
метровая овариальная вена мобилизована, в ней по УЗИ  
верифицирован кровоток в сторону малого таза – 2 см/с. 
Давление в вене 90 мм вод. ст. Выделена на протяжении 
левая общая подвздошная вена. Скорость кровотока 4 см/с, 
давление – 80 см вод. ст. Левая овариальная вена лигирована 
дистально с прерыванием патологического сброса в малый 
таз и ротирована в сторону левой общей подвздошной 
вены. Внутривенно введено 20 ед/кг раствора гепарина.  
Прецизионно под оптическим увеличением (3,5 кр) сфор-
мирован оварикоилеальный анастомоз длиной 13 мм по 
типу конец-в-бок (пролен 7/0). УЗ-контроль: кровоток  
через анастомоз в сторону левой общей подвздошной  
вены – 8 см/с. В послеоперационном периоде прово-
дилась антикоагулянтная терапия гепарином 12 Ед/кг/ч 
под контролем коагулограммы с АЧТВ, увеличенным в 
пределах 1,5–2,5 раз от верхней границы нормы.

На 4-е сутки после оперативного лечения, по данным 
дуплексного исследования подвздошных сосудов и сосу-
дов органов малого таза, – оварикоилеальный анастомоз 
диаметром ~ 8 мм, V = 25 см/с.

На 8-е сутки после оперативного лечения под кон-
тролем гематолога выполнен перевод пациента на те-
рапию фрагмином 7500 Ед-03 мл 1 р/сут п/к в тече-
ние 3 мес. Анти-Ха-активность проконтролирована –  
0,81 МЕ/мл. Послеоперационный период протекал  
без осложнений

Через 3 мес после оперативного лечения, 18.12.2020 г., 
было проведено повторное дуплексное сканирование и 
УЗИ органов малого таза: оварикоилеальный анастомоз 
диаметром ~ 8 мм, V= 30 см/с. Левый яичник 47 × 30 мм, 
фолликулы до 6–8 мм. По периметру выражен венозный 
рисунок с активным кровотоком. Проба Вальсальвы на 
момент обследования отрицательная. Терапия антикоагу-
лянтами отменена.

Обсуждение 
Мы описали случай оперативного лечения девочки  

15 лет с варикозным расширением вен малого таза и аор-
томезентериальной компрессией посредством формирова-
ния овариоилеального анастомоза. Диагноз был подтверж-
дён по данным МРТ, флебографии и УЗИ органов малого 
таза. Клинически симптомы заболевания проявлялись хро-
нической тазовой болью и дисменореей. При выполнении 
гонадоилеального шунтирования был сформирован ана-
стомоз конец-в-бок для достижения наиболее физиологич-
ного сброса крови по гонадной вене и исключения фор-
мирования стеноза в соустье. По истечении 3 мес после 
оперативного лечения у пациентки отмечается хорошее 
функционирование созданного оварикоилеального анасто-
моза со скоростью кровотока 30 см/с без признаков стено-
за, отсутствие рефлюкса по овариальной вене.

ВРВМТ может значительно осложнить жизнь па-
циента в репродуктивном периоде. Ввиду увеличения 

ёмкости тазовых вен на 50% во время беременности, 
расширением вен под действием гормонов, увеличения 
объёма плазмы и кровотока и компрессии вен беремен-
ной маткой, заболевание может прогрессировать. Из-за 
хронического скопления крови в венах малого таза не-
состоятельность клапанов может нарастать по нисходя-
щим венам, в связи с чем формируется варикозное рас-
ширение вен вульвы [22]. В литературе описаны случаи 
массивного акушерского кровотечения из варикозно-
расширенных вен вульвы [23, 24], шейки матки [25–27],  
а также несколько случаев гемоперитонеума из-за разры-
ва варикозно-расширенных вен широкой связки матки,  
поверхностного варикоцеле матки и венозного спле-
тения яичников, при котором материнская смертность  
составляет 3,6%, а перинатальная – до 31% [28–30]. 

При ведении пациенток детского и подросткового 
возраста с хронической тазовой болью и ВРВМТ, выяв-
ленному по результатам инструментальных методов об-
следования, важен мультидисциплинарный подход для 
раннего выявления патологии и оперативное лечение 
пациентов для исключения прогрессии заболевания во 
взрослом возрасте. 

Заключение
При обследовании пациентов детского и подростково-

го возраста с хронической тазовой болью и варикозным 
расширением вен малого таза необходим тщательный 
мультидисциплинарный подход с комплексным обследо-
ванием: трансвагинальное УЗИ органов малого таза на 
пустой мочевой пузырь, консультация детского гинеколо-
га или уролога, сосудистого хирурга и врача рентген-хи-
рурга, исследование регионарной гемодинамики с обяза-
тельным проведением флебографических и флеботономе-
трических методов диагностики.

Выполнение операции по формированию гонадои-
леального анастомоза конец-в-бок у детей с варикозным 
расширением вен малого таза и аортомезентериальной 
компрессией – обоснованный метод лечения, который де-
монстрирует удовлетворительные результаты функциони-
рования шунта в раннем и позднем послеоперационном 
периодах и адекватное снижение флебореногипертензии.
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Хирургическое лечение спонтанного пневмоторакса на фоне 
плевропульмональной бластомы у девочки 2 лет
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Введение. Развитие пневмоторакса – жизнеугрожающее состояние, которое может являться первым проявлением  
опухоли грудной полости у детей.
Материал и методы. В статье представлен клинический случай хирургического лечения двухлетней пациентки со 
спонтанным пневмотораксом.
Результаты. Плевропульмональная бластома, по данным литературы, – наиболее часто встречающаяся злокачествен-
ная опухоль грудной полости у детей раннего возраста, представляющая собой тонкостенное одно или многополост-
ное образование, расположенное по периферии лёгкого, с высоким риском метастазирования, рецидива и тенденцией 
к нарастанию степени злокачественности. Поэтому общая выживаемость пациентов значительно снижается в слу-
чае позднего выявления опухоли. Известно, что на ранних стадиях развития плевропульмональная бластома по своему 
строению схожа с буллезной трансформацией лёгкого и в большинстве случаев не имеет характерных клинических про-
явлений, поэтому ранняя диагностика новообразования при развитии пневмоторакса зависит от онкологической насто-
роженности хирурга и выбранной им тактики при лечении осложнения. Выполненная видеоторакоскопическая резекция 
кистозного образования левого лёгкого позволила не только достигнуть аэростаза в короткие сроки, но и определить, 
что причиной развития осложнения явилась редкая злокачественная опухоль легкого – плевропульмональная бластома.
Заключение. Отсутствие специфических клинических симптомов у детей в большинстве случаев не позволяет заподозрить 
опухолевый процесс на дооперационном этапе, вследствие этого активная хирургическая тактика в лечении пневмоторакса 
при кистозных образованиях лёгких даёт возможность не только устранить осложнение, но и выявить злокачественное 
новообразование в начальной стадии.
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Surgical treatment of spontaneous pneumothorax in a patient with 
pleuropulmonary blastoma in a 2-year-old girl
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Introduction. Pneumothorax is a life-threatening condition which may be the first manifestation of a tumor in the chest cavity 
in children.
Material and methods. The article describes a clinical case of a two-year-old patient with spontaneous pneumothorax.
Results. By literature data, pleuropulmonary blastoma is the most common malignant tumor of the thoracic cavity in young children. 
It is a thin-walled single or multi-cavity formation located on the lung periphery. It has a high risk of metastases, relapses as well 
as a tendency to higher malignancy degree. Therefore, the overall survival of patients is significantly reduced in case of late tumor 
detection. It is known that at early stages the structure of pleuropulmonary blastoma is similar to that of the bullous transformation 
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in lungs, and in most cases it does not have characteristic clinical manifestations; therefore, early diagnostics of the neoplasm in case 
of pneumothorax depends on surgeon’s oncological alertness and on the tactics chosen by him/her to treat the complication. The per-
formed videothoracoscopic resection of the cystic formation in the left lung did not only helped to achieve aerostasis within the short 
time, but it also helped to find out the cause of the complication: it was a rare malignant tumor of the lung - pleuropulmonary blastoma.
Conclusion. The tumor process at the preoperative stage is difficult to suspect in children because in most cases there are no specific 
clinical symptoms. So, an active surgical tactics in treating cystic lung formations in patients with pneumothorax allows not only to 
eliminate the complication, but also to identify a malignant neoplasm at the initial stage.
K e y w o r d s :  pneumothorax; pleuropulmonary blastoma; thoracoscopic resection.
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Введение
Развитие пневмоторакса не частое, но жизнеугрожа-

ющее состояние в педиатрической практике. Вторичный 
характер развития осложнения составляет 15% от всех 
пневмотораксов в детской хирургии [1, 2] и может быть 
первым проявлением опухолевого процесса в грудной по-
лости [3, 4].

Примером является плевропульмональная бластома  
(ППБ), которая встречается в 0,03–0,07 случаев на  
100 000 детского населения. Частота заболеваемости 
ППБ составляет 14% от всех выявленных бластом [5, 6]. 
При этом наиболее важным методом диагностики ново-
образования является иммуногистохимическое исследо-
вание материала, полученного из опухолевого процесса 
эндоскопическим способом [7, 8].

Известно, что на ранних стадиях развития ППБ по сво-
ему строению схожа с буллёзной трансформацией лёгкого 
и в большинстве случаев не имеет характерных клиниче-
ских проявлений [3, 9], поэтому ранняя диагностика но-
вообразования при развитии спонтанного пневмоторакса 
зависит от онкологической настороженности хирурга и 
выбранной им тактики при лечении осложнения.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 2 года 9 мес, поступила в отделение экс-

тренной хирургии Краевой детской клинической больни-
цы № 1 г. Владивостока с нарушением дыхания, одышкой, 
возникших на фоне кашля.

Ребёнок от первой беременности, протекавшей на фо-
не токсикоза и угрозы прерывания в первом триместре 
беременности, гестоза второй половины. Пренатальное 
УЗИ плода патологических изменений не выявило. Роды 
в срок самостоятельные, 8 баллов по шкале Апгар. Нару-
шений роста и развития ребёнка не отмечено. В анамнезе 
несколько эпизодов респираторной инфекции. У дедуш-
ки пациентки по отцовской линии было диагностировано 
злокачественное новообразование лёгкого.

Общий осмотр ребёнка выявил неравномерность ды-
хания симметричных отделов грудной клетки. Установле-
но ограничение дыхания левой половины грудной клетки 
и западение межрёберных промежутков справа на вдохе. 
При перкуссии имелся тимпанит слева. Аускультативно  

слева – резкое ослабление дыхания. Частота дыхания 
составляла 48 в 1 мин, сатурация (SрО2) методом пуль-
соксиметрии – 91%. Частота сердечных сокращений –  
142 в 1 мин. Состояние расценено как тяжёлое. Запо-
дозрен синдром внутригрудного напряжения слева,  
подтверждённый рентгенологическим исследованием.

На обзорной рентгенограмме отмечалось просвет-
ление левой плевральной полости, прижатие лёгкого к 
корню и смещение средостения в правую сторону. Заклю-
чение: спонтанный пневмоторакс слева, синдром внутри-
грудного напряжения. Пациентке выставлено показание 
для хирургического вмешательства. Выбран метод Бюлау 
для дренирования левой плевральной полости.

После установления плеврального дренажа клиниче-
ская картина улучшилась: купированы одышка и тахикар-
дия, нормализовались показатели функции внешнего ды-
хания. Рентгенологический контроль подтвердил расправ-
ление левого лёгкого и устранение смещения средостения.

Тем не менее, методы консервативного достижения 
аэростаза, активной и пассивной аспирации не принесли 
желаемого результата в течение 5 сут. По данным компью-
терного сканирования (КС) в проекции S10 левого лёгкого 
установлен источник поступления воздуха – тонкостен-
ное кистозное образование с перегородками, размерами 
33 × 22 × 41 мм (рис. 1).

Пациентке определены показания к оперативному  
лечению в объёме видеоассистированной торакоскопи-
ческой резекции S10 левого лёгкого.

Протокол операции от 08.07.2020 г. Интубация од-
нопросветной трубкой с выключением левого лёгкого. 
Положение на правом боку. После обработки операцион-
ного поля выполнен операционный доступ 10 мм в 7-м 
межреберье для видеоторакоскопа 10 мм. Дополнитель-
ные операционные доступы наложены в 6-м межреберье –  
12 мм и в 4-м – 5 мм. Плевральная полость облитери-
рована частично в области нижней доли левого лёгкого.  
После пневмолиза в области 10-го сегмента визуализи-
ровано локальное поверхностное эмфизематозное изме-
нение лёгкого в виде булл до 3,0 см с участком активного 
поступления воздуха. Учитывая ограниченность процес-
са, произведена резекция сегмента с буллами в пределах 
здоровых тканей. Аэростаз достигнут. Операция завер-
шена дренированием плевральной полости.
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Послеоперационный период у пациентки проте-
кал без осложнений. На 3-и сутки плевральные дрена-
жи удалены. Достигнуто клиническое выздоровление.  
КТ-контроль спустя 1 мес подтвердил эффективность 
хирургического вмешательства: отмечено полное рас-
правление лёгкого и устранение булл (рис. 2).

Гистологическое заключение соответствовало 
плевропульмональной бластоме с кистами и очаго-
вым ангиоматозом. Последующее иммуногистохи-
мическое исследование препарата подтвердило нали-
чие у ребёнка плевропульмональной бластомы I типа.  
Выявлена сильная экспрессия (+++) эпителиального 
мембранного антигена 100% клеток опухоли, силь-
ная экспрессия (+++) Ki67, миогенина – 10% клеток  
стромального компонента опухоли, сильная экспрес-
сия D2-40 (+++) 100% клеток эндотелия и мезотелия, 
негативная экспрессия а-1-антитрипсина клеток ткани 
опухоли.

