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Зоркин С.Н., Шахновский Д.С., Туров Ф.О., Галузинская А.Т., Дьяконова Е.Ю.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ  
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА ВЫСОКОЙ СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119991, г. Москва

Введение. Эндоскопическая коррекция пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей стала основным методом лечения.  
Её эффективность при низких степенях достигает высоких цифр. Высокие степени рефлюкса являются показанием для 
выполнения антирефлюксных реконструктивно-пластических операций. В статье проанализированы результаты возмож-
ности применения эндоскопического лечения у больных с высокими степенями ретроградного заброса мочи.
Материал и методы. Пролечено 307 пациентов (409 мочеточников) с пузырно-мочеточниковым рефлюксом IV–V степени.  
В общей сложности 156 девочкам и 151 мальчику в возрасте от 4 мес до 12 лет была проведена эндоскопическая коррекция 
с использованием декстраномера и кополимера – полиакрилового поливинилового спирта (КПП). Оценка степени поврежде-
ния почечной паренхимы проводилась на основании статической нефросцинтиграфии с DMSA, характеристика инфекции 
мочевых путей – на основании клинико-лабораторных показателей (фебрильная температура и бактериурия). Результат 
лечения оценивался на основании проводимой через 6 мес микционной цистографии, подтверждавшей исчезновение рефлюк-
са или его снижение до I степени. Средний срок катамнестического наблюдения составил 5,5 лет. 
Результаты. Результативность эндоскопической коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса высокой степени после 
первой инъекции составила 68,7%. При проведении второй инъекции эффективность метода составила 48,9%. Фебрильная 
инфекция мочевых путей после проведения лечения снизилась до 6,2%. Высоким оставался процент выраженной бактериу-
рии – 55,3%. Наличие структурно-функционального повреждения почечной паренхимы отмечалось у 38,9% детей старшего 
возраста, преобладала легкая и умеренная степень поражения (45,6 и 40,8% соответственно). 
Заключение. Эндоскопическую коррекцию высоких степеней пузырно-мочеточникового рефлюкса рекомендовано применять как 
первый этап лечения ретроградного заброса мочи. Данный метод обладает высокой эффективностью и является малоинвазивным.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пузырно-мочеточниковый рефлюкс; эндоскопическая коррекция, дети.

Для цитирования: Зоркин С.Н., Шахновский Д.С., Туров Ф.О., Галузинская А.Т., Дьяконова Е.Ю. Эффективность эндоскопической 
коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса высокой степени у детей. Детская хирургия. 2020; 24(5): 292-296. DOI: https://dx.doi.
org/10.18821/1560-9510-2020-24-5-292-296
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Introduction. The endoscopic correction of vesicoureteral reflux in children has become a basic treatment technique. Its effectiveness 
in the low-grade reflux is high. High-grade refluxes are an indication for antireflux reconstructive plastic surgery. The article analyzes 
outomes of endoscopic treatment of patients with high-grade retrograde urine reflux.
Material and methods. A total number of 307 patients (409 ureters) with IV-V grade of vesicoureteral reflux were treated. 156 girls and 
151 boys, aged 4 months - 12 years, had the endoscopic correction with Dextranomer and Copolymer of Polyacrylic Polyvinyl Alcohol 
(PPC). The renal parenchyma damage was assessed with DMSA scan; urinary tract infection - with clinical and laboratory findings 
(febrile temperature and bacteriuria). Outcomes of treatment were evaluated with micurating cystography performed six months later. 
It revealed either no reflux or its lower grade - grade one. Average follow-up period was 5. 5 years.
Results. The effectiveness of endoscopic correction of vesicoureteral reflux after the first injection was 68.7%. The second injection 
was effective in 48.9%. Febrile urinary tract infection after the treatment went down up to 6.2%. Marked bacteriuria remained high 
- 55.3%. Renal parenchyma structural and functional damage was noted in 38.9% of older children; mild and moderate degrees of 
damage prevailed (45.6% and 40.8%, respectively).
Conclusion. The endoscopic correction of high-grade vesicoureteral reflux is recommended as the first line treatment for retrograde 
urine reflux. This technique is highly effective and minimally invasive.
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Введение
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) является 

широко распространенным урологическим заболеванием, 
встречающимся у 1–2% здоровой детской популяции и у 
25–40% детей с инфекцией мочевыводящих путей (ИМП) 
[1, 2]. Именно при сочетании высоких степеней рефлюк-
са и инфекции мочевых путей, проявляющейся на фоне 
высокой лихорадки, отмечается развитие нефросклеро-
за, приводящее к серьезным осложнениям, обусловлен-
ным падением почечной функции. Рубцевание почечной 
паренхимы в 89% случаев возможно уже при первом 
эпизоде ИМП с фебрильной температурой у детей с та-
кими высокими степенями ПМР, как IV–V степени [3].  
При меньших степенях рефлюкса повреждение почек яв-
ляется результатом либо врожденной дисплазии, либо ин-
фекционного повреждения вследствие пиелонефрита [4].  
Для мальчиков с высокими степенями рефлюкса харак-
терна врожденная форма рефлюкс-нефропатии (РН), при-
обретенная форма склерозирования почечной паренхи-
мы, по-видимому, развивается в основном у девочек [5].  
Несмотря на раннюю диагностику и быстрое начало ле-
чения ПМР, РН остается основной причиной детской ги-
пертонии и терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности (ХПН) [6].

Нам хорошо известно, что ПМР может спонтанно ис-
чезать, но это зависит от степени рефлюкса. При ПМР 
I-III степени процент самопроизвольного разрешения за-
болевания достаточно высок (около 80–90%), однако при 
высоких степенях ретроградного заброса мочи процент 
случаев исчезновения значительно меньше независимо от 
длительности наблюдения и антибактериальной терапии 
[7]. Таким образом, именно дети с высокими степенями 
ПМР требуют своевременного лечения, чтобы снизить 
риск повреждения почечной паренхимы и свести к мини-
муму последствия РН. Современные варианты лечения 
ПМР включают: наблюдение в сочетании с непрерывной 
антибиотикопрофилактикой, реимплантацию мочеточни-
ка и эндоскопическое введение объемообразующих пре-
паратов в подслизистую оболочку устья мочеточника. 
Успех антибактериальной терапии при ПМР во многом 
зависит от соблюдения режима лечения, а также от по-
явления флоры, устойчивой к антибиотикам, и наличию 
«прорывов» ИМП [8]. Один из последних метаанализов 
клинических исследований показал недостаточную эф-
фективность длительной антибактериальной терапии 
для снижения частоты ИМП и повреждения почечной 
паренхимы [9]. Значительную эффективность показали 
антирефлюксные операции (как открытые, так и эндови-
деохирургические), успешность которых составила от 88 
до 98% [10]. Эндоскопическая коррекция ПМР, предло-
женная в 1981 г, стала широко распространенной и обще-
принятой лечебной манипуляцией с достаточно высокой 
эффективностью, достигающей 83–92% [11]. Наиболь-
ший процент успеха данного метода лечения относится к 
небольшим степеням ПМР, что признается большинством 
детских урологов, но при высоких степенях заболевания 
этот вопрос остается спорным. В этом исследовании мы 
представляем полученные нами долгосрочные результаты 
эндоскопической коррекции ПМР IV–V степени у детей. 

Материал и методы
Обследование детей проводилось при получении ин-

формированного согласия родителей ребенка в соответ-
ствии со ст. 22 и ст. 54 ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан Российской Федерации» (N 323-ФЗ).

Были проанализированы результаты обследования 
и эндоскопического лечения 307 детей (409 мочеточни-

ков) в возрасте от 4 мес до 12 лет с высокими степенями  
пузырно-мочеточникового рефлюкса (IV–V степени; 
табл.1). В основном это были дети раннего возраста  
(до 3 лет). Они составили 60% наблюдаемых детей.  
До года преобладали мальчики (51,9 %), от 1 года до 3 лет –  
девочки (53,2%). 

Показаниями для госпитализации на амбулаторном 
этапе служили: антенатальная ультразвуковая диагности-
ка, заключающаяся в выявлении расширения коллектор-
ной системы верхних мочевыводящих путей, наличие мо-
чевого синдрома или указание на имеющуюся инфекцию 
мочевыделительной системы в анамнезе, гематурии. У 75 
детей отмечалось непрерывно рецидивирующее течение 
пиелонефрита с наличием типичной клинической сим-
птоматики (фебрильная температура, вялость, анорексия, 
расстройства мочеиспускания, изменение цвета мочи). 
Большинство детей при госпитализации имели удовлет-
ворительное состояние. Не более 15% были госпитали-
зированы в состоянии средней степени тяжести, обуслов-
ленным основным заболеванием и симптомами интокси-
кации на фоне хронического пиелонефрита.

При выяснении семейного анамнеза установлено, что у 
12 детей один из родителей страдал хроническим пиелонеф-
ритом, у 3 матерей в раннем детстве была выполнена анти-
рефлюксная операция. Мочекаменная болезнь в семьях де-
тей была выявлена в 11% случаев. В 87,5% случаев заболева-
ний мочевыводящей системы в семье не были установлены.

Из исследования были исключены дети с наличием 
активного течения инфекции верхних и нижних мочевых 
путей (пиелонефрит, цистит), с выраженной нейрогенной 
дисфункцией мочевого пузыря, нарушениями функции 
органов малого таза, клапанами и стенозами уретры, на-
личием уретероцеле и дивертикулов, выраженной эктопи-
ей устья мочеточника, а также при полном удвоении верх-
них мочевых путей.

Верификация диагноза проводилась на основании 
общепринятого стандарта урологического обследования: 
сбор анамнеза, клинический осмотр, проведение лабора-
торных исследований крови и мочи, ультразвуковые ис-
следования почек и мочевого пузыря с допплерографией, 
рентгенологические исследования (экскреторная урогра-
фия, микционная цистография, компьютерная или магнит-
но-резонансная томография с контрастным усилением –  
по показаниям). Для оценки почечных повреждений ис-
пользовали радионуклидное исследование: статическую 
нефросцинтиграфию с DMSA [12]. Повреждения класси-
фицировали на III степени склерозирования почек: легкая 
степень (распределение радиофармпрепарата 40-45%), 
средняя степень – 20-40% и тяжелая – менее 20%. 

Клиническая оценка мочеиспускания проводилась на 
основании ритма спонтанных мочеиспусканий с исполь-
зованием квалиметрических таблиц Вишневского Е.Л., 
Лорана О.Б., Вишневского А.Е., 2001 [13].

Но непосредственно диагноз пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса считался установленным только после 
проведения микционной цистоуретрографии. Исследо-
вание проводилось на рентгеновском аппарате фирмы 
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Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по возрасту и полу

Пол
Возраст

Всего
4 мес – 1 год 1–3 года 3–7 лет 7–12 лет

Мальчики 56 76 13 6 151
Девочки 35 93 16 12 156
Итого 91 169 29 18 307
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«Siemens» (Германия). Перед исследованием просили  
ребенка помочиться. В положении лежа на спине в моче-
вой пузырь вводили уретральный катетер (нелатон № 6, 8, 
10 в зависимости от возраста). Под контролем электрон-
но-оптического преобразователя мочевой пузырь запол-
нялся 10% раствором контрастного вещества (76% рас-
твор урографина, верографина) в подогретом до темпера-
туры 30° растворе фурациллина до появления позыва на 
мочеиспускание или когда достигалась физиологическая 
емкость мочевого пузыря у детей раннего возраста. В это 
время проводился рентгеновский снимок, для выявления 
пассивного пузырно-мочеточникового рефлюкса. Следу-
ющий снимок выполнялся на фоне акта мочеиспускания, 
для выявления активного рефлюкса. 

После окончания обследования и верификации диа-
гноза решался вопрос о тактике лечения. Пациентам, 
отобранным для эндоскопической коррекции рефлюкса, 
в качестве заключительного диагностического этапа вы-
полнялась цистоскопия, совмещенная непосредственно с 
эндоскопическим лечением. При выявлении воспалитель-
ного процесса слизистой мочевого пузыря, наличия уре-
тероцеле или дивертикула, удвоения устьев мочеточника 
введение полимера не проводилось, и такие больные так-
же исключались из исследования. 

Оценка результатов эндоскопической коррекции пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса проводилась на осно-
вании катамнестического обследования. Спустя 6–10 мес 
всем детям выполнялась микционная цистография. 

При эндоскопической коррекции применялись 3 ме-
тодики введения объемообразующего препарата: ме-
тодика STING, HIT и HIT2. Техника выполнения всех 
указанных инъекций хорошо известна детским хирур-
гам и урологам, подробно описана и иллюстрирована 
во многих предыдущих печатных изданиях [14]. Выбор 
методики введения зависел от способности устья моче-
точника к расширению при проведении его гидродилата-
ции. Гидродилатацию выполняли кончиком цистоскопа, 
помещенным в устье мочеточника, под давлением, соз-
данным с помощью ирригационного мешка, располо-
женного примерно на 1 м выше уровня мочевого пузыря 
при полной скорости потока. Гидродилатация позволяла 
обеспечивать визуальный контроль участка инъекции со 
стороны просвета мочеточника и упрощала оценку эф-
фективности лечения (смыкание стенок мочеточника). 
Устранение расширения устья мочеточника с помощью 
гидродилатации после инъекции свидетельствовало об 
эффективности коррекции. 

В нашей работе для эндоскопической коррекции реф-
люкса использовались две разновидности полимеров: 
Декстраномер (ДМ) и макрочастицы Кополимера поли-
акрилового поливинилового спирта (КПП) [15].

Средний объем вводимого полимера составлял: 0,8 мл 
(0,3–1,2 мл) для ДМ и не более 0,3 мл для КПП, учитывая 
возможность последнего увеличивать свой объем и при-
водить к обструкции мочеточника.

Исход эндоскопического лечения оценивался на осно-
вании частоты разрешения рефлюкса (полное исчезнове-
ние или снижение высокой степени рефлюкса до I степе-
ни) и характеристики инфекции мочевых путей (ИМП): 
эпизоды фебрильной температуры выше 38ºС и определе-
ние бактериурии свыше 100 000 микробных тел в посеве 
мочи на стерильность.

Дети продолжали получать уросептики до проведения 
контрольного обследования через 6 мес после операции 
(УЗИ и МЦУГ). При устранении ПМР и отсутствии ИМП 
уросептики отменялись.

Медиана наблюдения составила 5,5 лет (от 6 мес до  
13 лет). 204 пациента (66,4%) наблюдались от 6 мес до 1 года,  
83 (27,1%) – от 1 года до 5 лет и 20 (6,5%) – более 5 лет.

Статистический анализ выполнялся при помощи 
SPSS® Statistics. Статистически значимыми считались 
значения p < 0,05.

Результаты
Оценка результатов осуществлялась нами исходя из 

количества рефлюксирующих мочеточников – 409. Общая 
результативность эндоскопической коррекции ПМР высо-
кой степени после первой эндоскопической коррекции со-
ставила 68,7% – 281 мочеточник. Из них у 188 (45,9%) 
мочеточников рефлюкс полностью купировался, а у  
93 (22,7%) снизился до I степени (табл. 2). 

У остальных 128 мочеточников после второй инъек-
ции удалось устранить пузырно-мочеточниковый реф-
люкс, у 63 (48,9%) мочеточников и у 65 (51,1%) снизить 
до I степени (табл. 3).

В зависимости от возраста рефлюкс чаще сохранялся у 
детей раннего возраста (до 1 года) после первой эндоско-
пической коррекции, по сравнению с детьми более старше-
го возраста (13 детей – 36,7%, 40 – 18,3%, соответствен-
но, р < 0,0001). Все оперативные вмешательства прошли 
без интра- и послеоперационных осложнений. Только в 4 
(1,3%) случаях отмечалась умеренная гематурия длитель-
ностью 1– 2 дня. После контрольного УЗИ, выполняемого 
на следующие сутки, пациенты были выписаны домой в 
удовлетворительном состоянии. Ультразвуковой контроль 
в катамнезе не выявил признаков отсроченной обструкции. 
Дети, у которых пузырно-мочеточниковый рефлюкс оста-
вался высокой степени после 2 инъекций объемообразую-
щего вещества, были прооперированы по методикам Коэна 
и Политано-Леатбеттера с положительными результатами. 

За весь период катамнестического наблюдения за деть-
ми, ИМП с фебрильной температурой свыше 38 °С отме-
чена у 19 (6,2%) детей. Бактериурия от 100 000 микробных 
тел и выше встречалась значительно чаще – у 170 (55,3%) 
детей (табл. 4).
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Т а б л и ц а  2
Эффективность эндоскопической коррекции ПМР высокой  
степени после первой инъекции объемообразующего вещества

Результат
Количество мочеточников

абс. %

Общая эффективность 281 68,7

Полное устранение ПМР 188 45,9

ПМР I степени 93 22,8

Т а б л и ц а  3
Эффективность эндоскопической коррекции ПМР высокой  
степени после второй инъекции объемообразующего вещества

Результат
Количество мочеточников

абс. %

Полное устранение ПМР 63 48,9

ПМР I степени 65 51,1

Т а б л и ц а  4 
Характеристика ИМП у детей после эндоскопической 
 коррекции ПМР

Результат
Число пациентов

абс. %

ИМП с фебрильной температурой 19 6,2
Бактериурия > 100 000 микробных тел 170 55,3
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Из 204 пациентов, обследованных за первый год на-
блюдения, с ИМП был 121 (59,3%) пациент, от 1 года до 
5 лет – 29 из 83(35,1%) наблюдавшихся детей и свыше  
5 лет – 3 ребенка из 20 (11,8%). В основном проявления 
ИМП преобладали у девочек по сравнению с мальчиками 
(13 (8,4%) девочек и 4 (2,6%) мальчика, р < 0,0001). У 16 
пациентов отмечалось более чем 2 эпизода фебрильной 
ИМП после эндоскопической коррекции ПМР. У детей, у 
которых степень рефлюкса снизилась до I степени, ИМП 
не преобладала по сравнению с детьми, у которых реф-
люкс был купирован (табл. 5).

Радионуклидная статическая нефросцинтиграфия 
с DMSA зарегистрировала почечные повреждения  
у 118 (38,9%) детей, у 38 пациентов – двустороннее.  
У 54 (45,6%) детей повреждения были легкой степени. 
Умеренная степень нефросклероза зафиксирована у 48 
(40,8%) пациентов и у 19 (16,3%) повреждения были 
тяжелыми. Мальчики преобладали над девочками среди 
количества умеренной и тяжелой степенью нефроскле-
роза (табл. 6). 

Почечное повреждение, регистрируемое по данным 
статической нефросцинтиграфии встречалось чаще у де-
тей более старшего возраста – 57 (48,4%), у детей до года 
эти показатели были ниже – 28 (23,7%), p < 0,0001.

Обсуждение
Метод эндоскопической коррекции ПМР у детей, 

внедренный в 1981 г. чешским урологом E. Matouschek, 
во многом изменил наши подходы к лечению этого за-
болевания. На сегодняшний день из альтернативы кон-
сервативному и, главное, хирургическому решению 
проблемы, этот метод превратился в основной, о чем 
свидетельствуют не только предпочтения врачей, но и 
самих родителей. Надо сказать, что желание родителей 
использовать именно этот вид лечения, становиться не-
ким руководством для лечащего врача [16]. Проведенные 
исследования, которые включали опрос родителей о воз-
можности выбора метода лечения, показал достаточно 
высокую цифру желающих (80%) использовать малоин-
вазивную эндокоррекцию [17, 18].

Приступая к лечению детей с ПМР высокой степени, 
мы должны понимать, что процент самопроизвольного 
исчезновения ПМР высокой степени очень мал и со-
ставляет всего 5% в год, а при использовании консер-
вативного метода лечения с назначением длительной 
антибактериальной профилактики, лечение может затя-
нуться на долгие годы, что не гарантирует сохранность 
почечной функции [19]. При этом за такой длительный 
период терапии правильность и четкость выполнения 
режима лечения, вызывает сомнения, обязательно воз-
никают осложнения, связанные с побочным действием 
противомикробных препаратов, появляется устойчи-
вость уропатогенов к антибиотикам, что, в том числе, и 
является причиной возникновения рецидива ИМП [20]. 