Учитывая редкость заболевания, пациентка взята на 
курацию ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России, где проведено комплексное обследо-
вание с подтверждением характера заболевания и отсут-
ствия вторичного поражения.

Заключительный диагноз: плевропульмональная 
бластома нижней доли левого лёгкого, тип I, Т1N0M0. 
Клиническая группа IIA по IRS.

Учитывая отсутствие гистологической оценки края 
резекции, согласно рекомендациям Международного 
Регистра ППБ, назначена полихимиотерапия в объёме 
22-недельного режима: 4 курса винкристин + актино-
мицин Д + циклофосфан, с последующими 3 курсами  
винкристин + актиномицин Д.

Спустя 1 год, после установления диагноза и прове-
дённого лечения, контрольное обследование подтвердило  
отсутствие прогрессирования заболевания. Ребёнок  
растёт и развивается соответственно возрасту. В клиниче-
ских анализах сохраняется лейкоцитопения.

Обсуждение
Выбор метода и объёма оказания хирургической по-

мощи при развитии спонтанного пневмоторакса остаётся 
острым вопросом в детской хирургии.

Вследствие того, что дренирование плевральной поло-
сти является основным методом лечения этой патологии у 
детей и достигает эффективности в 97% [1], выбор данно-
го способа при оказании ургентной помощи действенен и 
рационален. Однако КТ-сканирование нередко выявляет 
кистозные образования лёгких, что вынуждает ставить 
вопрос о дальнейшей хирургической тактике.

Известно, что злокачественное образование лёгкого 
как причина пневмоторакса у детей редко предполагается 
на дооперационном этапе, поэтому видеоторакоскопиче-
ская резекция позволяет удалить образование в пределах 
здоровых тканей при небольших его размерах, либо про-
вести биопсию и получить гистологическое заключение.

По данным литературы, плевропульмональная бла-
стома – наиболее часто встречающаяся злокачественная 
опухоль грудной полости у детей раннего возраста – пред-
ставляет собой тонкостенное одно или многополостное 
образование, расположенное по периферии лёгкого, с вы-
соким риском метастазирования, рецидива и тенденцией 
к нарастанию степени злокачественности [6, 10]. Поэтому 
общая выживаемость пациентов значительно снижается в 
случае позднего выявления опухоли [11].

Таким образом, объективная возможность развития 
злокачественной опухоли у пациентов с кистозным обра-
зованием лёгкого, осложнённым пневмотораксом, требует 
обязательного проведения резекции либо биопсии образо-
вания с гистологическим исследованием материала.

Заключение
Активная хирургическая тактика в лечении пневмо-

торакса при кистозных образованиях лёгких позволяет 
не только устранить осложнение, но и выявить злокаче-
ственный процесс на начальной стадии развития.

Рис. 1. КТ скан грудной клетки до хирургического лечения: бул-
лы нижней доли левого лёгкого, межтканевая эмфизема, пнев-
момедиастинум.
Fig. 1. CT scan of the chest before surgical treatment: bullae in 
the lower lobe of the left lung, interstitial emphysema, pneumo-
mediastinum.

Рис. 2. КТ скан грудной клетки спустя месяц после хирургиче-
ского лечения: послеоперационный механический шов нижней 
доли левого легкого, формирующийся пневмофиброз, плевраль-
ные наложения.
Fig. 2. CT scan of the chest one month after the surgical treatment: 
postoperative mechanical suture in the lower lobe of the left lung, 
developing pneumofibrosis, pleural overlays.
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Лапароскопическая реимплантация мочеточника  
при рецидивах пузырно-мочеточникового рефлюкса  
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Введение. Антирефлюксная реимплантация мочеточника может быть выполнена с использованием разных хирургических 
доступов с применением известных методик. Несмотря на высокую эффективность данных хирургических вмешательств 
имеются случаи рецидива рефлюкса даже после нескольких операций на области уретеро-везикального соустья (УВС). 
Спектр возможностей лапароскопической реконструкции верхних мочевых путей все больше расширяется, что позволяет 
даже в технически сложных случаях выполнить успешную коррекцию порока. 
Цель клинической демонстрации – иллюстрация успешного использования лапароскопического доступа при коррекции 
рецидивных форм пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР).
Материал и методы. Представляем клиническое наблюдение и лечение пациента с ПМР IV степени справа (по класси-
фикации P.E. Heikel, K.V. Parkkulainen, 1966). После четырёх хирургических вмешательств с применением как открытых 
традиционных способов коррекции, так и эндовезикальных имплантаций объёмообразующих препаратов у мальчика 12 лет 
сохранялся рефлюкс с постоянным рецидивированием пиелонефритов и прогрессивным ухудшением функции правой почки.
Результаты. Несмотря на технические сложности, связанные с рубцовыми изменениями УВС, удалось выполнить  
антирефлюксную операцию лапароскопическим доступом. Длительность катамнестического наблюдения составила  
1 год, за это время рецидивов инфекции мочевых путей не отмечено. По результатам контрольного обследования  
ПМР нет, функциональное состояние почек стабилизировано. 
Заключение. Рациональный подход и обоснованность хирургического доступа позволили получить хороший результат в 
лечении данного пациента.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  уретеро-везикальное соустье; пузырно-мочеточниковый рефлюкс; эндоурология; детская урология; 
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Laparoscopic ureteral reimplantation in the recurrent vesicoureteral 
reflux in a 12-year-old child
1St. Luka’s Clinical Research Center for Children, 119620, Moscow, Russian Federation;
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Introduction. The antireflux reimplantation of the ureter may be performed using different surgical approaches with the known 
techniques. Despite the high efficiency of these surgical interventions, there are cases of reflux relapses even after several surgi-
cal interventions on the ureterovesical junction (UVJ). The range of ways for laparoscopic reconstruction of the upper urinary 
tract is increasingly expanding what allows toperform a successful correction of the defect even in technically difficult positions.  
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Введение
Сложный онтогенетический механизм развития уро-

генитального тракта обусловливает высокую, до 45%, ча-
стоту встречаемости пороков развития органов мочевой 
системы [1]. Анатомические и функциональные особен-
ности уретеро-везикального соустья разнообразны. Так, 
при укорочении интрамурального отдела мочеточника и 
дистопии устья нарушается функция замыкательного ап-
парата, что приводит к возникновению патологического 
ретроградного тока мочи. Основываясь на современных 
диагностических методах исследования, выбор способа 
устранения патологии уретеро-везикального сегмента 
должен быть всесторонне обоснован с позиции патогене-
за заболевания [2, 3].

Антирефлюксные реимплантации мочеточника ши-
роко используются в лечении пузырно-мочеточникового 
рефлюкса, с успешным исходом в 95–99% [4–7]. Несмо-
тря на высокую эффективность данных хирургических 
вмешательств имеются случаи рецидива рефлюкса [8].

Наблюдение, эндоскопическое инъекционное лече-
ние и повторное хирургическое вмешательство являются 
вариантами лечения у данной группы пациентов в случае 
стойкого пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) 
после реимплантации. Выжидательная тактика является 
реальной альтернативой, которая была подтверждена ис-
следованиями, доказывающими, что большинство слу-
чаев ПМР после реимплантации спонтанно разрешаются 
в срок до 12 мес [9]. Наряду с этим эндоскопическое ле-
чение уже доказало свою эффективность и безопасность 
при первоначальном лечении ПМР, и оно представляет 
собой менее инвазивную альтернативу повторным опе-
рациям [10]. Ряд авторов рекомендует многократные 
инъекции объёмообразующего препарата до полного 
устранения рефлюкса [11]. Однако все признают, что эн-
доскопическая процедура является технически сложной 
и нет единого мнения о наилучшей технике для введения 
препарата под неоустье [12]. Проблема возникает, когда 
не удается устранить рефлюкс и пациенты продолжают 
страдать рецидивирующими ИМП, что в свою очередь 

неминуемо может привести к нефросклерозу. Выбор ва-
рианта реконструктивного вмешательства сопряжен с 
трудностями, с которыми столкнётся хирург при работе 
в зоне ранее выполненных операций: рубцовые измене-
ния, нарушение анатомии слоёв, не идентифицируемые 
структуры и высокий риск ишемии мочеточника.

Демонстрация клинического наблюдения наглядно 
показывает возможности эффективного использования 
лапароскопического доступа к мочевым путям с целью  
создания условий для сохранения функциональной  
целостности органа. 

Клиническое наблюдение
Мальчик Г., 12 лет, находился на обследовании и ле-

чении в НПЦ специальной медицинской помощи детям 
им. В.Ф. Войно-Ясенецкого в 2020 г.

Из анамнеза известно, что ребёнок был оперирован в 
период новорождённости в связи с разрывом правого над-
почечника, гематомой забрюшинного пространства. В по-
следующем выполнена релапаротомия по поводу развив-
шейся спаечной непроходимости и эвентрации кишечника. 

В возрасте 5 мес ребёнку проведено рентгеноуроло-
гическое обследование в связи с изменениями в анализах 
мочи воспалительного характера. По данным исследова-
ний, диагностирован смешанный пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс IV степени справа и выполнена уретеро-
цистонеоимплантация (методика не указана). В течение 
последующих 10 лет наблюдение проводилось по месту 
жительства. В лабораторных анализах сохранялись изме-
нения в виде лейкоцитурии, протеинурии, эритроцитурии. 
Ребёнок периодически получал курсы антибактериальной 
терапии, уросептики, физиотерапевтическое лечение.

В возрасте 10 лет, с целью верификации диагноза в 
связи с рецидивирующей инфекцией мочевых путей, 
выполнена контрольная цистография, на которой опре-
делялся рецидив ПМР IV степени справа (рис. 1) и в 
дальнейшем предприняты две неэффективных попытки 
коррекции патологического процесса с применением 
объёмообразующих препаратов (DAM+). 

The main purpose of the present clinical demonstration is to illustrate a successful application of laparoscopic access in the cor-
rection of recurrent forms of vesicoureteral reflux (VUR).
Material and methods. The authors present a clinical case and management of a patient with Grade 4 VUR on the right (classification 
by P.E. Heikel et K.V. Parkkulainen, 1966). Previously, a 12-year-old boy had four surgical interventions, both open traditional cor-
rection and endovesical implantations of volume-forming drugs. The reflux persisted and was accompanied with constant recurrences 
of pyelonephritis and progressive deterioration of the kidney function on the right.
Results. Despite technical difficulties associated with cicatricial changes in UVJ, an antireflux surgery with laparoscopic access was 
performed. The follow-up control within one year revealed no recurrences of urinary tract infection. Findings of VUR control examina-
tion demonstrated that the renal function was stabilized.
Conclusions. A rational approach and justified surgical access have given good outcomes in this patient.
K e y w o r d s :  vesicoureteral junction; vesicoureteral reflux; endourology; pediatric urology; ureteral reimplantation
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По результатам нефросцинтиграфии, выполненной в 
2019 г. (возраст ребёнка 12 лет), отмечено выраженное 
снижение объёма функционирующей паренхимы справа 
более чем на 2/3 по сравнению с контрлатеральной поч-
кой, обструктивный тип кривой. Сохранялся смешанный 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс справа IV степени. 
По данным ультразвукового сканирования: правая поч-
ка размером 103 × 58 мм, лоханка расширена до 46 мм, 
напряжена, паренхима истончена до 5 мм, структура её 
неоднородна, кровоток в режиме ЦДК обеднён, мочеточ-
ник расширен до 13–15 мм в средней и нижней трети, 
в прилоханочном отделе не визуализируется. Основы-
ваясь на данных проведённого обследования, по месту 
жительства была выполнена повторная уретеронеоци-
стоимплантация с внепузырной резекцией дистального 
отдела мочеточника. 

Однако, по результатам динамического УЗ-скрининга, 
не отмечено положительной динамики в виде сокращения 
размеров верхних мочевых путей справа, лабораторные 
показатели свидетельствовали о наличии воспалительно-
го процесса. На цистографии, выполненной через 1 год 
после повторной операции, сохранялся пузырно-моче-
точниковый рефлюкс справа в расширенный мочеточник, 
без чёткой визуализации контраста в полостной системе 
почки (см. рис. 1).

Дальнейшее обследование и лечение выполнялось 
на базе НПЦ специальной медицинской помощи детям 
им. В.Ф. Войно-Ясенецкого.

При УЗ-исследовании почки симметричны по размеру, 
паренхима справа от 6 до 11 мм с сохранной дифференци-
ровкой, лоханка расширена до 23 мм, чашечки всех групп 
расширены до 25–36 мм, мочеточник в пиелоуретераль-
ном отделе не расширен, в дистальном отделе достигает 
диаметра до 13 мм (рис. 2).

Учитывая данные анамнеза, ранее перенесённые 
оперативные вмешательства, возможность развития вто-
ричного гидронефроза в связи с увеличивающимся рас-
ширением полостной системы почки, принято решение 
о выполнении компьютерной томографии с контрасти-

а б

Рис. 1. УЗИ в В-режиме мальчика Г., 13 лет, до лапароскопической уретеронеоцистоимплантации: а – расширение правого мочеточ-
ника в нижней трети; б – расширение лоханки правой почки.
Fig. 1. B-mode ultrasound of boy G., 13 years old, before laparoscopic ureteroneocystic implantation: а – dilatation of right ureter in the lower 
third; б – dilatation of renal pelvis on the right. 