В нашей стране такие исследования не проводились, но 
если обратиться к зарубежным источникам, то видно, 
что только 17% пациентов соблюдают режим терапии, и 
у 58% развивается ИМП в течение 1 года лечения [21]. 
Наблюдение за эффективностью продленной антибио-
тикопрофилактики не показало значительного снижения 
частоты рецидивирования и снижения тяжести струк-
турно-функционального состояния почечной паренхи-
мы [22].

Именно высокие степени рефлюкса являлись и явля-
ются показаниями для выполнения антирефлюксных опе-
раций. Эффективность неоимплантации мочеточников 
достигает в среднем 96–98% [23]. Однако, как и любая 
инвазивная операция, она имеет и ряд отрицательных сто-
рон. Это длительный послеоперационный период, ослож-
нения, связанные с обычным ведением хирургических 
больных, но главное есть определенный процент реци-
дивов ПМР (0,4–1%) и развития обструкции мочеточника 
(до 19%) [24]. Причем у детей грудного и раннего возрас-
та результативность во многом зависит от достаточной 
емкости мочевого пузыря.

В нашем исследовании, полученный положительный 
результат от однократной эндоскопической коррекции со-
ставил 68,7%, что позволяет использовать такой метод ле-
чения у больных с высокими степенями рефлюкса и дела-
ет его обязательным как первый этап лечения до исполь-
зования реконструктивно-пластической антирефлюксной 
операции. В случае неудачи можно легко повторить дан-
ную процедуру лечения с высокой частотой последующе-
го излечения (48,9%).

Изучение оценки результативности эндоскопической 
коррекции ПМР, показало, что ее эффективность зави-
сит от правильного расположения объемообразующего 
вещества, что достигается правильным выбором исполь-
зования конкретной техники введения и, следовательно, 
опытом хирурга, который также прошел соответствующее 
обучение [25, 26]. 

Ранее детские урологи обращали внимание на то, что 
эндоскопическая коррекция ПМР играет важную роль в 
снижении частоты фебрильной ИМП и превосходит по 
эффективности этого снижения продленную антибиоти-
копрофилактику [27, 28]. Наше исследование также под-
твердило эту информацию. После эндоскопического лече-
ния мы столкнулись с фебрильными проявлениями ИМП 
только в 6,2% случаев. Однако в 55,3% случаев у детей 
сохранялась выраженная бактериурия. 

Случаев развития мегауретера, вызванного обструк-
цией объемообразующим веществом, у нас не было. Все 
пациенты находились под наблюдением в течение дли-
тельного периода времени и все еще остаются под по-
стоянным наблюдением. Ни у кого из наших пациентов 
не развились артериальная гипертензия, нарушение роста 
или терминальная почечная недостаточность во время ка-
тамнестического наблюдения.
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Т а б л и ц а  5
Течение ИМП у детей после эндоскопической коррекции ПМР 
высокой степени

Результат

Возраст

1 год, 
n = 204

от 1 год – 5 лет, 
n = 83

> 5 лет, 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

ИМП с фебрильной  
температурой

121 59,3 29 35,1 3 11,8

Т а б л и ц а  6
Классификация повреждения почечной паренхимы у детей  
с ПМР высокой степени

Cтепень повреждения
Число пациентов

абс. %

Легкая (40–45%) 54 45,6

Средняя (20–40%) 48 40,8

Тяжелая (< 20%) 19 16,3
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Выводы
1. Наше исследование подтвердило эффективность 

и безопасность эндоскопической коррекции ПМР высо-
кой степени. 

2. Учитывая наши знания о том, что раннее выявле-
ние и лечение ПМР может помочь избежать и/или ограни-
чить повреждения почечной паренхимы у детей, считаем 
необходимым использование процедуры эндоскопической 
коррекции рефлюкса в качестве первой линии лечения для 
детей с рефлюксом IV-V степени, которая дает достаточно 
высокие положительные результаты. 

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

интересов.
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Добросердов Д.А.1,2, Щебеньков М.В.1,2, Шавкин А.Л.2

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА У ДЕТЕЙ  
С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, кафедра детской хирургии, 191015, Санкт-Петербург;
2СПб ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких  
медицинских технологий», 198205, Санкт-Петербург

Введение. У детей с хронической почечной недостаточностью (ХПН) перитонеальный диализ имеет ряд неоспоримых пре-
имуществ. Несмотря на широко применяемые меры по улучшению результатов перитонеального диализа, его использование 
ограничивается осложнениями, которые являются крайне распространенным явлением. 
Материал и методы. В работу вошли данные лечения 53 детей с ХПН, которые получали перитонеальный диализ (ПД) в 
период с 2003 по 2018 г. Критерием включения служил диагноз ХПН, детский возраст (до 18 лет), а также терапия пери-
тонеальным диализом. 
Результаты. Из 53 детей на хроническом перитонеальном диализе не имели никаких зарегистрированных осложнений толь-
ко 7(13%) пациентов. Из 46 детей с осложнениями ПД оперативное лечение под наркозом потребовалось 35 пациентам, что 
составило 66% всех пациентов на ПД. Самым частым осложнением в первый месяц диализа оказался диализный перитонит. 
14 эпизодов на 12 пациентов (22,5% всех пациентов). На втором месте по частоте стоят перикатетерные утечки (13,2% 
от общей группы). Нами отмечено 6 (11,3%) кровотечений из места выхода катетера. Паховая грыжа – у 12 (22,6%) детей. 
Дисфункция катетера – у 10 (19%) пациентов. Инфекционные осложнения перитонеального диализа отмечены у 34 (64%) 
пациентов, из них у 13(38%) имелось сочетание с неинфекционными осложнениями (протечки, дисфункция, гематома тон-
неля). В нашем исследовании тоннельная инфекция (ТИ) отмечена у 21(40%) пациента, причём она сочеталась с диализным 
перитонитом у 5 пациентов (25% всех ТИ). На 53 ребенка в нашем исследовании пришлось 93 эпизода перитонита. 
Заключение. Возрастающее число детей с почечной патологией, требующих заместительной почечной терапии и увели-
чивающих очередь на почечную трансплантацию, ставит перед специалистами диализа (нефрологами, хирургами) новые 
задачи по снижению количества осложнений и продлению жизни таких пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  перитонеальный диализ; осложнения перитонеального диализа; нефрология; детская хирургия;  

хроническая почечная недостаточность.
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SURGICAL COMPLICATIONS OF PERITONEAL DIALYSIS IN CHILDREN WITH CHRONIC KIDNEY 
FAILURE
1Mechnikov North-Western State Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation;
2Children’s City Multidisciplinary Clinical Specialized Center of High Medical Technologies, Saint-Petersburg,  
Russian Federation 
Introduction. Peritoneal dialysis has a number of undeniable advantages in children with chronic renal failure (CRF). Despite widely 
used efforts to improve outcomes of peritoneal dialysis, its application is still limited by complications which are extremely common. 
Material and methods. 53 children with chronic renal failure who received peritoneal dialysis from 2003 to 2018 were taken into the 
study. Inclusion criteria were: diagnosed chronic renal failure, age (up to 18) and peritoneal dialysis. 
Results. Out of 53 children requiring peritoneal dialysis (PD), only 7 patients (13%) had no reported complications. Of 46 children 
with PD complications, 35 patients required surgical treatment under anesthesia. The most common complication in the first month 
of dialysis was dialysis peritonitis. 14 events per 12 patients (22.6%). Second place - pericatheter leaks (13.2%); bleeding at the 
catheter exit site - 6 (11.3%); inguinal hernia - 12 patients (22.6%); catheter dysfunction - 10 patients (19%). Infectious complications 
of peritoneal dialysis were registered in 34 patients (64%), of which 38% (13 patients) had concomitant non-infectious complications 
(leaks, dysfunction, tunnel hematoma). In our study, tissue infection (TI) was observed in 21 patient (40%); in 5 patients (25% of all 
TI), it was associated with dialysis peritonitis. There were 93 peritonitis cases .
Conclusion. The increasing number of children with renal pathology requiring renal replacement therapy makes dialysis specialists 
(nephrologists, surgeons) face new tasks to reduce the number of complications and prolong the life of such patients.
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Введение
Проблема хронической почечной недостаточности 

(ХПН) остается актуальной в педиатрической нефроло-
гии в связи с высокой распространенностью врожденных 
и наследственных заболеваний органов мочевой системы, 
прогрессирующих при ХПН в детском возрасте [1]. При-
менение современных методов консервативной и заме-
стительной терапии оказывает существенное влияние на 
клинико-лабораторные проявления ХПН и увеличивает 
продолжительность и качество жизни детей, страдающих 
этим синдромом. 

Хотя за истекшие 50 лет произошло существенное уве-
личение долгосрочного выживания детей с ХПН, в разви-
тых странах 10-летняя выживаемость достигается лишь 
80%, а летальность все еще в 30–150 раз выше, чем у де-
тей без ХПН [2]. Примечательно, что диализ связывается 
с заметно более высоким риском смерти по сравнению с 
почечной трансплантацией, поэтому пациенты, длитель-
но ожидающие трансплантации, имеют худший прогноз. 
Конечный успех лечения, т.е. максимальное увеличение 
длительности жизни после наступления стадии терми-
нальной ХПН определяется не только возможностями 
диализной терапии, но и сохранностью общего соматиче-
ского статуса ребенка.

Преимущества перитонеального диализа (ПД) в лече-
нии больных с ХПН над гемодиализом (ГД) – это тера-
пия на дому, чем достигается стабильный биохимический 
контроль, и, следовательно, с меньшей вероятностью по-
являются осложнения. ПД выполняется родителями, про-
водится дома, процедура безболезненна и не отнимает 
много времени. Также ПД технически доступнее у детей 
младенческого возраста, так как в этом случае нет необ-
ходимости в венозном доступе. У больных на ПД отме-
чено лучшее сохранение остаточной функции почек, чем 
у пациентов на ГД. Поэтому больным со значительной 
остаточной функцией почек и тем, у кого восстановление 
функции возможно, лучше подходит ПД. Стоит отметить, 
что и результаты трансплантации у больных на ПД лучше  
[3]. Но особенно заслуживает внимания тот факт, что дети 
на ПД могут жить дома, посещать школу, то есть вести 
активный образ жизни [4].

ПД в качестве метода заместительной почечной тера-
пии (ЗПТ) при ХПН у детей стал применяться в отделении 
диализа СПб ГБУЗ ДГМ КСЦ ВМТ ещё с 1990-х годов и 
постепенно по мере становления методики и выработки 
алгоритмов хирургической тактики стал основным. На 
сегодняшний день имплантация перитонеального кате-
тера детям, которым планируется начало диализа, выпол-
няется открытым методом через мини-лапаротомический 
доступ. Сегодня не вызывает сомнений необходимость 
резекции сальника и создание адекватного подкожного 
тоннеля [5, 6]. В нашем стационаре применяются стан-
дартные прямые катетеры моделей Tenckhoff 210 и 516 
с двумя дакроновыми манжетами. В связи с развитием 
лапароскопических методик и активным их внедрением 
во все области детской хирургии возникла потребность 
в решении вопроса о возможном использовании лапаро-
скопии в хирургическом обеспечении ПД у детей [7–10]. 
Чтобы понять особенности и возможности использования 
лапароскопии, нужно знать сегодняшние проблемы хи-
рургического лечения и профилактики осложнений ПД .

Материал и методы
Был выполнен ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациентов с хронической почечной недостаточно-
стью, которые на определенном этапе лечения получали 
ПД в качестве метода заместительной почечной терапии. 

Исследование выполнено на базе отделения диализа дет-
ского городского многопрофильного клинического специ-
ализированного центра высоких медицинских технологий 
г. Санкт-Петербург. Отделение диализа работает с 1977 г. 
и является ведущим специализированным отделением в 
Северо-Западном регионе РФ, оказывающим помощь де-
тям как с острой, так и с хронической почечной недоста-
точностью. 

В работе использованы данные лечения 53 детей с 
ХПН (мальчиков 31 (58,5%), девочек 22 (41,5%), кото-
рые получали ПД в период с 2003 по 2018 г. Критерием 
включения служил диагноз ХПН , детский возраст (до 18 
лет), а также терапия перитонеальным диализом. Метод 
имплантации катетера – открытый (мини-лапаротомия). 
Средний возраст на момент имплантации катетера соста-
вил 7 лет (± 7 мес), минимальный возраст – 3 сут жизни. 
Стоит отметить, что в периоде новорожденности ПД в 
последние годы используется достаточно часто, однако в 
нашу выборку вошло мало новорожденных. Были вклю-
чены дети, начавшие получать терапию ПД до 2018 г., и 
дети с ХПД, у которых перитонеальный катетер (в случае 
нормализации азотемических показателей) не удалялся и 
использовался в дальнейшем. Средний вес на начало диа-
лиза – 20,4 кг (± 2,0 кг), минимальный – 1,56 кг, макси-
мальный – 60 кг. 

Длительность перитонеального диализа у детей с 
ХПН составила от 1,5 мес до 8,5 лет, в среднем 24,3 мес 
(± 2,8 мес). Окончанием диализа мы считали либо перевод 
на гемодиализ, либо трансплантацию почки, либо смерть. 

Результаты и обсуждение
Из 53 детей на хроническом перитонеальном диализе 

не имели никаких зарегистрированных осложнений толь-
ко 7 (13%) пациентов. В 87% отмечены те или иные ослож-
нения, требующие либо изменения терапии, либо госпита-
лизации и наблюдения, либо участия хирурга. Из 46 детей 
с осложнениями ПД оперативное лечение под наркозом 
потребовалось 35 пациентам, что составило 66% всех па-
циентов на ПД, причём в 36% случаев требовалось 2 и бо-
лее операции (двум детям выполнено 5 вмешательств по-
мимо установки катетера). Столь внушительный процент 
осложнений ПД ограничивает применение метода ЗПТ 
(особенно вне специализированных центров, где практи-
чески каждое осложнение ПД служит причиной перевода 
пациента на гемодиализ), но и стимулирует анализ этих 
осложнений и поиск решений для их предотвращения.

Анализируя причины ХПН, отметим, что первое ме-
сто (32%) занимают врожденные пороки развития мо-
чевыделительной системы (мегауретер, гидронефроз, 
пузырно-лоханочный рефлюкс, клапан задней уретры, 
нейрогенный мочевой пузырь); на втором месте диспла-
зия/гипоплазия почек и ФСГС ( по 17%), остальные диа-
гнозы – меньшее число больных. Данное соотношение 
находит своё отражение в отчетах одной из крупнейших 
исследовательских баз Северной Америки, посвящен-
ных проблемам почечной трансплантации у детей. По 
данным регистра NAPRTCS (North American Pediatric 
Renal Transplant Cooperative Study, 2014), преобладают 
пациенты с диагнозами: аплазия/гипоплазия/дисплазия 
почек (16,8%), обструктивная уропатия (16,5%), ФСГС 
(9,0%), рефлюкс нефропатия (6,3%). У детей старше 12 
лет преобладают гломерулонефриты [11].

Отличия связаны с тем, что наш стационар специ-
ализируется на патологии новорожденных, поэтому доля 
ВПР МВС в нашем исследовании несколько выше. К тому 
же дисплазия почек часто сочетается с врожденной уропа-
тией. В таком случае четко определить, носит дисплазия 
характер первичный (в сочетании с уропатией) или вто-
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ричный (вследствие внутриутробного воздействия уропа-
тии), удаётся далеко не всегда. Ниже приведена таблица с 
причинами ХПН (табл. 1).

В той же мере, в которой о дисплазии почек нельзя су-
дить в отрыве от урологической патологии, не стоит забы-
вать о проблеме нейрогенного мочевого пузыря (НМП), 
который редко фигурирует в сводных таблицах как при-
чина ХПН, уступая место диагнозу обструктивный или 
рефлюксирующий мегауретер. В нашем исследовании 
диагноз нейрогенного мочевого пузыря фигурировал у 
10(18,8%) пациентов. Нельзя забывать о том, что у детей 
с НМП (например, вследствие spina bifida) одной из веду-
щих причин высокой смертности является почечная недо-
статочность.

Особенностью применения перитонеального диализа 
у больных ХПН является «запланированность» начала 
диализа. Как правило, показания к ПД ставятся, когда у 
пациента с ХБП прогрессирует азотемия либо когда па-
циент уже находится на гемодиализе и есть потребность 
в смене модальности. Это позволяет не только в полной 
мере обсудить с коллегами (нефрологами, специалиста-
ми диализа, хирургами), пациентом и его родителями все 
«за» и «против» данного вида ЗПТ, но и подготовиться 
к его проведению. В таких случаях, когда планируется 
длительная диализная терапия, необходимо по мере воз-
можности предотвратить все возможные осложнения 
на этапе имплантации катетера и подготовки пациента. 
Одним из общепринятых и рекомендуемых условий яв-
ляется 14-дневная пауза между имплантацией катетера и 
началом диализа. Данная пауза позволяет свести к мини-
муму такой вид осложнений, как перикатетерные протеч-
ки. Однако в ряде случаев начинать диализную терапию 
необходимо срочно. 

В нашем исследовании срочные показания были по-
ставлены 16 (30%) детям, в остальных случаях (70%) диа-
лиз был запланирован. При необходимости срочных пока-
заний диализ был начат на 0-е или максимум на 1-е сутки 
после имплантации катетера. В случае плановых пока-
заний бездиализный период варьировал от 2 до 109 сут  
(в среднем 7 сут ± 1 сут). Связано это с тем, что операция 
могла форсировать почечные нарушения и требовать бо-
лее раннего начала, чем было запланировано. Стоит отме-
тить, что осложнение в виде перикатетерных протечек у 
пациентов, у которых соблюдался вводный период между 
имплантацией катетера и началом диализа, встретилось 
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Т а б л и ц а  1
Причины ХПН у детей, получающих перитонеальный диализ

Диагноз
Число случаев

абс. доля, %

ВПР МВС 17 32
ФСГС 9 17
Дисплазия почек 6 11
Поликистоз почек 5 9
Нефротический синдром 3 5
Гипоплазия почек 3 6
Системное заболевание 3 5
Интерстициальный нефрит 2 4
ХГН 2 4
Опухоль Вильмса 2 4
Prune belly syndrome 1 2
В с е г о . . . 53 100

лишь в одном случае, что составило 2%. А в группе детей, 
у которых диализ начинался в день постановки катетера 
или на следующий день, протечки отмечены в 7 (32%) 
случаях. Очевидно, что когда это возможно, нужно стре-
миться выдерживать подобную паузу.

Анализируя осложнения хронического перитонеаль-
ного диализа, нам представляется полезным разделить 
осложнения не только на инфекционные и неинфекцион-
ные, но и отдельно оценить группу ранних осложнений, 
то есть осложнений, возникающих в первый месяц диали-
за. Итак, с осложнениями ПД в первый месяц столкнулись 
53% пациентов. Причём на 28 пациентов с осложнениями 
пришлось 37 различных патологий. Это связано и с тем, 
что одно осложнение потенцирует другое, что у одного 
пациента за всё время диализа могло быть несколько ка-
тетеров, каждый из которых имел свой вводный период и 
свои осложнения. Из 37 осложнений только в 13 случаях 
потребовалось хирургическое лечение, остальные купи-
рованы консервативно (табл. 2).