Рис. 2. Цистограмма, фаза микции, мальчик Г., 10 лет, состояние 
после двух открытых уретеронеоцистоимплантаций справа и инъ-
екционных коррекций рефлюкса объёмообразующим препаратом 
(DAM+): пузырно-мочетчониковый рефлюкс III степени справа.
Fig. 2. Cystogram, miction phase, boy G., 10 years old: state after 
two open ureteroneocystic implantations on the right and injection 
reflux corrections with volume forming agent (DAM +): vesicour-
etral reflux, grade III on the right.
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рованием для определения ангиоархитектоники почки 
и исключения обструкции области пиелоуретерального 
сегмента. 

Исследование позволило получить полную информа-
цию о состоянии магистральных почечных сосудов, по-
чечной паренхимы и верхних мочевых путей и исключить 
возможные варианты обструкции. 

Для оценки состояния и локализации устья мочеточ-
ника справа, состояния слизистой мочевого пузыря и 
получения косвенных признаков, характерных для ней-
рогенных нарушений, была выполнена цистоскопия.  
По результатам исследования визуализировано неоустье 
мочеточника справа, расположенное выше долженству-
ющего места и вершины треугольника Льетто (рис. 3). 
Подслизистый тоннель имел косое направление с углом 
относительно горизонта около 80 градусов и длинной  
не более 1 см, трабекулярность выражена незначитель-
но, слизистая не изменена, слева определялся параурете-
ральный дивертикул глубиной до 7 мм, устье мочеточни-
ка расположено типично.

Учитывая данные анамнеза и ранее выполненные опе-
ративные вмешательства (лапаротомия в связи с травмой 
надпочечника справа, релапаротомия по поводу кишечной 
непроходимости и эветрации кишечника, две операции 
уретеронеоцистоимплантации с резекцией дистального 
отдела мочеточника и его внепузырным выделением), а 
также результаты проведённого обследования, было при-
нято решение о выполнении диагностической лапароско-
пии для оценки возможности мобилизации мочеточника 
на протяжении на фоне спаечного процесса, и выполне-
ния эндохирургической неоимплантации мочеточника с 
созданием адекватного антирефлюксного механизма. 

После установки открытым способом 5-мл троакара 
в области пупочного кольца и создания карбоксиперито-
неума проведена лапароскопия. Выявлен грубый спаеч-
ный процесс с фиксацией петель тонкой кишки к перед-
ней брюшной стенке от подвздошной ямки до верхних 
этажей брюшной полости. После установки манипуля-
ционных троакаров и выполнения висцеролиза вскрыта 

париетальная брюшина и выделен мочеточник на всём 
протяжении от области пиелоуретерального сегмента до 
места впадения в мочевой пузырь с расправлением фик-
сированных изгибов. При дальнейшей ревизии выявлен 
грубый рубцовый процесс в паравезикальном простран-
стве справа, по-видимому, связанный с этапом внепузыр-
ного выделения мочеточника в период предшествующих  
неоимплантаций (рис. 4). Мочеточник отсечён от места 
впадения в мочевой пузырь. Дистальный его отдел беле-
сого цвета со склеротическими изменениями и нарушен-
ным кровоснабжением. Дефицит длинны мочеточника 
после резекции изменённого отдела, склеротические из-
менения в подслизистом слое после рассечения детрузора  

Рис. 3. Цистоскопическая картина устья правого мочеточника после двух открытых уретеронеоцистоимплантаций справа (а)  
и инъекционных коррекций рефлюкса объем образующим препаратом (DAM+), в устье заведен мочеточниковый катетер 3 Ch (б).
Fig. 3. Cystoscopic picture of the right ureter junction after two open ureteroneocystic implantations on the right (а) and injection reflux 
corrections with volume forming preparation (DAM +); 3 Ch ureteral catheter inserted into the junction (б).

а б

Рис. 4. Лапароскопическая картина, выраженный рубцовый 
процесс в области уретеро-везикального перехода.
Fig. 4. Laparoscopic picture, pronounced cicatricial process in the 
ureter-vesical junction.



334 https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-330-336
Клиническое наблюдение

Детская хирургия. 2021; 25(5)КЛИНИЧЕСКАЯ  ПРАКТИКА

не позволили создать антирефлюксный механизм в попе-
речном направлении (рис. 5). После поэтапной мобилиза-
ции мочеточника принято решение о выполнении уретеро-
цистоанастомоза в направлении к шейке мочевого пузыря 
по методике Глен-Андерсона (рис. 6). Сформирован под-
слизистый тоннель длинной 2 см, мочеточник перемещён 
в него и фиксирован к детрузору узловыми швами нитью 
викрил 4/0 (рис. 7). Неоустье фиксировано с формирова-
нием «розочки» и через него установлен DoubleJ-стент. 
Цистотомическое отверстие ушито двухрядным швом. 
Восстановлена целостность брюшины. Страховочный 
дренаж оставлен в полости малого таза. Мочевой пузырь 
дренирован уретральным катетером Ch 10. Длительность 
операции составила 210 мин, кровопотеря 20 мл.

Рис. 5. Лапароскопическая картина, мочеточник после моби-
лизации и отсечения от мочевого пузыря, производится оценка 
дефицита длины и возможности поперечной неоимплантации.
Fig. 5. Laparoscopic picture, ureter after mobilization and cutting off 
from the bladder; assessment of the deficit length and possibility to 
perform transverse neoimplantation.

Рис. 6. Лапароскопическая картина, выполнена цистотомия, вид 
в полость мочевого пузыря: формирование подслизистого тон-
неля по методике Глен-Андерсона.
Fig. 6. Laparoscopic picture, cystotomy was performed; view into the 
bladder cavity: formation of submucosal tunnel by Glen-Anderson 
technique.

а

б

Рис. 7. Лапароскопическая картина, до ушивания мочевого 
пузыря: а – вид на мочевой пузырь, мочеточник проведен в 
тоннель; б – вид в полости мочевого пузыря, формирование  
неоустья.
Fig. 7. Laparoscopic picture, before suturing the bladder: а – view 
of bladder, ureter into the tunnel; б – view in the bladder cavity, 
formation of neojunction.

В послеоперационном периоде ребёнок в течение 
первых суток находился в отделении реанимации и по-
лучал продлённое обезболивание. В дальнейшем, в ус-
ловиях хирургического отделения мальчику проводилась 
стандартная инфузионная и антибактериальная терапия. 
Страховочный дренаж удален на 2-е сутки при отсут-
ствии патологического отделяемого по нему. Уретраль-
ный катетер был удалён на 5-е сутки, после прекращения 
гематурии. На контрольном УЗ-исследовании, выпол-
ненном через 1 сутки после операции, патологического 
скопления жидкости в брюшной полости, в полости таза 
и забрюшинном пространстве не визуализировано, поло-
жение стента корректное. На 5-е сутки на выполненном 
сканировании отмечено сокращение размеров полостной 
системы почки, как лоханки, так и чашечек до 14 мм.  
На 6-е сутки ребёнок выписан домой в удовлетворитель-
ном состоянии на медицинскую паузу. Через 1 мес стент 
внутреннего дренирования был удалён (рис. 8).

Результаты и обсуждение
В течение 6 мес амбулаторного наблюдения ребё-

нок чётко выполнял все рекомендации по соблюдению 
питьевого режима, режима опорожнения мочевого пу-
зыря, регистрации лабораторных показателей мочи 
и крови, ему также проводилась энерготропная и не-
фропротективная терапия. Основу медикаментозной  
нефропротективной терапии составили ингибиторы 
АПФ и блокаторы ангиотензиновых рецепторов в связи 
с их ключевой ролью в профилактике и прогрессирова-
нии нефросклероза.
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За весь период наблюдения не было отмечено измене-
ний в анализах мочи воспалительного характера. 

По месту жительства ребёнку выполнена нефросцин-
тиграфия, по результатам которой отмечено увеличение 
объёма функционирующей паренхимы с 29% (уменьше-
ние объема паренхимы на 2/3) до 46% (за норму прини-
малось 100%). 

По результатам УЗ-сканирования через 6 мес после 
операции: левая почка размером 103 × 49 × 51 мм, лохан-
ка 6 мм, паренхима 15 мм, IR 0.67, правая почка линей-
ными размерами 104 × 41 × 39 мм, лоханка 12 мм, чашеч-
ки всех групп до 14 мм, паренхима 8–11, IR 0.62, кро-
воток ослаблен подкапсульно, мочеточники с 2 сторон 
диаметром до 3–4 мм, после микции остаточной мочи 
нет, изменений планиметрических размеров коллектор-
ной системы почек с обеих сторон не отмечено (рис. 9).

В стационарных условиях ребёнку проведена цистоу-
ретрография. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс справа 
не визуализирован (рис. 10).

Лабораторные показатели крови и мочи без патологи-
ческих отклонений. Биохимическое исследование крови 
на определение показателя цистатин С – 0,99 мг/л, (норма-
тивное значение 0,5–1). Уровень цистатина С в сыворотке 
обратно пропорционален скорости клубочковой фильтра-
ции в почках. При снижении функции почек отмечается 

Рис. 8. Цистоскопическая картина устья правого мочеточника 
через 2 мес после лапароскопической уретеронеоцистоим-
плантации справа перед удалением стента внутреннего дре-
нирования.
Fig. 8. Cystoscopic picture of the right ureter junction 2 months after  
laparoscopic ureteroneocystic implantation on the right before  
removal of internal drainage stent.

Рис. 9. УЗИ в В-режиме мальчика Г., 13 лет, через 6 мес после лапароскопической уретеронеоцистоимплантации: а – мочевой пузырь, 
мочеточники не расширены; б – правая почка, без расширения коллекторной системы.
Fig. 9. Ultrasound in B-mode of boy G., 13 years old, 6 months after laparoscopic ureteroneocystic implantation: а – bladder, ureters are not 
dilated; б – right kidney, without dilatation of the collector system.

Рис. 10. Цистограмма, мальчик Г., 13 лет, через 6 мес после лапароскопической уретеронеоцистоимплантации справа:  
а – фаза наполнения; б – фаза микции.
Fig. 10. Cystogram, boy G., 13 years old, 6 months after laparoscopic ureteroneocystic implantation on the right: а – filling phase;  
б – miction phase. 

а б

а б
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накопление цистатина С в крови. Исследование данного 
белка можно использовать в качестве альтернативы опре-
делению креатинина для оценки функции почек. Биохи-
мическое исследование мочи на определение показателя 
микроальбумина как одного из самых ранних лаборатор-
ных показателей нефропатии из разовой порции – 3,3 мг/л 
(нормативное значение < 3), что косвенно можно расцени-
вать как процесс стабилизации в развитии нефросклероза.

Оценивая результаты, следует отметить, что первая 
хирургическая операция выполнена ребёнку в возрасте  
5 мес, что в ряде случаев, при малом объёме моче-
вого пузыря и значительном диаметре мочеточника,  
не позволяет создать антирефлюсный тоннель адекват-
ной длины. К сожалению, мы не получили ответа по 
используемой методике уретеронеоцистоимплантации. 
Все последующие операции сопровождалась дефици-
том пластического материала и трудностями в создании 
антирефлюксного тоннеля адекватной протяжённости.

Вывод
Лапароскопический доступ, с целью реимплантации 

мочеточника при повторных оперативных вмешательствах, 
может быть методом выбора при реконструктивных опе-
рациях в детской урологии и позволяет получить хороший 
результат при дефиците длины мочеточника, возникшего  
в результате предшествующих хирургических коррекций. 

Заключение
С учётом современных диагностических методов ис-

следования выбор способа коррекции обструкции уретеро-
везикального сегмента должен быть тщательно и всесто-
ронне обоснован с позиции анатомии и генеза заболевания. 

Использование лапароскопического доступа позволило 
выполнить протяжённую мобилизацию мочеточника, создать 
условия для корректного формирования антирефлюксного 
тоннеля и получить успешный хирургический результат. 
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Врождённое кистозное удвоение желудка у ребёнка 2 месяцев
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Введение. Удвоение органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – относительно редкая патология. Частота встречаемо-
сти данной патологии, по данным литературы, составляет 1:4500 новорождённых. В настоящее время существует несколь-
ко теорий, объясняющих возникновение удвоений ЖКТ, однако нет единой, объясняющей генез всех известных вариантов,  
упликации.
Материал и методы. Представлен клинический случай лечения ребёнка 2 мес жизни с врождённым кистозным удвоением  
желудка. Описаны особенности оперативного вмешательства, трудности, с которыми столкнулись авторы в ходе  
диагностики данной патологии.
Результаты. Консилиум врачей определил показания к оперативному лечению – лапароскопической ассистированной резек-
ции объёмного образования с оценкой объёма операции в зависимости от интраоперационной находки. Кистозное удвоение 
желудка диагностировано лишь интраоперационно. После операции ребёнок 2 сут находился в условиях отделения анесте-
зиологии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ). На 5-е сутки сняты швы. Выписан домой на 6-е послеоперационные 
сутки с выздоровлением. 
Заключение. Представленный клинический случай интересен не только редкостью патологии. Отмечен тот факт, что 
несмотря на информативность и полноту обследования больного, диагноз и органопринадлежность образования были 
установлены лишь интраоперационно.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кистозное удвоение желудка; операция; лапароскопия; новорождённые
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Сongenital cystic duplication of the stomach in a child of 2 months
1Republican Children’s Clinical Hospital, 430005 Saransk, Russian Federation;
2Ogarev State Medical University, 430005 Saransk, Russian Federation

Introduction. Duplication of the organs in gastrointestinal tract (GIT) is a rather rare pathology. By literature data, the incidence 
of this pathology is 1/4500 newborns. Currently, there are several theories explaining the development of GIT organ duplication, but 
there is no a single one explaining the genesis of all known variants of duplication .
Material and methods. A clinical case of a 2-month-old child with congenital cystic gastric duplication is presented. The authors 
describe specific features of surgical intervention, difficulties which they faced during diagnostics. 
Results. A physicians’ council outlined indications for surgical intervention (laparoscopically assisted resection) in the volume 
depending on the formation which had to be determined intraoperatively. Cystic gastric duplication was diagnosed only  
intraoperatively. After the surgery, the child was in ICU for 2 days. On day 5, stitches were removed. The patient recovered well 
and was discharged home on the 6th postoperative day.
Conclusion. The presented clinical case is interesting not only because this pathology is rare, but because of an important observation 
that despite a thorough and informative examination of the patient, exact diagnosis was made only intraoperatively.
K e y w o r d s :  cystic duplication of stomach; surgery; laparoscopy; newborns
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ализируется, но образование близко прилежит к сосуди-
стому пучку левой почки. Заключение: Можно думать об  
УЗ-признаках объёмного образования забрюшинного 
пространства слева (кистозного характера?). 

С целью определения органоспецифичности и топо-
графической принадлежности образования, 15.10.2020 г. 
была проведена компьютерная томография (КТ) органов 
брюшной полости с внутривенным контрастировани-
ем; интерпретация данных затруднена из-за отсутствия 
висцеральной жировой ткани. В левой подрёберной об-
ласти, между задней стенкой желудка и передней по-
верхностью левой почки, левым куполом диафрагмы 
и хвостом поджелудочной железы определяется жид-
костное образование однородной структуры с ровными 
чёткими контурами, коэффициент атерогенности (КА)  
2–8 ед HU. Размер 42 × 27 × 25 мм (измерения Se5 Im37). 
Получены артериальная, венозная и паренхиматозная 
фазы. На постконтрастных исследованиях накопление 
контрастного вещества не определяется. Визуализи-
руется тонкая капсула (до 2 мм), накапливающая кон-
трастное вещество. По заднему полюсу образования 
визуализируется селезёночная вена, диаметр до 7 мм.  
Печень не увеличена, однородной структуры. Внутри- и 
внепечёночные протоки не расширены. V.portae (ворот-
ная вена) 6 мм. Желчный пузырь не изменён. Поджелу-
дочная железа смещена вниз, чётко не дифференциру-
ется. Селезёнка не увеличена, структура не изменена. 
Надпочечники слабо дифференцируются, не увеличены, 
структурно не изменены. Почки обычно расположе-
ны. Правая почка: размер 27 × 25 × 46 мм, левая почка:  
26 × 29 × 52 мм. Структура и плотность паренхимы  
не изменены. Свободной жидкости в брюшной полости 
нет. Костные структуры без патологических изменений. 
Заключение: КТ-картина кистозного образования верх-
него этажа брюшной полости (забрюшинного простран-
ства) слева (рис. 1, а, б).

Проводя дифференциальный диагноз с объёмными 
образованиями надпочечников, были взяты анализы  
крови на кортизол, альфа-фетопротеин: кортизол –  
утро 8.00 – 139.65 нмоль/л, вечер 20.00 – 63.28 нмоль/л; 
альфа-фетопротеин – 303.53 нг/мл.

16.10.2020 г. был созван консилиум врачей, который 
определил показания к оперативному лечению – лапа-
роскопической ассистированной резекции объёмного  
образования с оценкой объёма операции в зависимости 
от интраоперационной находки. 

20.10.2020 г. под общим наркозом, в положении боль-
ного на спине с подложенным под спину валиком, после 
трёхкратной обработки операционного поля, открытым 
способом ниже пупка в брюшную полость установлен 
5-мм троакар, наложен карбоксиперитонеум 12 мм рт. ст. 
При видеоревизии – органы брюшной полости без патоло-
гии. Установлены рабочие 3-мм троакары в подреберьях. 
При инструментальной ревизии – в сальниковой сумке 
находится объёмное образование. Доступ в сальниковую 
сумку путём разделения желудочно-ободочной связки.  

Введение
Удвоение органов желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) – относительно редкая патология. Частота встре-
чаемости данной патологии, по данным литературы, 
составляет 1:4500 новорождённых. Аномалии развития 
ЖКТ у детей являются результатом нарушения эмбри-
огенеза пищеварительного тракта вследствие действия 
тератогенных факторов в период с 3-й до 9–10-й недели 
гестации, так как именно в эти сроки отмечается фор-
мирование основных анатомических структур, усилен-
ный рост пищеварительной трубки. Удвоение ЖКТ чаще 
встречается у мальчиков. Удвоения желудка, которые в 
50% случаев сочетаются с другими аномалиями ЖКТ, 
чаще встречаются у девочек (около 4–8%). В настоящее 
время существует несколько теорий, объясняющих воз-
никновение удвоений ЖКТ, нет единой, объясняющей 
генез всех известных вариантов, дупликации. В этио-
логии патогенеза определённо играет роль деформация 
хорды – её расщепление. Удвоение чаще имеет кистоз-
ную или цилиндрическую форму, общую с желудком 
стенку и может сообщаться с просветом желудка (или  
не сообщаться).

Клиническое наблюдение
Больной М., 2 мес жизни, поступил в Детскую респу-

бликанскую клиническую больницу Республики Мордо-
вия в плановом порядке. 

Из анамнеза заболевания известно, что при профилак-
тическом осмотре в поликлинике по месту жительства 
на ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства выявлено 
объёмное образование (левого надпочечника?) размером  
4,14 × 2,53 × 2,55 см. 

Из анамнеза жизни: от 1-й беременности, роды первые 
на сроке 40 нед. Беременность протекала на фоне отяго-
щённого акушерско-гинекологического анамнеза, вторич-
ной миокардиодистрофии, хронического гастрита, эути-
реоза. Роды путем операции кесарево сечение. Закричал 
сразу. Масса тела при рождении 3680 г. Оценка по шкале 
Апгар 8/8 баллов. Период новорождённости без особен-
ностей. Наследственный анамнез по объёмным образова-
ниям не отягощён. 

14.10.2020 г. госпитализирован в отделение патологии 
новорождённых, недоношенных и детей раннего возрас-
та. При поступлении состояние ближе к удовлетвори-
тельному. Соматически без особенностей. Живот мягкий, 
безболезненный. Образование не пальпируется. Мочится 
достаточно. Стул самостоятельный. В день поступления 
было проведено УЗИ органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства. Между верхним полюсом левой 
почки близко прилегая к надпочечнику визуализирует-
ся объёмное образование с чётким ровным контуром, с 
чёткой капсулой 35 × 27 × 31,5 мм, структура однород-
ная гипоэхогенная, ближе к анэхогенной. В режиме ЦДК 
сосудистый рисунок в образовании достоверно не визу-
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Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости: а – без контрастного усиления; б – с контрастным усилением. 
Определяется жидкостное образование однородной структуры с ровными чёткими контурами, размером 42 × 27 × 25 мм.

Fig. 1. Computed tomography of the abdominal organs: а – no contrast enhancement; б – with contrast enhancement.  
One can see a fluid formation with homogeneous structure and even, clear contours; size 42×27×25 mm.

а б

Рис. 2. Гистологическая картина кистозного образования:  
а – слизистая оболочка; б – подслизистая основа; в – мышечная пластинка; г – мышечная оболочка.

Fig. 2. Histological picture of cystic formation:  
а – mucous membrane; б – submucosal base; в – muscular layer; г – muscle sheath.

а в

б г
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По задней стенке сальниковой сумки, забрюшинно, рас-
положено округлое объёмное образование кистозного 
характера, нижним контуром прилегающее к поджелу-
дочной железе. Тупо и остро, с электрокоагуляцией, ки-
стозное образование выделено без технических трудно-
стей. Выявлено что образование интимно связано с зад-
ней стенкой желудка, имеется общая стенка – кистозное 
удвоение желудка. Эндохирургическая сепарация при-
знана небезопасной. Контроль на гемостаз, десуффля-
ция. Поперечная мини-лапаротомия в эпигастрии спра-
ва, длиной до 3,5 см. В рану выведено мобилизованное 
удвоение и задняя стенка желудка. Электрохирургиче-
ски кистозное удвоение резецировано. Содержимое ки-
сты – серозная жидкость. Слизистая оболочка, остав-
шаяся на общей стенке желудка на площадке размером 
около 1 × 1 см, обработана в режиме спрей-коагуляции. 
Контроль на гемостаз и наличие инородных тел про-
ведён. Троакарные раны ушиты узловыми швами. Рана 
ушита послойно, кожа – субкутанно, абсорбируемым 
швом. Макропрепарат отправлен на гистологическое 
исследование. 

После операции ребёнок 2 сут находился в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии. Получал ле-
чение: инфузионную, антибактериальную, гемостати-
ческую терапию, послеоперационное обезболивание. 
Энтеральное питание начато с конца 1-х суток в объёме 
20 мл. После стабилизации состояния переведён в от-
деление патологии новорождённых, недоношенных и 
детей раннего возраста, где продолжил получать лече-
ние. Швы сняты на 5-е сутки. Перед выпиской ребёнку 
сделан УЗ-контроль органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства: без патологии. Выписан домой 
на 6-е послеоперационные сутки с выздоровлением под 
наблюдение хирурга по месту жительства. 

По результатам гистологического исследования  
(cм. рис. 2), слизистая оболочка кистозного образова-
ния выстлана однородным цилиндрическим, местами 
кубическим, эпителием. Подслизистая основа пред-
ставлена рыхлой соединительной тканью с выражен-
ным отёком и незначительной лимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией. Мышечная пластинка выражена, ме-
стами прослеживаются складки слизистой оболочки. 
Подслизистая оболочка отёчная, с полнокровными 
сосудами. Мышечная оболочка гипертрофирована, с 
очаговыми кровоизлияниями. Мезотелий не визуали-
зируется. 

Заключение
Несмотря на всевозможные диагностические методы, 

до сих не существует определённой тактики диагности-
ки удвоений ЖКТ, что приводит к трудностям в диффе-
ренциальной диагностике с другими объёмными обра-
зованиями грудной и брюшной полости. Таким образом, 
представленный клинический случай интересен не только 
редкостью патологии. Отметим, что несмотря на инфор-
мативность и полноту обследования больного, диагноз и 
органопринадлежность образования были установлены 
лишь интраоперационно. Необходимо подчеркнуть, что 
при проведении данной хирургической тактики, объём 
оперативного вмешательства при данной патологии кон-
статирован как небольшой, и сроки послеоперационного 
периода минимальны.

Информированное согласие. От мамы пациента  
получено письменное добровольное информированное 
согласие на публикацию описания клинического слу-
чая в медицинском журнале, включая его электронную  
версию (дата подписания 26.10.2020 г.).
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Хирургическое лечение лимфангиомы брюшной полости  
сложной анатомической локализации у ребёнка 2 лет
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Введение. Лимфатические мальформации относительно редки в детском возрасте, частота их встречаемости в зависи-
мости от возраста составляет от 1:60 000 до 1:250 000. По данным литературы, единственным радикальным методом 
удаления является хирургический, однако частота рецидивов достигает 25%. В связи с этим изучение данной патологии и 
публикаций представляются актуальными. 
Цель – представить редкий клинический случай успешного хирургического лечения ребёнка с лимфатической мальформацией  
брыжейки тонкой кишки.
Материал и методы. В данной статье рассматриваются различные подходы к терапии и хирургическому лечению, 
представлены современные данные литературы, обсуждается актуальность использования склерозирующих препаратов 
для введения непосредственно в полость кисты. 
Представлено описание клинического опыта в лечении 2-летнего ребёнка с лимфангиомой сложной анатомической локали-
зации, рассмотрены аспекты проведения хирургического вмешательства, течения раннего послеоперационного периода и 
коррекции развившихся осложнений. 
Результаты. Проанализированы катамнестические данные, полученные результаты подтверждают радикальность 
проведённой операции без снижения качества жизни.
Заключение. Лимфангиомы сложных анатомических локализаций требуют особого подхода в обследовании и лечении,  
при этом радикальное удаление может рассматриваться как эффективный способ лечения у детей. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  лимфангиома сложной анатомической локализации; мальформации; дети; хирургическое лечение 
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A clinical case of surgical treatment of lymphangioma  
at a difficult anatomical location in a 2-year-old child
1Federal Scientific and Clinical Center for Children and Adolescents of FMBA of Russia, 115409, Moscow, Russian Federation;
2A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 127473, Moscow, Russian Federation;
3Pirogov Russian National Research Medical University, 117997, Moscow, Russian Federation

Introduction. Lymphatic malformations are relatively rare in childhood. Their occurrence depends on age and varies between 
1/600000 to 1/2500000. By literature data , the only radical curative option for this pathology is surgery; however, the relapse rate 
amounts to 25%. Therefore, further studies on the management of this pathology are needed. 
Purpose. to present a rare clinical case of successful surgical treatment of a child with lymphatic mesentery malformation of the small 
intestine.