Самым частым осложнением, встречаемым в первый 
месяц диализа, оказался диализный перитонит. 14 эпи-
зодов на 12 пациентов (22,5% всех пациентов). По дан-
ным NARPTCS, в США доля детей, у которых первый 
эпизод перитонита случается в первый месяц, составляет 
10,6%. В 2 случаях имел место эозинофильный перито-
нит, который не потребовал лечения. Перитонит сочетал-
ся с такими осложнениями, как перикатетерные протечки  
(1 эпизод), гематома места выхода катетера (1 эпизод), 
дисфункция катетера (1 эпизод). Стоит отметить, что из 
14 эпизодов перитонита в 3 случаях это был рецидив пе-
ритонита, случившийся после реимплантации катетера. 
Учитывая тот факт, что речь в данном абзаце идёт о пе-
ритонитах первого месяца диализа, низкая хирургическая 
активность оправдана – из 14 эпизодов лишь в одном слу-
чае катетер был сразу удалён (причина – очередной виток  
не долеченного ранее перитонита), в другом случае на  
фоне полиорганной недостаточности пациент умер.

На втором месте по частоте стоят перикатетерные 
утечки. 8 эпизодов на 7 пациентов (что составило 13,2% 
от общей группы). Практически у всех пациентов диа-
лиз был начат в день имплантации катетера. Выполне-
но 4 ревизии места имплантации с ушиванием дефекта 
брюшины; ещё в 2 случаях выполнено удаление катетера 
и реимплантация; в одном случае предпринята приоста-
новка диализа с возобновлением его через 2 нед; в одном 
случае утечки диализата сочетались с перитонитом, что 
на фоне полиорганной недостаточности привело к смер-
ти пациента. Стоит отметить, что 2 эпизода перикатетер-
ных протечек (обе потребовали удаления и реимпланта-
ции катетера) перенес новорожденный мальчик массой 
тела 1500 г. 

Т а б л и ц а  2
Ранние осложнения перитонеального диализа 

Осложнение Число 
пациентов

Количество 
эпизодов Оперировано

Перитонит 12 14 1
Перикатетерные утечки 7 8 6
Кровотечение из места 
выхода катетера

6 6 0

Дисфункция катетера 6 6 5
Паховая грыжа 4 4 4
Всего ранних осложнений 28 37 13
В с е г о . . . 53 75 29
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Говоря о характерных для раннего послеоперационно-
го периода осложнениях, нужно отметить геморрагиче-
ские осложнения – кровотечение из места выхода катете-
ра, гематому тоннеля, геморрагический диализат. Данные 
осложнения редко приводят к тяжелым последствиям, од-
нако могут стимулировать более раннее начало ПД во из-
бежание гепаринизации при гемодиализе. Нами отмечено 
6 (11,3%) кровотечений из места выхода катетера. Пред-
положение о том, что гематома тоннеля может ассоцииро-
ваться с повышенным риском тоннельной инфекцией не 
нашло своего подтверждения в нашем исследовании. 

Переходя к анализу неинфекционных осложнений все-
го периода ПД, обратим внимание на такое осложнение, 
как паховая грыжа. По сути, паховая грыжа не является 
осложнением именно диализной терапии, это врожденная 
патология влагалищного отростка и передней брюшной 
стенки, которое на фоне повышения внутрибрюшного 
давления получает возможность проявиться. Однако тра-
диционно это состояние входит в структуру осложнений 
ПД потому, что оно осложняет течение самого диализа, 
может приносить беспокойство пациенту и прежде всего 
требует оперативного лечения, а само это лечение может 
ограничивать применение диализа у этих больных в ран-
ние послеоперационные сроки. В нашем исследовании из 
53 детей, получавших ПД, паховая грыжа диагностирова-
на у 12 (22,6%) детей (табл. 3).

Таким образом, очевидна необходимость профилакти-
ки подобных осложнений, особенно у мальчиков. Лапаро-
скопический метод имплантации позволяет не только вы-
явить незаращённые влагалищные отростки, но и оценить 
состояние брюшной полости (спайки, образования). К 
сожалению, методика имеет свои недостатки, однако это 
тема отдельного обсуждения и исследования. В данном 
случае лапароскопия может решить проблему диагности-
ки и лечения паховых грыж, избавив пациента от допол-
нительного наркоза впоследствии.

Миграция катетера и обструкция катетера составляют 
понятие дисфункции катетера вследствие механических 
причин. Дисфункцию дренажа диагностируют, когда объ-
ем сливаемого диализата существенно ниже, чем объем 
заливки, и при отсутствии перикатетерных протечек. В 
нашем исследовании дисфункция катетера встретилась в 
у 10 (19%) пациентов. В 8 случаях потребовалось вмеша-
тельство хирурга. Из тех, кто избежал оперативного ле-
чения, у одного пациента отмечалось замедление слива, 
которое само разрешилось со временем, а у второго диа-
гностирована миграция катетера, однако катетер удалось 
репозиционировать в полость малого таза с помощью 
клизм. Серия очистительных клизм как первый этап ле-
чебно-диагностического процесса у больных с миграцией 
перитонеального катетера давно описана в литературе и 
принята в сообществе, к сожалению, не всегда является 
успешной, однако ею никогда не следует пренебрегать. 

Ревизия катетера выполнена 4 пациентам, причины 
дисфункции: обтурация катетера сальником (2); обтура-
ция катетера жировыми подвесками (1); обтурация катете-
ра фибрином (1). В 2 случаях выполнена реимплантация 

катетера (миграция, обтурация катетера жировым под-
веском), что связано с решением оперирующего хирурга 
выполнить ревизию через место имплантации. Ещё одна 
реимплантация связана с механическим повреждением 
катетера пациенткой. В одном случае была выполнена ла-
пароскопическая ревизия катетера (ребенок на тот момент 
не получал диализ в течение 1 мес, однако еженедельные 
проверки проходимости выявили дисфункцию), диагно-
стирована довольно редкая ситуация: дистальный конец 
катетера врос в париетальную брюшину, которая сформи-
ровала своеобразный карман, который и ограничивал ввод 
и слив диализного раствора. Катетер свободно был извле-
чён из кармана и уложен в полость малого таза. 

Переходя к анализу инфекционных осложнений ПД, 
нужно отметить, что, во-первых, здесь мы постараемся 
сосредоточиться на хирургических проблемах инфек-
ционных осложнений, и, во-вторых, ведущей является 
проблема фиксации и различий инфекции места выхода 
катетера и тоннельной инфекции. В рекомендациях меж-
дународной ассоциации по ПД имеется бальная систе-
ма оценки воспалительных изменений в области выхода 
катетера, однако она не всегда применяется на практике 
вследствие своей субъективности. 

Инфекционные осложнения ПД отмечены у 34 (64%) 
пациентов из них у 13(38) имелось сочетание с неинфек-
ционными осложнениями (протечки, дисфункция, гемато-
ма тоннеля). 

Лечение тоннельной инфекции, которая хотя и не ос-
ложняет течение диализа и редко вызывает у пациента 
дискомфортные или болезненные ощущения, но является 
фактором риска развития диализного перитонита, доста-
точно длительно и трудоемко, и зачастую заканчивается 
необходимостью госпитализации и хирургического лече-
ния, которое в свою очередь нередко ведет к удалению ка-
тетера. Несмотря на снижение частоты инфекционных ос-
ложнений за последние десятилетия, поиск оптимальных 
хирургических подходов в лечении катетерных инфекций 
является актуальной проблемой.

В нашем исследовании ТИ отмечена у 21(40%) паци-
ента, причём 2 и более эпизодов у 6(12%). Тоннельная 
инфекция сочеталась с диализным перитонитом у 5(25% 
всех ТИ) пациентов. Анализируя пребывание пациента 
с диагнозом тоннельная инфекция в стационаре, дли-
тельность госпитализации в среднем составила 25 (+/-4) 
койко-дней на 1 пациента, максимальная длительность 
госпитализации – 42 дня. Наиболее частым возбудителем 
ТИ ожидаемо оказался золотистый стафилококк. 

Хирургическое лечение потребовалось 17 пациентам, 
причем 2 раза и более – 5. Выполнялись следующие виды 
вмешательств (табл.4.)
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Т а б л и ц а  3
Встречаемость паховых грыж у детей на перитонеальном диализе

Пол 
Пациенты С паховой грыжей

абс. % абс. %

Мальчики 31 58,5 10 32
Девочки 22 41,5 2 9
В с е г о . . . 53 100 12 22,6

Т а б л и ц а  4
Виды хирургических вмешательств при лечении тоннельной 
инфекции

Вид операции Количество 
операций

Среднее время 
функционирования, 

мес

Рецидивы

абс. %

Укорочение 9 14,25 4 44,4
Новый туннель 2 1,6 1 50
Удаление 4 – – –
Реимплантация 3 15 – –
Разрез, дренирование 5 8,2 3 60
Иссечение грануляций 1 0,5 1 100
В с е г о . . . 24 9,9 9 37,5
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В случае бурного и агрессивного начала воспаления в 
проекции наружной манжеты возникает клиническая кар-
тина, мало отличимая от абсцесса и требующая соответ-
ствующего лечения. В таких случаях выполняется разрез 
и дренирование в проекции наружной манжеты. Посколь-
ку источником инфицирования является сама манжета, 
данная манипуляция крайне редко приводит к полному 
излечению. В нашем случае из 5 разрезов в 2 не потребо-
валось больше никакого хирургического лечения, ещё в 
2 выполнено укорочение тоннеля с шейвингом наружной 
манжеты, в одном выполнено удаление катетера. По на-
шему мнению, к дренированию через разрез в проекции 
тоннеля следует прибегать только в исключительных слу-
чаях, когда нет возможности провести более радикальную 
операцию. 