CLINICAL  PRACTICE
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Введение
Лимфатические мальформации – нозологические 

формы, развивающиеся из лимфатических сосудов и 
занимающие по морфологическим признакам промежу-
точное положение между доброкачественным новооб-
разованием и пороком развития. Согласно современной 
классификации Международного сообщества изучения 
сосудистых аномалий (ISSVA) выделяют микро- и ма-
крокистозные формы лимфангиомы [1, 2]. Кроме того, 
мальформация может носить лимфовенозный характер, 
то есть иметь в своем составе и венозные структуры с 
низкоскоростным кровотоком. По данным литературы 
и нашим наблюдениям,лимфангиома может возникнуть 
в любом возрасте, но чаще патологию обнаружива-
ют в период новорождённости или в первые три года 
жизни (на долю врождённых лимфангиом приходится  
61–80%). Частота встречаемости этих образований у 
новорождённых и детейраннего возраста – 1 на 60000, 
тогда как для старших детей и взрослых эта цифра 
меньше – 1:200 000–1:250 000. Сравнивая распростра-
нённость лимфангиом с другими сосудистыми маль-
формациями, отмечено, что лимфангиомы встречаются 
значительно реже, чем гемангиомы, и составляют при-
мерно 10–12% от сосудистых опухолей или 4–6% всех 
доброкачественных новообразований у детей [3]. 

Абдоминальная локализация лимфатических маль-
формаций может создавать определённые трудности для 
хирургов, учитывая тот факт, что «излюбленной» локали-
зацией часто бывает брыжейка тонкой и толстой кишок 
с вовлечением в лимфангиому брыжеечных сосудов, по-
вреждение которых в процессе интраоперационной дис-
секции влечёт за собой критическую ишемизацию тех или 
иных отделов кишечника с необходимостью выполнения 
протяжённых резекций. Альтернативой хирургическому 
лечению лимфангиомы является медикаментозная терапия 
иммуносупрессором сиролимусом (рапамицином), кото-
рый предотвращает активацию T- и B-лимфоцитов, пода-
вляя их ответ на интерлейкины-2 (IL-2) [4–6]. Достоверных 
данных об эффективности применения указанного лечения 
в литературе нет, а цена препарата и наличие ряда серьёз-
ных побочных эффектов, связанных с угнетением иммуни-

тета, ограничивает применение данной терапии у детей с 
лимфангиомами. Другим альтернативным методом лече-
ния лимфатических макрокистозных мальформаций может 
считаться введение склерозантов (этоксисклерол) [7, 8] или 
цитостатиков (блеомицин) [9–11] в полости лимфангиомы. 
К сожалению, данный метод не приемлем у детей с микро-
кистозными лимфангиомами, а также в тех случаях, ког-
да имеется сложная анатомическая локализация с риском 
внутрисосудистого или внтуриэнтерального введения пре-
парата, как в случае, представленном ниже [12]. Примене-
ние малоинвазивных методов лечения в хирургии лимфа-
тических мальформаций различной локализации занимает 
в последнее время все более устойчивые позиции [13, 14].  
При этом ограничениями для выполнения лапароскопи-
ческих вмешательств могут быть анатомические особен-
ности расположения лимфангиомы, её размер и выражен-
ность перипроцесса на фоне перенесённого воспаления 
мальформации [15, 16].

Цель – представить редкий клинический случай 
успешного хирургического лечения ребёнка с лимфати-
ческой мальформацией брыжейки тонкой кишки.

Клиническое наблюдение
Мальчик Е., 2 года, госпитализирован в ФНКЦ детей 

и подростков ФМБА России с направляющим диагно-
зом лимфатическая мальформация брюшной полости. 
Из анамнеза известно, что при неонатальном ультразву-
ковом скрининге, выполненном по месту жительства, у 
ребёнка выявлено кистозное образование, расположен-
ное между петель кишечника, диаметром около 1 см. 
Ребёнок был осмотрен хирургом, рекомендовано амбу-
латорное наблюдение ввиду отсутствия симптоматики 
и малых размеров образования, а также ультразвуковое 
исследование (УЗИ) в динамике. При выполнении по-
вторного УЗИ с цветовым допплеровским картировани-
ем (ЦДК), в возрасте 1,5 лет, обнаружено, что образова-
ние представлено множественными кистами с тонкими 
стенками без признаков выраженной васкуляризации и 
расположено между петель тонкой кишки, преимуще-
ственно в левых и нижних отделах брюшной полости. 
Диаметр его составляет около 6 см. 

Materials and methods. The authors discuss various approaches to therapy and surgical care; they also present modern literature data 
and discuss the relevance of sclerosing preparations for injections directly into the cystic cavity. A clinical case of 2-year-old child with 
lymphangioma of complex anatomical location is described. The authors analyze ways of surgical intervention, early postoperative 
course and correction of the developed complications. 
Results. Follow-up data were analyzed; the obtained results confirm a radical type of the performed surgery without worsening the 
quality of life.
Conclusion. Lymphangiomas at difficult anatomical locations require a special attention during examination and treatment; radical 
removal can be considered as an effective option for treating such children.
K e y w o r d s :  lymphangioma at difficult anatomical location; malformation; children; lymphangioma; surgical treatment 
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При осмотре: ребёнок в сознании, не беспокоен, на 
осмотр реагирует адекватно. Обращает на себя внимание 
ассиметричное увеличение живота, преимущественно 
за счет левых отделов. При пальпации в данной области 
определяется плотноэластическое подвижное образова-
ние. Болевой синдром и диспепсические расстройства у 
ребёнка отсутствуют. Признаков нарушения деривации 
мочи, а также задержки стула нет.
Инструментальные исследования

После госпитализации ребёнку выполнено ультра-
звуковое исследование, при котором визуализировано 
многокамерное образование, состоящее из множества 
кист различного диаметра суммарными размерами  
до 10 × 8 см, непосредственно прилежащее к сосудам 
брыжейки тонкой кишки. С целью планирования хи-
рургического вмешательства, оценки операционных 
рисков и ангиоархитектоники лимфангиомы, учитывая 
факт значительного увеличения её размеров лимфанги-
омы, ребёнку выполнена магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с внутривенным контрастным усилени-
ем, при которой подтверждено многокамерное кистоз-
ное образование диаметром до 10 см, расположенное 
между петель тонкой кишки (рис. 1). 
Оперативное лечение

Оперативное вмешательство начато с диагностической 
лапароскопии, при которой визуализировано многокамер-
ное токостенноеобразование, заполненное хилезной жид-
костью и состоящее из двух конгломератов кист (рис. 2). 

Первый, наибольший, располагается по брыжеечному 
краю тощей кишки, сегмент кишки длиной около 10 см 
распластан по мальформации, также имеется «мягкий» 
заворот вышеописанного сегмента тонкой кишки на  
180 градусов без видимых нарушений микроциркуляции. 
После деторсии, по данным предварительной визуаль-
ной эндоскопической оценки, выделение брыжеечных 
сосудов в данной области не представляется возможным. 

При дальнейшей ревизии визуализирован второй компо-
нент лимфангиомы, несколько меньшего размера, распо-
ложенный в корне брыжейки (рис. 3). 

Учитывая сложность расположения и необходимость 
выполнения реконструктивно-пластической операции, 
выполнена конверсия на лапаротомию. Срединная лапа-
ротомия. При ревизии выявлено, что петля кишки, рас-
пластанная по лимфангиоме находится на расстоянии 
около 110 см от связки Трейца. Выполнена резекция петли 
тощей кишки длиной около 10 см, сформирован кишеч-
ный анастомоз двухрядным швом нитью 5/0 (рис. 4).

Вскрыта париетальная брюшина над компонентом 
лимфангиомы, расположенным в корне брыжейки тон-
кой кишки. Из тканей лимфангиомы последовательно 
выделены все ветви верхнебрыжеечной артерии и вены, 
кровоснабжающие тощую кишку и проксимальный от-
дел подвздошной, все сосудистые структуры сохране-
ны, микроциркуляторных нарушений в стенке кишки 
после удаления лимфангиомы не выявлено. Дефекты 
брыжейки тонкой кишки, образовавшиеся в процессе 

Рис. 1. МРТ брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием. 
Fig. 1. MRI of the abdominal cavity with intravenous contrasting.

Рис. 2. Лапароскопическая картина лимфангиомы брыжейки 
тонкой кишки.
Fig. 2. Laparoscopic picture of a small bowel mesentery lymphan-
gioma.

Рис. 3. Интраоперационная картина. Лимфангиома брыжейки 
тонкой кишки. 
Fig. 3. Intraoperative picture. Lymphangioma in the small bowel 
mesentery.
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удаления лимфангиомы, ушиты нитью 5/0. Брюшная 
полость дренирована двумя силиконовыми дренажами, 
установленными через правый и левый латеральные ка-
налы в малый таз. Лапаротомная рана послойно ушита. 
Макропрепарат удалённой лимфангиомы представлен 
на рис. 5.
Послеоперационный период

Ребёнок переведён в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, где проводилась антибактериаль-
ная, антисекреторная (лосек, октеротид) инфузионная 
и симптоматическая терапии, продлённая эпидуральная 
анестезия, стимуляция моторики кишечника антихоли-
нэстеразным препаратом (прозерин), а также очиститель-
ные клизмы и назогастральная декомпрессия через зонд.  
На фоне энтеральной паузы в течение 3 сут отмечалось 
постепенное разрешение пареза кишечника – уменьшение 
количества застойного отделяемого по назогастральному 
дренажу, окрашивание промывных вод после очиститель-
ной клизмы кишечным содержимым. При этом по абдо-
минальным дренажам отделяемого не было. На 4-е по-
слеоперационные сутки получен самостоятельный стул и 
начата энтеральная нагрузка расщепленной питательной 
смесью, на фоне которой отмечено появление хилезно-
го отделяемого по дренажам до 200 мл в сутки. Ребёнок 
переведен в хирургическое отделение, где продолжена 
антибактериальная и антисекреторная терапия на фоне 
продолжения энтеральной нагрузки. В связи с явлениями 
гипопротеинемии на фоне лимфорреи пациенту прово-
дилась однократная трансфузия 10% раствора альбумина. 
В течение последующих 4 дней количество отделяемого 
по абдоминальным дренажам постепенно уменьшилось. 
На 9-е послеоперационные сутки дренажи удалены в 
связи с отсутствием отделяемого из брюшной полости.  
По данным контрольного УЗИ органов брюшной полости, 
выполненного на 10-е сутки, патологические образования 
не визуализируются, свободной жидкости в брюшной  
полости также нет. 

Ребёнок выписан домой с рекомендациями выполне-
ния контрольного УЗИ через 3 мес по месту жительства. 
По данным гистологического исследования, подтверждён 

диагноз микрокистозной лимфангиомы, при иммуноги-
стохимическом исследовании выявлена положительная 
реакция на Podoplanin. Катамнестические данные про-
слежены через 3 мес, признаков рецидива заболевания  
не выявлено.

Обсуждение
Лечение лимфатических мальформаций абдоминаль-

ной локализации у детей представляется не простой зада-
чей для хирургов, принимая во внимание анатомо-физио-
логические особенности лимфообращения (интенсивную 
лимфодинамику, наличие значительного количества кол-
латералей, питающих лимфангиому), а также небольшой 
диаметр магистральных сосудов, пробадающих лимфан-
гиому, сложность их выделения из её тканей [17, 18].  
В литературе описаны случаи, когда наличие лимфанги-
омы с брыжеечным расположением формировало клини-
ческую картину острого живота [19, 20]. 

Представленный клинический случай интересен для 
практикующих врачей отсутствием симптоматики у ре-
бёнка, несмотря на наличие заворота петли кишечника, 
несущего лимфангиому, а также её расположением – бры-
жеечный край петли тощей кишки с переходом в корень 
брыжейки. 

Остаётся дискутабельным вопрос удаления компонента 
прилежащего к ветвям верхнебрыжеечной артерии и вены, 
так как на этом этапе оперативного вмешательства возмож-
но повреждение магистральных сосудов с высоким риском 
деваскуляризации и развития критической ишемии про-
тяжённого отдела тонкой кишки с последующим исходом 
в кишечную недостаточность, алиментарного дефицита. 
С другой стороны, сохранение брыжеечного компонента, 
вероятнее всего приведёт к постепенному увеличению раз-
меров мальформации, рецидиву заболевания. 

На наш взгляд, тщательная прецизионная диссекция 
сосудов с использованием интраопериационного опти-
ческого увеличения (бинокулярная лупа), а также при-
менение метода диафаноскопии для более убедительной 
визуализации сосудистых структур, проходящих сквозь 
лимфангиому, позволяет свести хирургические риски к 

Рис. 4. Вид после формирования анастомоза 
Fig. 4. View after anastomosis formation.

Рис. 5. Макропрепарат удалённой лимфангиомы с участком 
резицированной тощей кишки.
Fig. 5. Macropreparation of the removed lymphangioma with a part 
of resected jejunum.
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минимуму, а также решить проблему возникновения ре-
цидива, выполнив радикальное вмешательство [21, 22]. 
Хирургическое лечение при таких преимуществах, как 
одномоментность и высокая эффективность воздействия, 
всё-таки ограничивается техническими трудностями при 
сложной локализации мальформации и относительно вы-
сокой частоты рецидивов – от 12% при полном удалении 
до 53% при частичном [23]. Лимфоррея в послеоперацион-
ном периоде является нередкой патологией и составляет, 
по данным различных авторов, от 10 до 37% всех случаев 
хирургического лечения лимфангиом абдоминальной ло-
кализации. В нашем наблюдении необходимости в прод-
лении энтеральной паузы и длительной антисекреторной 
терапии с целью купирования лимфоистечения не было, 
несмотря на большой объем удалённой мальформации. 