Самой частой, выполняемой нами, манипуляцией при 
инфицировании тоннеля является его укорочение с так 
называемым шейвингом наружной манжеты – произво-
дится вскрытие дистальной части тоннеля, выведение 
части катетера на кожу и удаление инфицированной на-
ружной манжеты с поверхности катетера. Детали манипу-
ляции (продольный или каплевидный разрез в проекции 
катетера; ушивание тоннеля или заживление вторичным 
натяжением) не оказывают влияния на длительность по-
следующего стояния катетера. Из 9 укорочений в 5 слу-
чаях процедура оказалась достаточной и не потребовала 
последующих операций. Из 4 рецидивов в 3 случаях ка-
тетер был удален (реимплантирован), в одном случае был 
создан новый тоннель. Стоит сказать, что опыта создания 
нового тоннеля взамен инфицированного у нас немного –  
выполнено 2 таких процедуры, которая в одном случае 
закончилась благополучно, во втором катетер был удалён 
через 6 дней. В последнее время удаление катетера в ка-
честве первичного метода лечения тоннельной инфекции 
нами применяется крайне редко. Мы считаем, что в тех 
случаях, когда отсутствуют диализные перитониты, место 
имплантации катетера герметично, имеется достаточная 
длина тоннеля, нужно стремиться сохранить катетер и 
произвести пластику тоннеля – либо его укорочение, либо 
шейвинг наружной манжеты, либо создание нового тон-
неля, так как эти манипуляции могут продлить стояние 
катетера, а, следовательно, в дальнейшем избежать ос-
ложнений, характерных для раннего послеоперационно-
го периода. Выживаемость катетера после процедуры его 
укорочения составила от 1 до 59 мес: в 7 случаях катетеры 
не удалялись до 12 мес, в 1 случае – до 24 мес, в одном – 
до 59 мес (5 лет). Когда речь идёт об ожидании трансплан-
тации почки, даже 12 мес с коротким, но состоятельным 
тоннелем являются хорошим подспорьем операции реим-
плантации, особенно когда это не первая реимплантация 
катетера.

Перитониты остаются ахиллесовой пятой ПД. Вы-
сокая склонность к рецидивированию, невозможность 
радикального лечения (наличие инородного тела в виде 
катетера в брюшной полости), первое место среди при-
чин смены модальности диализа занимает диализный 
перитонит – проблема номер один уже долгие годы. 

На 53 ребенка в нашем исследовании пришлось 93 
эпизода перитонита, причём 23 (43%) пациента избежали 
данного осложнения (табл. 5). 

Среднее количество эпизодов перитонита на ДП со-
ставило 1,7 (± 0,4), а если брать во внимание только тех 
пациентов, у кого имел место перитонит, то 3,0 (± 0,5) 
эпизода/пациент. То есть с вероятностью 57%, однажды 
заболев диализным перитонитом, ребенок перенесет 2 и 
более эпизодов.

Если взглянуть на сроки наступления перитонита от 
момента начала диализной терапии, наибольшее число 

эпизодов перитонита случилось с 12-го по 18-й месяц те-
рапии. При этом в первый месяц отмечено 10% всех эпи-
зодов; в первый год – 41%, а в первые два года – 68%. 
Это показывает, что первые 2 года диализной терапии яв-
ляются крайне важными с точки зрения заболеваемости 
перитонитом. Достоверной связи с заболеваемостью пе-
ритонитом таких показателей, как возраст и вес в нашем 
исследовании получено не было.

С хирургической точки зрения круг манипуляций при 
перитоните узок, сводится в основном к удалению кате-
тера по известным показаниям (устойчивость к терапии, 
рецидивирующий перитонит, грибковый перитонит). От-
личия заключаются лишь в том, на какие сутки от начала 
заболевания удалялся катетер, и на какие реимплантиро-
вался. Катетер был удален по причине перитонита у 13 
пациентов. В основном катетер удалялся на 1-е сутки от 
начала перитонита (25%) или на 5-е (25%), максимум – 
на 34-е сутки. Это объясняется тем, что любой эпизод пе-
ритонита пытаются лечить консервативно, а показания к 
удалению ставятся, когда ребёнок поступает повторно с 
рецидивом перитонита. Реимплантацию катетера прово-
дили через 2-4 нед после полного излечения от перитони-
та. Нужно отметить, что в 2 случаях дети переносили хи-
рургический перитонит вследствие острого аппендицита. 
В обоих случаях выполнена аппендэктомия , в одном слу-
чае – лапароскопически, с сохранением перитонеального 
катетера, в другом выполнена открытая аппендэктомия по 
причине гангренозно-перфоративного аппендицита, ос-
ложнившегося перфорацией купола слепой кишки. Было 
выполнено ушивание перфорации, удаление катетера, ку-
пирована клиника перитонита. К сожалению, возросшая 
почечная недостаточность привела к полиорганной недо-
статочности и гибели пациента через 1 мес после опера-
ции. Из осложнений хирургического лечения перитонита, 
кроме описанных выше, отметим гематому тоннеля (про-
веденную консервативно), инфицированную гематому ма-
лого таза (потребовавшую дренирования) и перфорацию 
кишки при удалении катетера, которая была оперирована 
спустя 1 сут (выполнено ушивание кишки и дренирование 
брюшной полости). 

Перитонит явился причиной перехода на гемодиализ 
у 12 (23%) пациентов, тоннельная инфекция у 3 паци-
ентов, неадекватность проводимого перитонеального  
диализа у 2. Говоря об исходах ПТ, отметим, что на мо-
мент проводимого анализа известно, что из 53 пациен-
тов, получавших ПТ, 18 (34%) детей получили транс-
плантацию почки, 10 (19%) находятся на гемодиализе и 
10 (19%) пациентов умерли. 

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-5-297-302
Original article

Т а б л и ц а  5
Эпизоды перитонита у детей на перитонеальном диализе

Эпизоды перитонита 
на одного пациента

Количество пациентов

абс. %

0 23 43,4
1 13 24,5
2 4 7,5
3 2 3,8
4 5 9,4
5 1 1,9
6 4 7,5
15 1 1,9

В с е г о . . . 53 100
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Заключение
Перитонеальный диализ зарекомендовал себя как 

метод заместительной почечной терапии у детей с хро-
нической почечной недостаточностью. Вместе с ростом 
популярности методики, а также в связи с существенным 
ростом обеспеченности заместительной почечной терапи-
ей населения РФ (темпы прироста превышают таковую в 
развитых странах), увеличилось и число хирургических 
осложнений. 

По данным NAPRTCS (North American Pediatric Renal 
Transplant Cooperative Study, 2011), выживаемость в 
группе до 1 года составила 88,9, 80,7 и 75% на 12-, 24- 
и 36-й месяцы соответственно. Тогда как выживаемость 
на диализе у детей старше 12 лет в те же периоды на-
блюдения была 98,2, 96,5 и 95,5%. Среди причин смерт-
ности у детей на диализе лидируют сердечно-легочные 
и инфекционные осложнения бактериальной природы. 
Стоит отметить, что, по данным NAPRTCS, диализ был 
остановлен в 69,2% случаев в связи с трансплантацией 
почки, в 17,7% в связи со сменой модальности диализа, в 
2,4% в связи со смертью пациента и в 2,9% в связи с вос-
становлением почечной функции. [12] Такие же данные 
получены и специалистами из Израиля в одном из самых 
обширных исследований отдаленных последствий диа-
лиза у детей. Пациенты, находившиеся исключительно 
на перитонеальном диализе, имели 100% выживаемость 
при диализе сроком до 1 года и 78% выживаемость после 
5 лет диализа. Среднее время ожидания трансплантации 
почки в такой небольшой стране как Израиль составило 
2,5 ± 3 года, медиана – 1,5 года (разброс 3 мес – 17,5 лет).  
Смертность на ПД составила 9 на 100 пациент-лет.  
За 18 лет из 110 детей погибло 12 – 8 из-за осложнений 
диализа, 2 ребенка, находившихся только на перито- 
неальном диализе, умерли вследствие сопутствующей 
патологии [13].

Полученные нами данные наглядно показывают, что 
по целому ряду показателей (выживаемость, смена мо-
дальности, число инфекционных и неинфекционных 
осложнений) мы значительно отстаём от медицины раз-
витых стран. Возрастающее число детей с почечной па-
тологией, требующих заместительной почечной терапии 
и увеличивающих очередь на почечную трансплантацию, 
ставит перед специалистами диализа (нефрологами, хи-
рургами) новые задачи по снижению количества ослож-
нений и продлению жизни таких пациентов. 
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Актуальность. На сегодняшний день имеется мало публикаций, посвященных пневмовезикоскопической реимплантации мо-
четочников у детей раннего возраста. Статья посвящена оперативным вмешательствам в данной возрастной группе.
Материал и методы. Оперативные вмешательства в условиях малого объема мочевого пузыря представляют значитель-
ную техническую сложность. Нами оценена возможность пневмовезикоскопической реимплантации мочеточников по Коэн 
у 14 детей в возрасте до 2 лет при различных видах обструктивных уропатий.
Результаты. Всем детям выполнено оперативное лечение в запланированном объеме. Конверсий не было. Возраст и объем 
мочевого пузыря не явились ограничивающим фактором для данного вида вмешательства.
Заключение. Пневмовезикоскопическая реимплантация у детей раннего возраста является высокотехнологичной операцией, 
требующей специального оборудования и высокой квалификации хирургической бригады. Необходимо накопление опыта для 
сокращения длительности операции.
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Actuality. To date, there are few publications focused on pneumovesicoscopic ureteral reimplantation in young children. The article is 
devoted to surgical interventions in this age group.
Material and methods. Surgical interventions on small volume bladder have significant technical difficulties. The authors assessed 
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obstructive uropathies.
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Актуальность проблемы
Развитие малоинвазивных методик в детской урологии 

оставляет все меньше пространства для открытой хирур-
гии. Эндоскопическая коррекция рефлюкса путем введе-
ния объемообразующих препаратов, стентирование и ба-
лонная дилатация при обструкции уретеровезикального 
сегмента благодаря сочетанию малой инвазивности и вы-
сокой эффективности давно завоевали широкую популяр-
ность как среди врачей, так и родителей. Однако несмотря 
на ожидания, рост минимально инвазивных вмешательств 
не привел к сокращению открытых операций [1]. Отсут-
ствие эффекта, либо осложнение после эндоскопической 
коррекции рефлюкса, невозможность проведения или 
неэффективность стентирования и балонной дилатации 
при обструкции уретеровезикального сегмента, наличие 
парауретральных дивертикулов или эктопии мочеточника 
диктует необходимость проведения реимплантации моче-
точников [2–6]. 

Пневмовезикоскопическая реимплантация мочеточни-
ков зарекомендовала себя высокоэффективной методикой, 
не уступающей по результатам открытой реимпланта-
ции [7–12]. Инсуфляция углекислого газа под давлением  
10 мм рт. ст. в эксперименте не оказывала негативно-
го влияния [13]. К недостаткам метода традиционно от-
носят техническую сложность, длительность операции, 
пологую кривую обучения хирурга [12, 14, 15]. По мне-
нию большинства зарубежных и отечественных авторов, 
выполнение пневмовезикоскопической реимплантации 
мочеточника показано при возрасте старше 2 лет и объ-
еме мочевого пузыря не менее 100 мл, что объясняется 
как техническими сложностями работы [9, 16] так и более 
высоким процентом интра- и послеоперационных ослож-
нений [17]. Несмотря на это имеются немногочисленные 
публикации, свидетельствующие о возможности выпол-
нения подобных вмешательств при объёме менее 100 мл 
даже в грудном возрасте [10, 18]. С накоплением опыта и 
совершенствованием техники появились работы на тему о 
возможности эндоскопической трансвезикальной дивер-
тикулэктомии [19–23].

Цель исследования – oценить возможность пневмове-
зикоскопической реимплантации мочеточников у детей с 
объемом мочевого пузыря до 100 мл в возрасте до 2 лет.

Материал и методы
В период с 2018 по 2020 г. в ФГАУ «НМИЦ здоро-

вья детей» Минздрава России было пролечено 14 детей 
в возрасте от 4 мес до 2 лет: от 4 до 6 мес –3 ребенка, с 
6 мес до 1 года – 4, от 1 до 2 лет – 7. Минимальный вес 
ребенка составил 4 кг, максимальный – 11 кг. Пролече-
но 12 пациентов с пузырно-мочеточниковым рефлюксом 
(ПМР), с мегауретером – 2. Алгоритм инструментально-
го предоперационного обследования включал ультразву-
ковое сканирование почек с оценкой кровотока, микци-
онную цистографию, статическую нефросцинтиграфию 
при ПМР и динамическую ренографию с диуретической 
пробой при мегауретере, экскреторная урография по по-
казаниям. 

Показанием к реимплантации мочеточника при мега-
уретере служило наличие рецидивирующего течения ин-
фекции мочевой системы (подтвержденной, по данным 
диуретической ренографии, обструкции) при невозмож-
ности выполнить стентирование мочеточнка. У 9 паци-
ентов оперативное вмешательство выполнено в связи с 
неэффективностью эндоскопической коррекции ПМР, а 
в 3 случаях при наличии парауретерального дивертикула. 
Все дети оперированы по методике Коэн. Двусторонняя 
реимплантация выполнена у 2 пациентов. Удаление пара-
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уретерального дивертикула в сочетании с реимплантаци-
ей мочеточника выполнено у 3 детей в возрасте 4, 6 мес 
и 1,5 лет. 

Техника операции. Пациент укладывается в литото-
мичекое положение с опущенным головным концом и 
небольшим валиком под крестцом. Операция начинается 
с цистоскопии, оценки состояния слизистой, детрузора, 
устьев мочеточников. Выраженные воспалительные из-
менения слизистой служили противопоказанием к опе-
рации. У детей до 1 года заполнение мочевого пузыря 
при цистоскопии для установки первого порта выполня-
лось физиологическим раствором. У детей старшего воз-
раста необходимой упругости для введения троакара в 
полость мочевого пузыря можно добиться инсуфляцией 
СО2 до 10–12 мм рт. ст. Швы для фиксации мочевого пу-
зыря накладывались с помощью игл для спиномозговой 
пункции, по методике, аналогичной при перкутанной 
герниорафии. Порт устанавливается в верхушку мочево-
го пузыря по средней линии максимально краниально, 
избегая повреждения брюшины. Использовались порты 
3 мм, как для рабочих инструментов, так и для оптики, 
что позволяет уменьшить травму мочевого пузыря, а при 
необходимости менять положение оптики в ходе опера-
ции и уменьшить вероятность эктравазации мочи в по-
слеоперационном периоде. После установки троакаров 
поддержание рабочего объема в мочевом пузыре осу-
ществлялось инсуфляцией СО2 до 8 мм рт. ст. Окклюзия 
уретры катетером Фолея для устранения утечки воздуха 
потребовалась в одном случае.

Техника пневмовезикоскопической реимплантации по 
Коэн, вне зависимости от объёма мочевого пузыря, пол-
ностью повторяет открытую классическую методику. При 
наличии парауретерального дивертикула (рис. 1) произво-
дится окаймляющий шейку разрез слизистой, дно дивер-
тикула захватывается эндоскопическим инструментом и 
вворачивается в полость мочевого пузыря (рис. 2), и вы-
деляется единым блоком с мочеточником. Выделение мо-
четочника происходит с помощью монополярного крючка 
током малой мощности. Внутрипузырная тракция моче-
точника облегчается предварительно наложенным швом-
держалкой на устье. По окончании диссекции мочетоника 
на длину, достаточную для реимплантации, произодится 
ушивание дефекта детрузора и наложение шва фиксиру-

Рис. 1. Парауретеральный дивертикул.
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ющего мочеточник к детрузору, что препятствует его ре-
тракции в ретропузырное пространство и облегчает даль-
нейшие манипуляции (рис 3). У детей раннего возраста 
при выделении мочеточника довольно часто происходит 
повреждение брюшины, осложняющееся пневмопери-
тонеумом, что значительно уменьшает и без того малый 
объём операционного пространства. Данное осложнение 
устраняется установкой иглы Вериша в брюшную по-
лость, либо, при наличии значительного сброса, дрени-
рованием трубкой большего диаметра (рис 4). Наличие в 
анамнезе эндоскопических коррекций рефлюкса значимо 
затрудняют данный этап операции (рис 5). После про-
ведения мочеточника в сформированный подслизистый 
тоннель фиксируется устье и ушивается дефект слизистой 
рассасывающимися нитями 6/0. Мочеточники интубиру-
ются катетерами СН 4–5 с выведением через троакарные 
проколы у мальчиков и через уретру у девочек, устанавли-
вается катетер Фолея (рис 6).

Результаты и обсуждение
В описываемой группе конверсий не было. Длитель-

ность операции составила от 70 до 120 мин при односто-
роннем процессе, от 150 до 180 мин – при двусторонней 
реимплантации. С накоплением опыта отмечается со-
кращение продолжительности операций, что сравнимо 
со временем открытого вмешательства. Наличие парау-
ретеральных дивертикулов не сказалось на ходе, продол-
жительности и травматичности операции. Значимо боль-

шую трудность представляет мобилизация мочеточника 
после ранее введенных объемообразующих препаратов, 
обусловленную выраженным рубцом. Из интраопераци-
онных осложнений у 4 детей отмечался пневмоперитоне-
ум. В 3 случаях пневмоперитонеум купирован установкой 
в брюшную полость иглы Вериша , у одного пациента в 
связи со значительным сбросом воздуха для адекватно-
го дренирования брюшной полости установлен дренаж  
СН 8. Во всех случаях удалось восстановить объём моче-
вого пузыря и завершить операцию. Умеренная гемату-
рия отмечалась до 2 сут. Необходимость обезболивания 
сохранялась в течении 1–2 сут послеоперационого периода.  
Мочеточниковые интубаторы удалялись на 5–7-е сутки.  
Мочевой пузырь дренируется катетером Фолея 6–10  
послеоперационных суток. 

Исходя из накопленного мирового опыта, обязатель-
ное дренирование мочеточников и длительная катетериза-
ция мочевого пузыря, вероятно, требуют пересмотра, так 
как экстраполировано нами из открытой хирургии. 

Отсутствие обструктивных осложнений и купирова-
ние инфекции мочевой системы отмечено у всех больных 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом. У двух детей, 
оперированных по поводу мегауретера, по данным уль-
тразвукового исследования, отмечается сокращение кол-
лекторных систем почек, улучшение гемодинамики, по 
данным допплерографии. Цистография, констатировав-
шая отсутствие рефлюкса, выполнена 7 пациентам через 
6 мес после операции. 
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Рис. 2. Разрез, окаймляющий шейку вы-
вернутого парауретерального дивертикула.

Рис. 3. Шов фиксирующий мочеточник к 
детрузору.

Рис. 4. Установленные троакары и 
дренаж в брюшной полости.

Рис. 5. Выделение введенного ранее объемообразующего 
препарата.

Рис. 6. Вид в конце операции.
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Заключение
Наш первый опыт свидетельствует о технической 