Заключение
Таким образом, лимфангиомы сложной анатомиче-

ской локализации представляют практический интерес 
для детских хирургов и требуют продуманного подхода в 
отношении предоперационного дообследования и выбора 
тактики лечения. 
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Салистый П.В.1, Саидгалин Г.З.1, Бикташев В.С.1, Фаизьянов А.А.1, Приходько И.Г.2,  
Емельянов А.А.3, Махотина М.В.3

Опыт применения препарата «Карипаин Scar»  
в детском ожоговом отделении
1ГАУЗ Свердловской области «Детская городская клиническая больница № 9», 620050, Екатеринбург,  
Российская Федерация;
2ООО «Научно-производственная компания Карипаин», 142155, Подольск, Московская область,  
Российская Федерация;
3ООО «Общество лабораторных исследований медицинских препаратов», 620075, Екатеринбург,  
Российская Федерация

Введение. Учитывая существующую проблему лечения постожоговых рубцов, связанную со сложностью доставки фер-
ментных препаратов через рубцовый массив, поиск препаратов, обладающих глубоким проникновением в толщу рубца и 
оказывающих протеолитическое и противовоспалительное действие, является актуальным. Таким препаратом является  
гель «Карипаин Scar» (производитель ООО «Научно-производственная компания «АС-КОМ», Москва), содержащий  
протеолитические ферменты и транскутанный проводник – аквакомплекс глицеросольвата титана в виде геля (торговое 
название Тизоль®, ООО «Общество лабораторных исследований медицинских препаратов» (ООО «ОЛИМП»), г. Екате-
ринбург). Представлен опыт применения этого препарата в детском ожоговом отделении для лечения постожоговых 
патологических рубцов, в том числе с поздним началом лечения, путём аппликаций на рубцы и при введении его с помощью 
электродрегинга.
Материал и метод. Терапию проводили через 1 мес после заживления ран. На 1-м этапе исследования пациентам 
опытной группы (20 детей в возрасте 4–16 лет с рубцами на конечностях, туловище, крупных суставах) на участки 
формирующихся рубцов дважды в сутки наносили гель «Карипаин Scar». На 2-м этапе исследования 18 пациентам 
опытной группы введение геля «Карипаин Scar» проводили с помощью электродрегинга. Один раз в неделю проводилась 
фотосъёмка рубцов. Оценку состояния рубцов проводили по Ванкуверской шкале оценки рубцов. 
Результат. Все участники опытной группы 1-го этапа исследования отмечали уменьшение зуда вплоть до полного 
исчезновения к концу второй недели применения, уменьшение высоты рубца в начале 2-го мес лечения, рубцы начинали 
бледнеть к концу 2-го месяца применения. Пациенты опытной группы 2-го этапа исследования наблюдали улучшение 
состояния рубцов с 5-й процедуры в 100% случаев. Значимой разницы между пациентами со свежими и застарелыми 
рубцами не отмечено. Выявлена хорошая переносимость геля «Карипаин Scar», аллергические реакции и осложнения 
отсутствовали.
Заключение. В результате проведённых исследований подтверждена эффективность геля «Карипаин Scar» для лечения  
послеожоговых рубцов у детей. 
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Introduction. The existing problem of post-burn scar treatment is associated with difficulties in delivering enzyme preparations 
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burg, Russian Federation). The article describes administration of this preparation in a pediatric combustion unit to treat post-burn 
pathological scars, including old scars , by applying the drug on scars and by electrodragging.
Material and methods. The described technique is used one month after the wound healing. At the first stage of the study, Karipain 
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allergic reactions and complications.
Conclusion. The conducted studies has confirmed the effectiveness of Karipain Scar gel for treating children with post-burn scars. 

K e y w o r d s :    post-burn scars; Karipain Scar enzyme gel; transcutaneous conductor; titanium glycerosolvate aqua complex  
(Tizol); electrodragging

For citation: Salisty P.V., Saidgalin G.Z., Biktashev V.S., Faizyanov A.A., Prikhodko I.G., Emelyanov A.A., Makhotina M.V. Prepara-
tion «Karipain Scar» in a pediatric combustion unit. Detskaya khirurgiya (Russian Journal of Pediatric Surgery) 2021; 25(5): 346-351. 
https://dx.doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-346-351 (In Russian)

For correspondence: Pavel V. Salisty – head of combustion unit, Children’s City Clinical Hospital No 9, 620050 Ekaterinburg, Russian 
Federation. E-mail: salistiy.pavel@yandex.ru 

Information about authors:
Salisty P.V., https://orcid.org/0000-0003-3773-318X
Saidgalin G.Z., https://orcid.org/0000-0002-4609-3260
Biktashev V.S., https://orcid.org/0000-0002-7163-1403
Faizyanov A.A., https://orcid.org/0000-0001-9629-4047
Prikhodko I.G., https://orcid.org/0000-0001-8749-8902
Emelyanov A.A., https://orcid.org/0000-0002-6336-742X
Makhotina M.V., https://orcid.org/0000-0003-1969-8683

Author contribution: Salisty P.V. – study concept and design, material collection and processing, text writing; Prikhodko I.G. – study 
concept and design; Saidgalin G.Z. – statistical processing; Biktashev V.S. – illustrations; Faizyanov A.A., Emelyanov A.A. – editing; 
Makhotina M.V. – text writing, editing. All co-authors – approval of the final version of the article, responsibility for the integrity of all 
parts of the article.

Conflict of interests. The authors declare no conflict of interest. 
Acknowledgments. The study had no sponsorship. 

Received: June 15, 2021 / Accepted: September 27, 2021 / Published: November 03, 2021



348 https://doi.org/10.55308/1560-9510-2021-25-5-346-351
Оригинальная статья

Детская хирургия. 2021; 25(5)ИНФОРМАЦИОННО-РЕКЛАМНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Введение
Поменявшаяся концепция лечения ожоговых больных 

полностью не решила проблемы постожоговых рубцов и 
контрактур. Даже идеально и вовремя провёденное опера-
тивное лечение не избавляет пациентов от длительного, 
зачастую безуспешного консервативного лечения. Про-
блема кроется в нарушенной проницаемости рубцового 
массива. Понимание «правильности применения фер-
ментных препаратов» для лечения формирующихся и су-
ществующих рубцов разбивается о сложности доставки 
лекарства через «броню рубца» [1–17].

На современном этапе существует несколько фермент-
ных препаратов, воздействие которых на рубцы снижает-
ся, чем больше времени проходит от момента заживления 
раны. Кроме того, далеко не последнюю роль в длитель-
ном периоде роста рубца играет и асептическое воспале-
ние, сопровождающее весь период формирования и созре-
вания последнего. 

В связи с этим поиск ферментных препаратов, облада-
ющих глубоким проникновением в толщу рубца и оказы-
вающих одновременно протеолитическое и противовос-
палительное действие, в настоящее время является весьма 
актуальным. 

Таким ферментным препаратом является современный 
инновационный гель «Карипаин Scar» производства ООО 
НПК «АС-КОМ» (г. Москва), применяемый для профи-
лактики и лечения постожоговых патологических рубцов.

Эффективность препарата «Карипаин Scar» обеспечи-
вается благодаря входящим в его состав ферментам: па-
паин, бромелайн и коллагеназа, действие которых усили-
вается благодаря наличию в составе транскутанного про-
водника – аквакомплекса глицеросольвата титана (АГТ), 
выпускаемого в виде геля под торговым названием Тизоль® 
(ООО «Общество лабораторных исследований медицин-
ских препаратов», г. Екатеринбург, Россия). АГТ (Тизоль) 
обладает высокой проницаемостью через барьеры кожи и 
слизистых оболочек и играет роль технологической плат-
формы для доставки ферментов в глубокие слои рубцо-
вой ткани [18–23]. При этом современные исследования 
(ИК-спектроскопия, УФ-спектрофотометрия и т. д.) под-
твердили способность АГТ (Тизоль) стабилизировать  
растворённые в нём препараты благодаря его способности 
взаимодействовать с биологически активными вещества-
ми различной природы, не разрушая их структуру, а мягко  
вовлекая в свою гелевую систему за счёт образования с ни-
ми стабильных комплексов [24–26]. Образование комплек-
сов АГТ (Тизоль) с биологически активными веществами 
подтверждает факт иммобилизации препаратов посред-
ством водородных и координационных связей на органиче-
ском металлокомплексном гелевом носителе АГТ (Тизоль). 
Это способствует повышению терапевтической активности 
иммобилизованных препаратов.

Так, проведённые с помощью сканирующего зондо-
вого микроскопа SolverPro-M (NT-MPT) исследования 
влияния АГТ (Тизоль) на ферменты фитопаин и папа-
ин показали, что при введении в АГТ (Тизоль) водного 
раствора фермента образуется глобулярная структура 
конгломерата:фермент – АГТ (Тизоль), в результате чего 
активность ферментов не только сохраняется, но и увели-
чивается на 10–15% [27].

Ранее были проведены исследования клинической 
эффективности применения препарата «Карипаин Scar» 
в детском ожоговом отделении ГАУЗ Свердловской  
области «Детская городская клиническая больница № 9  
(г. Екатеринбург) (далее – ДГКБ № 9) у 10 детей в воз-
расте 4–16 лет [28]. Так, нанесение геля «Карипаин Scar»  
на постожоговые патологические рубцы привело к 
уменьшению зуда вплоть до полного исчезновения к 
концу 2-й недели применения, уменьшению высоты 
рубца в начале 2-го месяца лечения, отсутствию аллер-
гических реакций.

Учитывая полученные данные об эффективности 
препарата «Карипаин Scar» при лечении постожого-
вых патологических рубцов, целесообразно продолжить 
его клинические исследования.

Цель работы – исследовать клиническую эффектив-
ность применения препарата «Карипаин Scar» у детей с 
постожоговыми патологическими рубцами, в том числе и 
с поздним началом лечения, путем аппликаций на рубцы и 
при введении его с помощью электродрегинга.

Материал и методы
Клинические исследования проводили на базе дет-

ского ожогового отделения ДГКБ № 9. Всем пациентам 
опытной и контрольной групп начинали терапию через  
1 мес после заживления ран от ожогов, вызванных воз-
действием высокотемпературной жидкости.

На 1-м этапе исследования в опытную группу входи-
ли 20 детей в возрасте 4–16 лет с формирующимися по-
стожоговыми рубцами на конечностях, туловище, круп-
ных суставах. Всем детям дважды в сутки наносили гель 
«Карипаин Scar» на участки формирующихся рубцов на 
площади 1–10% поверхности кожи, путём мягкого втира-
ния до высыхания препарата на коже.

Контрольную группу (группу сравнения) составляли 
больные, получавшие монотерапию известными фер-
ментными препаратами Контрактубекс и Ферменкол.

Один раз в неделю при естественном освещении и 
одинаковом ракурсе проводилась фотосъёмка постожо-
говых рубцов.

Оценку состояния рубцов проводили по Ванкуверской 
шкале оценки рубцов (Vancouver Scar Scale, VSS), пред-
ложенной T. Sullivan и соавт. в 1990 г. (табл. 1). Чем выше 
оценка, тем хуже состояние рубца.

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Ванкуверская шкала оценки рубцовой деформации (T. Sullivan и соавт., 1990)
Vancouver Scar Scale, scores (Sullivan T. et al., 1990)

Балл
Параметр рубца

Пигментация Васкуляризация 
(цвет) Эластичность Высота / толщина, мм

0 Нормальная Нормальная Нормальная 0 (плоский)
1 Гипопигментация Розовый Мягкий, податливый 0–2
2 Гиперпигментация Красный Упругий (поддаётся давлению) 2–5
3 – Багровый Плотный (несжимаемый, но смещаемый) > 5
4 – – Спаянный с окружающими тканями, приводящий к натяжению –
5 – – Контрактура –
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2-й этап исследования (с октября 2020 г.) включал 
проведение терапии путём введения геля «Карипаин Scar»  
с помощью электродрегинга с использованием аппарата  
«ПоТок» (ООО «Каскад-ФТО», г. Москва) (рис. 1).  
В исследовании принимали участие 18 пациентов 
опытной группы. Лёгкими массирующими движениями 
препарат «Карипаин Scar» наносили на рубец, поверх 
которого накладывался положительный электрод с про-
кладкой, смоченной стерильным 0,9% раствором хло-
рида натрия. Продолжительность процедуры составля-
ла от 7 до 12 мин. Количество процедур – от 10 до 30 
(3 курса с промежутком 1 мес). Длительность терапии 
обусловлена сроком существования рубцов. 

Необходимость использования геля «Карипаин Scar»  
совместно с электродрегингом была продиктована сниже-
нием биопроницаемости рубцового массива с течением 
времени. Процедуры проводились стандартно в составе 
комплексной терапии, применяемой в детском ожоговом от-
делении. Оценку состояния рубцов осуществляли так же по 
Ванкуверской шкале, визуально, пальпаторно и на основа-
нии жалоб пациента. Учитывали плотность, зуд, цвет рубца.

Результаты и обсуждение
Все участники опытной группы 1-го этапа исследова-

ния, которым наносили аппликации геля «Карипаин Scar», 
отмечали уменьшение зуда вплоть до полного исчезнове-

ния уже к концу 2-й недели применения, в то время как 
в контрольной группе проявления зуда сохранялись на 
протяжении всего курса лечения – до 4 мес, с постепенно 
уменьшающейся интенсивностью.

У пациентов опытной группы рубцы начинали блед-
неть уже к концу 2-го месяца применения по сравнению с 
пациентами контрольной группы, получавшими лечение 
известными ферментными препаратами (Контрактубекс, 
Ферменкол), у которых цвет рубцов оставался без измене-
ния до 4 мес лечения.

В обеих группах рубец оставался плотным, без дина-
мики, на протяжении 2 мес лечения. Изменение плотно-
сти рубцов становилось значимым к началу 3-го месяца 
лечения. Уменьшение высоты рубца больные опытной 
группы отмечали раньше, в начале 2-го месяца лечения.

При применении геля «Карипаин Scar» у всех паци-
ентов опытной группы не было неприятных ощущений, 
не появлялось пузырей с плазматическим или геморра-
гическим содержимым, отсутствовали аллергические 
реакции.

В результате проведённых клинических иссле-
дований подтверждено, что при использовании геля  
«Карипаин Scar» наблюдается быстрое исчезнове-
ние зуда, более раннее (на 14–30 сут) начало эффекта 
от применения и более стойкие изменения в рубце по 
сравнению с контрольной группой (рис. 2–4).

Рис. 1. Процедура введения геля «Карипаин Scar» 
с помощью электродрегинга с использованием  
аппарата «ПоТок».
Fig. 1. Gel "Karipain Scar" application with electro-
dragging using device "PoTok" (Russian Federation).

Рис. 2. Клинический пример 1: а – острый период; б – последствия раннего оперативного лечения;  
в – исход лечения, включая применение геля «Карипаин Scar».

Fig. 2. Clinical case No 1: а – acute period; б – after previous surgical treatment; в – outcomes after Karipain Scar gel application.

а б в
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Рис. 3. Клинический пример 2: а – острый период; б – начало применения геля «Карипаин Scar»;  
в – исход лечения через 6 мес с применением геля «Карипаин Scar».

Fig. 3. Clinical case No 2: а – acute period; б – beginning of treatment with Karipain Scar gel;  
в – outcomes after 6 months of Karipain Scar gel application. 

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2

Оценка по Ванкуверской шкале состояния рубцов у детей  
после сочетанного применения геля «Карипаин Scar»  
и электродрегинга
Assessment  of scars in children by the Vancouver scale of scar  
after Karipain Scar gel application and electrodragging

Параметр 
рубца

Оценка состояния 
послеожоговых рубцов

до 
лечения

после 
1-го курса 
терапии

после 
2-го курса 
терапии

балл

Пигментация 2 2 1

Васкуляризация 3 2 1

Эластичность 5 2 0

Высота / толщина 3 2 1

Общая оценка 13 8 3

Рис. 4. Клинический пример 3: а – острый период; б – исход 
лечения через 6 мес с применением геля «Карипаин Scar».
Fig. 4. Clinical case No 3: а – acute period; б – results after 6 months 
of Karipain Scar gel application. 

Оценка состояния рубцов у детей опытной груп-
пы 2-го этапа исследования, которым вводили гель  
«Карипаин Scar» с помощью электродрегинга, пред-
ставлена в табл. 2.

Улучшение состояния рубцов пациенты опытной 
группы и врачи отмечали с 5-й процедуры в 100% случа-
ев. Причём значимой разницы между пациентами со све-
жими и застарелыми рубцами отмечено не было. Выяв-
лена хорошая переносимость препарата «Карипаин Scar» 
совместно с электродрегингом, аллергические реакции и 
осложнения отсутствовали.

Удовлетворительный косметический результат был 
достигнут у 12 из 18 пациентов. Один ребёнок плани-
руется на оперативное устранение формирующейся кон-
трактуры шеи, у 5 детей лечение продолжено.

Заключение
На основании проведённых клинических исследова-

ний можно утверждать, что гель «Карипаин Scar» может 
быть рекомендован к применению в детской практике 
как эффективное средство для профилактики и лечения 
послеожоговых рубцов.

Такая высокая клиническая эффективность применения 
препарата «Карипаин Scar» связана с его способностью 
глубоко проникать в рубцовую ткань за счет наличия транс-
кутанного проводника – АГТ (Тизоль) и оказывать пролон-
гированное протеолитическое и противовоспалительное 
действие благодаря входящим в его состав ферментам,  
иммобилизованным на гелевом носителе АГТ (Тизоль).

Гель «Карипаин Scar» хорошо переносится, не вызы-
вает аллергических реакций и неприятных ощущений, 
удобен в применении. 
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К 90-летию со дня рождения  
Михаила Рафаиловича Рокицкого (1931–2018)

Формирование казанской детской хирурги-
ческой школы неразрывно связано с именами 
многих известных учёных. Одной из наиболее 
значимых фигур стал профессор Михаил Рафа-
илович Рокицкий – человек, получивший миро-
вое признание. 

Родился Михаил Рафаилович 28 сентября 
1931 г. в семье врачей в Ленинграде. Военные 
годы, блокада Ленинграда и эвакуация при-
вели М.Р. Рокицкого в город Куйбышев (ныне  
Самара). 

В 1955 г. М.Р. Рокицкий с отличием окончил 
Куйбышевский медицинский институт и был на-
правлен на работу в медико-санитарную часть 
объединения «Первомайнефть» города Отрад-

ный Куйбышевской области в должности заве-
дующего отделением хирургии. Спустя 3 года 
молодой человек вернулся в Куйбышев и по-
ступил в аспирантуру на кафедру факультетской 
хирургии Куйбышевского государственного 
медицинского института. Следующим пунктом 
биографии Михаила Рафаиловича был город 
Минск, где с 1960 по 1961 г. он работал в Бело-
русском государственном институте усовершен-
ствования врачей на кафедре грудной хирургии, 
а в 1961 г. возглавил лабораторию искусственно-
го кровообращения, хирургии сердца и лёгких. 

С 1965 г. М.Р. Рокицкий работает в 5-й кли-
нической больнице г. Минска в отделении дет-
ской хирургии и торакальной хирургии. С этого 

ПАМЯТНАЯ ДАТА 

М.Р. Рокицкий – доктор медицинских наук,  
профессор, заслуженный деятель наук России  
и Республики Татарстан, лауреат Государственной 
премии Республики Татарстан в области науки  
и техники, академик РАЕН, заведуюший кафедрой 
детской хирургии Казанского ГМУ с 1967 по 2000 гг.,  
депутат Госдумы 3- и 4-го созывов (c 1999 по 2007 гг.)
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момента его жизнь надолго связана с детской 
хирургией. В 1967 г. Михаил Рафаилович был 
приглашён на должность заведующего кафедрой 
детской хирургии Казанского государственно-
го медицинского института, где трудился более  
30 лет. Сложно переоценить вклад Михаила  
Рафаиловича в развитие детской хирургии Ре-
спублики Татарстан. Современная детская хи-
рургическая школа региона сформировалась 
именно благодаря его неутомимой работе.  
Но сам профессор неоднократно повторял:  
«Я могу перечислить многих, кто работал до ме-
ня и вместе со мной – Иван Федорович Хари-
тонов, Пётр Николаевич Булатов, Нариман Аб-
дурахманович Мифтахов и другие. Мне просто 
повезло работать в период активного развития 
и становления детской хирургии как самостоя-
тельной дисциплины».

Основным направлением научной деятель-
ности Михаила Рафаиловича была торакальная 
хирургия. Это направление было крайне востре-
бовано в 1970-е гг., когда многие дети умирали 
от стафилококковой деструкции лёгких. Внедре-
ние разработок Михаила Рафаиловича позволило 
резко снизить летальность при бактериальных 
деструкциях лёгких. Родители спасённых детей 
называли профессора Рокицкого волшебником.  
А его труд «Своевременная диагностика и ле-
чение деструктивных изменений лёгких и ор-
ганов грудной клетки» стал настольной книгой  
нескольких поколений практикующих хирургов.

Наследием М.Р. Рокицкого стали более 280 
научных работ, включая одно руководство для 
врачей, 9 монографий и 10 авторских свиде-
тельств на изобретение, под его руководством 

успешно защищено 28 кандидатских и 7 доктор-
ских диссертаций. 

Работа М.Р. Рокицкого была оценена много-
численными ведомственными и государствен-
ными наградами: «Заслуженный деятель науки 
Республики Татарстан», «Заслуженный деятель 
науки Российской Федерации», «Лауреат Госу-
дарственной премии Республики Татарстан в об-
ласти науки и техники», медали «За доблестный 
труд», «Ветеран труда», «За заслуги перед Отече-
ством» II степени.

Желание сделать больше для здравоохране-
ния России в целом и для детского здоровья в 
частности привело профессора Рокицкого в воз-
расте 68 лет (1999 г.) в депутаты Государствен-
ной Думы, где он принимал активное участие в 
работе комитета по охране здоровья и возглавил 
подкомитет по охране детства. Сам себя он на-
зывал не иначе, как лоббистом вопросов здоро-
вья детей и прав ребёнка. Отстаивая интересы 
детского здравоохранения, став соавтором зако-
нопроектов по борьбе с педофилией и насилием 
над детьми, Михаил Рафаилович констатиро-
вал, что смог сделать больше для практической  
медицины, чем ему удалось бы в роли заведую-
щего кафедрой. 

Михаил Рафаилович был талантлив не только 
в профессии – «остроумный профессор от дет-
ской хирургии» долгие годы дарил окружающим 
свои искромётные стихи и репризы, не оставляя 
этого увлечения даже в годы работы в Думе. 

Учитель, наставник, талантливый хирург, ор-
ганизатор и по-настоящему народный депутат, 
Михаил Рафаилович Рокицкий вписал свою главу 
в историю детской хирургии.

Миролюбов Л.М.,  Морозов В.И. ,  Нурмеев И.Н. , 
Гильмутдинов М.Р. ,  Осипов А.Ю.,  Кадриев А.Г. , 

Закирова А.М.,  Рашитова Э.Л.
ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» МЗ РФ

MEMORABLE  DATES
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Выдающемуся детскому хирургу, видному учёному и 
руководителю, доктору медицинских наук, профессору 
кафедры детской хирургии № 1 Самаркандского государ-
ственного медицинского университета Азамату Мухит-
диновичу Шамсиеву исполнилось 75 лет, 53 года из них 
он посвятил врачебной, педагогической и общественной 
деятельности.

А.М. Шамсиев родился в Хатырчинском районе  
Самаркандской области в семье служащего. В 1962 г. 
поступил на педиатрический факультет Ташкентского 
медицинского института, по окончании которого рабо-
тал хирургом в Булунгурской районной больнице, а за-
тем в клинике Самаркандского медицинского института.  
В 1970–1973 гг. Азамат Мухитдинович проходил целевую 
аспирантуру на кафедре детской хирургии Ростовского 
государственного медицинского института и успешно за-
щитил кандидатскую диссертацию «Лечение застарелых 
переломов дистального конца плечевой кости у детей».

С 1973 по 1976 г. А.М. Шамсиев работал ассистентом, 
затем доцентом на кафедре детской хирургии Самаркандско-
го медицинского института, 1977–1980 гг. – детским хирур-
гом в Областной детской клинической больнице г. Донецка.  
В 1980 г. поступил в докторантуру на кафедру детской хи-
рургии Донецкого государственного медицинского инсти-
тута. Этот период деятельности был посвящён разработке 
методов диагностики и хирургического лечения деструктив-
ных пневмоний у детей. По результатам научных исследова-
ний в 1983 г. он успешно защитил докторскую диссертацию 
«Лечение деструктивных пневмоний у детей» в Научно-ис-
следовательском институте педиатрии АМН СССР. 

В 1985 г. Азамат Мухитдинович организовал и возгла-
вил кафедру детской хирургии № 2 Самаркандского госу-
дарственного медицинского института. В этом же году он 

Азамат Мухитдинович Шамсиев (к 75-летию со дня рождения) 

был назначен главным детским хирургом Самаркандской 
области. В 1987 г. А.М. Шамсиев получил учёное звание 
профессора.

По инициативе и под руководством профессора  
А.М. Шамсиева был создан Самаркандский Научный 
центр детской хирургии, оказывающий специализи-
рованную хирургическую помощь детям Самарканд-
ской области и юго-западного региона Узбекистана, 
директором которого и был назначен. В ноябре 2004 г.  
А.М. Шамсиев был избран ректором Самаркандского 
государственного медицинского института, который воз-
главлял 16 лет.

A.М. Шамсиев – блестящий хирург с широким диа-
пазоном проводимых операций. В практику детской 
хирургии Самаркандской области им впервые были 
внедрены операции при врождённых пороках сердца, 
бронхоэктатической болезни, воронкообразной грудной 
клетке, циррозе печени, врождённых пороках мочеполо-
вой системы, пороках развития толстой кишки, язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки, а также бронхоско-
пия, бронхография, плазмоферез, спленосорбция, озоно-
терапия и др. 

Азамат Мухитдинович умело сочетает напряжённую 
лечебную работу с активной научной деятельностью. 
Профессор Шамсиев автор более 1200 научных работ,  
в том числе 10 учебников и учебных пособий, 25 моно-
графий, посвящённых актуальным проблемам детской  
хирургии, успешно руководил 12 научными проектами, по-
лучил 60 патентов на изобретения. Под его руководством 
были подготовлены и защищены более 30 докторских и 
кандидатских диссертаций. Профессор Шамсиев долгие 
годы в качестве главного редактора возглавлял редакции 
журналов «Проблемы биологии и медицины» и «Вестник 
врача», является членом редакционной коллегии 9 журна-
лов, в том числе журнала «Детская хирургия» (Россия). 

Азамат Мухитдинович пользуется заслуженным ав-
торитетом не только среди детских хирургов Узбеки-
стана, но и далеко за его пределами: он избран членом 
Нью-Йоркской академии наук, Королевской ассоциа-
ции здравоохранения Великобритании, Российской и 
Европейской ассоциаций детских хирургов, ассоци-
ированным членом Российского общества хирургов, 
действительным членом Российской медико-техниче-
ской академиии, почётным профессором медицинского 
университета г. Грац (Австрия), почетным академиком 
Ижевской медицинской академии, является лауреатом 
Премии профессора В.П. Немсадзе, награждён медалью 
им. академика А.В. Вишневского. 

Своё 75-летие профессор А.М. Шамсиев встречает 
полным сил и творческих замыслов. Коллеги, ученики и 
друзья, знающие Азамата Мухитдиновича как талантли-
вого хирурга, выдающегося учёного, прекрасного педаго-
га, многогранного и энергичного человека, от всей души 
поздравляют с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, 
долгих лет активной творческой жизни и новых больших 
успехов в его многогранной деятельности.

ЮБИЛЕЙ
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5 сентября 2021 г. отметил 65-летний юбилей  
Миролюбов Леонид Михайлович, доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой детской хирур-
гии Казанского ГМУ, Лауреат международной премии 
им. А.Н. Бакулева (2005 г.), Лауреат государственной 
премии РТ (2005 г.), дважды лауреат премии лучшим 
врачам России «Призвание» (2010, 2011 гг.), Заслужен-
ный врач Республики Татарстан.

В год окончания детского сада, перед поступлением 
в школу в конце мая 1963 г., шестилетний Лёня упал,  
катаясь на самокате, и получил закрытую травму живота 
с разрывом тонкой кишки. Его оперировали под местной 
анестезией. Терпение и выдержка, наравне с природны-
ми физическими данными помогли ему перенести опе-
рацию и выздороветь. Возможно, это и было одним из 
знаков судьбы, началом пути, который привёл его в ме-
дицину и хирургию.

Леонид Михайлович Миролюбов (к 65-летию со дня рождения)

По окончании Казанского медицинского института 
Леонид Михайлович прошёл интернатуру и начал рабо-
тать в 6-й городской больнице Казани. Хирургическое 
отделение специализировалось на неотложной хирур-
гии, эндокринной хирургии, там же были койки гнойно-
го и ожогового профиля. По соседству располагалось от-
деление сердечно-сосудистой хирургии, где выполняли 
операции на артериальных и венозных сосудах, а также 
операции при врождённых и приобретённых пороках 
сердца и нарушениях ритма сердца. 

Л.М. Миролюбов посвятил этой больнице более  
16 лет – с 1979 по 1995 г., поработав в качестве врача-
анестезиолога, врача общей и неотложной хирургии,  
затем врача сердечно-сосудистой хирургии. 

В 1986–1989 гг. Леонид Михайлович обучался в аспи-
рантуре на кафедре хирургических болезней № 2 Ка-
занского медицинского института. За время работы над 
кандидатской диссертацией Л.М. Миролюбов оформил и 
получил авторское свидетельство на новый способ опера-
ции. Молодой аспирант разработал собственную методи-
ку, по которой выращивал и «тренировал» будущий транс-
плантат на руке больного посредством наложения времен-
ной артериовенозной фистулы между лучевой артерией и 
плечеголовной веной. В результате получился отличный 
венозный трансплантат со стенкой, адаптированной к 
артериальному кровотоку. Срок службы подготовленных 
по предложенному способу шунтов в некоторых случаях 
превышал 20 лет, что позволило оперированным по мето-
ду Миролюбова пациентам долгое время сохранять функ-
циональную полноценность конечности. 

В 1995 г. Л.М. Миролюбов переходит в ДРКБ для ор-
ганизации и развития сердечной хирургии у детей ранне-
го возраста. В то время это хирургическое направление 
было абсолютно новым не только для Казани, но и для 
всей России. Под руководством Л.М. Миролюбова была 
разработана схема прогноза критических состояний при 
ВПС, что стало основой программы диагностики и стра-
тегии лечения ВПС у детей первого года жизни. Резуль-
татом этой работы стала защита докторской диссертации  
в 2005 г., в Москве в Научном центре имени А.Н. Бакулева 
и создание казанской школы детской кардиохирургии.

С 2008 г. Л.М. Миролюбов заведует кафедрой дет-
ской хирургии Казанского медицинского университета. 
Под его руководством были защищены 9 диссертаций, 
он является автором более 200 научных публикаций, из 
них 11 монографий, 10 учебно-методических пособий, 
12 патентов на изобретения.

Коллектив кафедры КГМУ, коллектив сердечно-со-
судистой хирургии ДРКБ МЗ РТ, редакция журнала  
«Детская хирургия» поздравляют Леонида Михайловича 
с юбилеем, желают дальнейшей плодотворной работы  
на благо Отечества.

Нурмеев И.Н. ,  Морозов В.И. ,  
Гильмутдинов М.Р. ,  Гильмутдинов М.Р.  

ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» МЗ РФ

JUBILEE 
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Валерий Евгеньевич Щитинин (1941–2021)

7 августа 2021 г. после тяжёлой и продолжительной 
болезни в возрасте 80 лет ушёл из жизни доктор меди-
цинских наук, профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации Валерий Евгеньевич Щитинин.

В.Е. Щитинин родился 25 апреля 1941 г. в Москве. 
По окончании в 1965 г. лечебного факультета Перво-
го Московского медицинского института им. И.М. Се-
ченова Валерий Евгеньевич поступил в клиническую 
ординатуру на кафедру детской хирургии Центрально-
го института усовершенствования врачей (ЦОЛИУВ) к 
профессору С.Я. Долецкому. Затем он работал ординато-
ром и заведовал нейрохирургическим отделением Моро-
зовской детской клинической больницы № 1 г. Москвы,  
с 1972 г. – в ЦОЛИУВ (ныне Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образова-
ния) первоначально в должности ассистента, с 1979 г. –  
доцента, с 1989 г. – профессора, а с 1997 по 2007 г. –  
заведующего кафедрой детской хирургии. С 1995  
по 2007 г. являлся так же проректором по учебной рабо-
те РМАНПО. Кандидатскую диссертацию «Диагности-
ка острого аппендицита при некоторых инфекционных  
заболеваниях у детей» Валерий Евгеньевич защитил в 
1973 г., а в 1986 г. – докторскую диссертацию «Хирурги-
ческое лечение недостаточности анального жома у детей». 

В годы работы заведующим кафедрой детской хи-
рургии В.Е. Щитинин осуществлял научное руководство 
хирургической службой в детской городской больни-

це святого Владимира и Тушинской детской городской 
больнице (ныне – Детской городской клинической боль-
нице им. З.А. Башляевой). Он ежегодно выполнял до 
200 наиболее сложных торакальных и абдоминальных 
оперативных вмешательств – колоэзофагопластику, ре-
зекцию лёгкого, удаление опухолей и кист средостения, 
пластику диафрагмы, операции при атрезии пищевода, 
брюшно-промежностную проктопластику, аноректаль-
ных пороках, неотложные оперативные вмешательства 
на органах брюшной полости. 

В Тушинской детской городской больнице по его ини-
циативе было создано отделение плановой хирургии, 
включающее урологические и проктологические койки. 
Под руководством Валерия Евгеньевича разработаны и 
внедрены в практику ультразвуковые критерии острого 
аппендицита и перитонита, методы дренирования отгра-
ниченных перитонитов, лапаростомия при «запущенных» 
перитонитах, уточнены алгоритмы оказания экстренной 
хирургической помощи детям с кишечной инвагинацией, 
послеоперационной спаечной кишечной непроходимо-
стью, острым гематогенным остеомиелитом, травматиче-
скими повреждениями паренхиматозных органов брюш-
ной полости, гастрошизисом. 

В.Е. Щитинин стоял у истоков сертификации спе-
циалистов в Российской Федерации. При его непо-
средственном участии была разработана номенклатура 
врачебных специальностей, программа подготовки и 
аттестации детских хирургов. Большое значение Ва-
лерий Евгеньевич уделял повышению квалификации 
детских хирургов. Благодаря организованным выезд-
ным циклам сотрудниками кафедры детской хирургии 
были сертифицированы специалисты во многих лечеб-
ных учреждениях страны. Для большого числа детских 
хирургов и врачей смежных специальностей научные 
публикации и монографии кафедры детской хирургии 
РМАНПО стали настольным руководством к действию. 

В.Е. Щитинин – автор более 200 научных работ, двух 
монографии, 5 патентов на изобретение, 17 рационализа-
торских предложений. Под его руководством защищены 
1 докторская и 5 кандидатских диссертаций. В течение 
многих лет он был членом Учёных Советов и учебно-
методической комиссии при МЗ Российской Федерации, 
награждён знаком «Отличник здравоохранения», ме-
далью «850 лет Москвы», ему было присвоено звание  
«Заслуженный врач Российской Федерации». 

Коллектив кафедры детской хирургии имени акаде-
мика С.Я. Долецкого ФГБОУ ДПО РМАНПО, сотруд-
ники Детской городской клинический больницы имени 
З.А. Башляевой ДЗМ, Детской городской клинической 
больницы св. Владимира, редакция журнала «Детская 
хирургия» выражают глубокие соболезнования родным 
и близким Валерия Евгеньевича Щитинина. 

НЕКРОЛОГ / OBITUARY
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Нурлан Нуркинович Ахпаров (1959–2021)

09.10.2021 года в Алматы ушёл из жизни детский 
хирург, доктор медицинский наук, академик Европей-
ской академии наук, заведующий отделением хирургии  
Научного Центра педиатрии и детской хирургии МЗ  
Республики Казахстан Нурлан Нуркинович Ахпаров. 

Более 40 лет Н.Н. Ахпаров посвятил служению меди-
цине, из них более 28 лет работе в Научном Центре педи-
атрии и детской хирургии. За эти годы он провел более 
10 000 операций, дал вторую жизнь многим детям.

В 1994 г. Нурлан Нуркинович под руководством 
академика К.С. Ормантаева открыл отделение детской  

хирургии и по настоящее время им заведовал. Н.Н. Ах-
паров на базе отделения внедрил более 20 видов опера-
ций в различных областях детской хирургии. 

Н.Н. Ахпаров опубликовал около 300 научных работ, 
из них 3 монографии, 21 патент на изобретение, 3 рацио-
нализаторских предложения. 

Под его руководством защищена одна докторская и две 
кандидатские диссертации. 

Н.Н. Ахпаров являлся почетным профессором 
Cincinnati Childrens Hospital Medical Center США, чле-
ном Европейской академии естественных наук членом 
редакционной коллегии журналов «Педиатрия и дет-
ская хирургия Казахстана», «Здравоохранение Тад-
жикистана», «American Journal of Pediatrics», «Archil 
EVRO MEDICA».

Высокие достижения в медицине и в науке были ре-
зультатом неустанного трудолюбия, щедрости души, 
любви к детям, к своей профессии, активной жизненной 
позиции. Он участвовал в различных научных проектах 
России, Германии, Турции, США, Италии, Франции. 

Заслуги профессора Ахпарова были отмечены много-
численными национальными и международными на-
градами и премиями: лауреат республиканской премии 
«Ильхам» Клуба меценатов Казахстана (2008), лауреат 
премии «Халық батыры» (2009), был награжден знака-
ми «Отличник здравоохранения Республики Казахстан» 
(2005), «Лучший сотрудник», «Лучший ученый», меда-
лью имени Роберта Коха (2016), орденом Александра III 
(2018, Hannover, Deutschland).

Нурлан Нуркинович был яркой, одаренной личностью, 
генератором научных идей, новых замыслов, которыми 
заряжал своих учеников. Он всегда останется в нашей  
памяти и наших сердцах. 

Ассоциация детских хирургов Казахстана, коллектив 
и руководство Научного Центра педиатрии и детской хи-
рургии глубоко скорбят и выражают глубокие соболезно-
вания родным и близким. Это большая потеря не только 
для нас, это невосполнимая потеря для всего Казахстана. 
Светлая память и низкий поклон дорогому наставнику, 
коллеге, врачу!
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торое издание национального руководства по дет-
ской хирургии содержит актуальную информацию 

о диагностике и лечении основных пороков развития и 
хирургических заболеваний детского возраста (головы 
и шеи, грудной клетки, брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, мочеполовой системы, опорно-дви-
гательного аппарата) с учетом возрастных особенно-
стей детского организма. Большое внимание уделено 
современным методам диагностики и лечения, включая 
эндоскопические и мини-инвазивные.В подготовке на-
стоящего издания в качестве авторов-составителей и 
рецензентов принимали участие ведущие детские хи-
рурги. Все рекомендации прошли этап независимого 
рецензирования.

Руководство предназначено детским хирургам, пе-
диатрам, хирургам общего профиля, врачам смежных 
специальностей, клиническим интернам и ординато-
рам, аспирантам, студентам старших курсов медицин-
ских вузов.

книге, изданной при поддержке Ассоциации врачей 
первичного звена СИРАНО, представлена биография  

великого хирурга, основанная на воспоминаниях его 
семьи и учеников. Здесь вы сможете найти уникальные 
фотографии из семейного архива Игоря Николаевича и 
рисунки из его заметок. 

Игорь Николаевич родился в семье железнодорожника 
в Киеве в 1932 году. Выбор профессии врача был неожи-
данным, ведь никто из родственников Игоря не был свя-
зан с медициной. Так бывает: еще подростком он понял, 
что это его призвание.

Игорь станет известным на всю страну хирургом и 
удостоится звания Народного врача Карелии. Из-под его 
пера выйдет множество научных работ, в том числе по-
священных теме жестокого обращения с детьми. Будучи  
продолжателем дела Валя, Шмитца, Домбровского,  
Вебера, Шварца и своего главного учителя Гирея Алие-
вича Баирова, Игорь Николаевич создаст первое детское 
хирургическое отделение в Петрозаводске и возглавит на 
долгие годы детскую хирургию в Карелии. 

Электронная версия книги доступна на сайте  
www.edu-sirano.ru
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