возможности везикоскопической реимплантации моче-
точников вне зависимости от возраста, объема мочевого 
пузыря, наличия парауретральных дивертикулов и пред-
шествующих эндоскопических коррекций рефлюкса. 
Безусловным требованием является высокий уровень 
подготовки и слаженная работа всей хирургической бри-
гады. Дальнейшее совершенствование техники вероятно 
приведет к сокращению продолжительности операции до 
сравнимого с открытым вмешательством. На наш взгляд 
малая инвазивность позволит со временем вытеснить от-
крытые операции в том числе и у детей грудного возраста, 
и станет «золотым стандартом» наряду с такими вмеша-
тельствами, как эндоскопическая коррекция рефлюкса, 
стентирование и баллонная дилатация уретеровезикаль-
ного сегмента. Окончательную оценку метода можно дать 
только после накопления достаточного статистического 
материала. В настоящее время у всех наблюдаемых нами 
пациентов отмечается выраженная положительная дина-
мика. Мы планируем продолжить проводимую работу.
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Введение. Солиднопсевдопапиллярные опухоли (СППО) поджелудочной железы встречаются редко, не превышая 1-2% всех 
экзокринных опухолей поджелудочной железы. Лечение пациентов с данной патологией, заключается в радикальном удале-
нии опухоли, что и обусловливает благоприятный прогноз заболевания. При локализации опухоли в теле с распространением 
на хвост или только в хвосте органа, выполняются дистальные субтотальные спленсохраняющие или дистальные спленсох-
раняющие резекции поджелудочной железы. 
Цель – демонстрация возможности лапароскопического доступа в хирургическом лечении детей с СППО.
Материал и методы. В работе представлен опыт применения лапароскопического доступа у 9 пациентов с диагнозом 
СППО поджелудочной железы, которым выполнены подобного рода вмешательства. 
Обсуждение. Данное исследование демонстрирует, что резекция поджелудочной железы может быть выполнена лапаро-
скопически. 
Заключение. Лапароскопический доступ является приоритетным при дистальных, дистальных субтотальных резекциях 
поджелудочной железы, позволяет сократить продолжительность вмешательства, минимизировать хирургическую трав-
му, ускорить период реабилитации пациента, улучшить косметический эффект, снизить длительность госпитализации, 
при этом не ухудшить непосредственные и отдаленные результаты терапии.
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Introduction. Solid-pseudopapillary tumors (SPT) of the pancreas are rare, not exceeding 1-2% of all exocrine pancreatic tumors. 
Treatment of patients with this pathology consists of the radical removal of the tumor which has to a favorable prognosis of the disease. 
If the tumor is localized only in the pancreas tail or in the body with invasion into the tail, distal subtotal splenopreserving or distal 
splenopreserving pancreatic resections are performed.
Objective. To demonstrate potentials of laparoscopic access in the surgical treatment of children with SPT.
Material and methods. The article discusses 9 patients with diagnosed SPT who had the abovementioned surgical interventions via 
laparoscopic access .
Discussion. The researchers demonstrated that pancreatic resections can be performed laparoscopically.
Conclusions. The laparoscopic access is a priority for distal, distal subtotal pancreatic resections. It reduces surgical time, minimizes 
surgical trauma, accelerates patients’ rehabilitation , improves cosmetic effects as well as makes hospital stay shorter. In addition,  
it does not worsen immediate and long-term outcomes of the treatment.
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Введение
Солиднопсевдопапиллярные опухоли (СППО) подже-

лудочной железы встречаются редко, не превышая 1–2% 
всех экзокринных опухолей поджелудочной железы [1]. 
СППО, впервые была описана в 1959 г. [2] как «папил-
лярная опухоль поджелудочной железы, доброкачествен-
ная или злокачественная». Поражает в основном молодых 
женщин в возрасте второго или третьего десятилетия. Эти 
опухоли имеют низкий злокачественный потенциал, не-
ясный патогенез, постепенно растут и достигают доста-
точно больших размеров до появления симптомов [3, 4]. 
Типичные клинические проявления часто описываются 
пациентами. В некоторых случаях, является случайной 
находкой при обследовании [3]. Опухоль часто располага-
ется в головке или хвосте поджелудочной железы. Мета-
стазы редки, но, когда они присутствуют, поражают пре-
имущественно печень [4, 5]. За последние 50 лет в литера-
туре было опубликовано около 450 наблюдений солидной 
псевдопапиллярной опухоли поджелудочной железы, из 
них у 78 детей и подростков в возрасте до 16 лет [6]. 

Лечение пациентов с данной патологией, заключает-
ся в радикальном удалении опухоли, что и обусловливает 
благоприятный прогноз заболевания [3–5]. При локализа-
ции опухоли в головке органа, выполняются, уже ставшие 
«золотым стандартом», вмешательства в объёме гастропан-
креатодуодельной резекции. В том случае, когда опухоль 
локализуется в теле панкреас, применяется центральная 
резекция. При поражении тела и хвоста, а иногда только 
хвоста поджелудочной железы, применяются дистальные-
субтотальные, дистальные резекции с сохранением селе-
зенки, либо со спленэктомией [3, 7]. Традиционно, что все 
выше описанные хирургические вмешательства различно-
го объёма на поджелудочной железе, выполнялись из ла-
паротомного доступа. Однако с внедрением эндохирургии, 
стало возможным использование лапароскопии при выпол-
нении различных резекций поджелудочной железы. Таким 
образом, в 2007 г. первую в России лапароскопическую 
панкреатодуоденальную резекцию по поводу рака головки 
поджелудочной железы выполнил И.Е. Хатьков. В 2009 г. 
Ю.Ю. Соколов описал центральную и дистальную резек-
ции поджелудочной железы с сохранением селезенки, вы-
полненные лапароскопическим доступом [3]. 

Учитывая возрастающий интерес мирового хирурги-
ческого сообщества к применению малоинвазивных тех-
нологий, в последние годы показания к применению ла-
пароскопического доступа при резекциях поджелудочной 
железы расширяются [8]. Мы представляем опыт нашей 
клиники за 10 лет в хирургическом лечении детей с солид-
нопсевдопапиллярной опухолью поджелудочной железы 
с применением лапароскопического доступа.

Цель исследования – анализ накопленного материала 
и результатов лапароскопической дистальной-субтоталь-
ной, дистальной резекций поджелудочной железы с со-
хранением селезенки для оценки безопасности, выполни-
мости, реабилитации пациента и отдаленных результатов.

Материал и методы
Исследованы 9 пациентов, девочки в возрасте от 11 

до 18 лет. У всех пациенток, после комплексного обсле-
дования выявлены опухоли дистальных отделов поджелу-
дочной железы. Показания к операции основывались на 
клинической картине, результатах анализов крови, УЗИ, 
КТ и МРТ. У всех пациенток дооперационное исследова-
ние было дополнено определением хромогранина A, се-
ротонина, а также анализом гормонального профиля, для 
исключения нейроэндокринной опухоли. Цитологические 
исследования в дооперационном периоде не проводились. 
Средний возраст составил 15,66 ± 0,97.

Операция: положение пациента на спине или с пово-
ротом на правый бок под углом 30–45° в зависимости от 
локализации опухоли. Использовали лапароскоп с опти-
кой 30°, который вводили параумбиликально. Создавали 
карбоксиперитонеум 8–11 мм рт. ст. Дополнительно при-
меняли 2–3 точки доступа для введения рабочих инстру-
ментов. Размещение последних подвергли стандартиза-
ции: параумбиликально, по средней линии в эпигастрии, 
в левой подвздошной области живота и последний в об-
ласти гипогастрия. Чтобы получить доступ к поджелу-
дочной железе, разделяли желудочно-ободочную связку и 
короткие желудочные сосуды. Её мобилизовали сначала 
по нижнему краю, визуализируя верхнюю брыжеечную, 
селезеночную вены, затем последовательно сверху и по 
задней поверхности, визуализируя общую печеночную 
артерию. Далее, после циркулярной мобилизации тела 
поджелудочной железы, выделялись на всем протяже-
нии селезеночные сосуды (артерия и вена) посредством 
электрохирургической техники, после чего намечалась 
зона резекции органа. На зону резекции устанавливался 
сшивающий аппарат ECHELON 45 мм с высотой закры-
тия скобок 1,8 мм и выполнялась аппаратная резекция. 
Препарат извлекали из брюшной полости, погрузив в 
ENDOBAG (контейнер-приемник) через продленный раз-
рез длинной от 4 до 7 см в левой подвздошной области. 
Брюшную полость дренировали у всех пациентов в обла-
сти резецированного края поджелудочной железы.

У всех пациенток была диагностирована солиднопсев-
допапиллярная опухоль поджелудочной железы. Средний 
размер опухоли 5,68 ± 0,41 см, которая у всех пациенток 
поражала дистальные отделы поджелудочной железы 
(хвост или тело и хвост). 

В зависимости от размера и локализации опухолей в 
поджелудочной железе выполнены операции с сохранени-
ем селезенки (см. таблицу).
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Виды операций в зависимости от локализации опухоли

Локализация
Резекция

Всегодистальная 
(удаление хвоста)

дистальная субтотальная 
(удаление тела и хвоста)

Тело и хвост – 5 5
Хвост 4 – 4
В с е г о . . . 4 5 9

Рис. 1. Опухоль поджелудочной железы.
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Учитывая, что у всех пациенток наличие опухоли в 
поджелудочной железе было случайной находкой, общее 
состояние пациенток было удовлетворительно, специ-
альной предоперационной подготовки мы не прово-
дили. Интраоперационных осложнений и кровопотерь 
не отмечалось. Трансфузий компонентов крови не про-
изводилось. Применение анальгетиков не превышало 
1 сут. Длительность пребывания в палате интенсивной 
терапии и реанимации составила 1 сут. Вертикилизация 
оперированных нами пациенток осуществлялась на 1-е 
сутки. Длительность дренирования ложа удаленной опу-
холи составляла 7 сут. Характер отделяемого был сероз-
ный, серозно-геморрагический, как правило, на 3-й день 
отхождение отделяемого не отмечалось. Однако дрени-
рование продолжалось и дренажная трубка удалялась на 
7-е сутки. Столь длительное дренирование обусловлено 
особенностями ведения пациента в послеоперационном 
периоде и напрямую связано с возобновлением энте-
рального питания, которое подключается на 5-е сутки, 
что также обусловлено спецификой послеоперационного 
ведения: в результате применения препаратов, подавля-
ющих ферментативную активность поджелудочной же-

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-5-307-311
Original article

Рис. 2. Этапы лапароскопической дистальной субтотальной, спленсохраняющей резекции тела и хвоста поджелудочной 
железы: 

а – вид опухоли поджелудочной железы; б – мобилизованные тело и хвост поджелудочной железы, визуализирована  
селезеночная вена, подготовка к установке сшивающего аппарата и самой резекции; в – сшивающий аппарат установлен  

на область резекции ПЖ; г – резецированная ПЖ и сохранённые селезеночные сосуды.

а

в

б

г

лезы, прием пищи отсрочен на 5 дней. Таким образом, 
после возобновления энтерального питания и отмены 
препаратов, подавляющих ферментативную активность 
поджелудочной железы, мы наблюдаем за изменением ха-
рактера отделяемого по дренажу, если таковое имелось. 
При отсутствии данных о панкреатическом отделяемом, 
подтвержденных лабораторными тестами, дренажная 
трубка удалялась. Применение антибактериальной тера-
пии у всех пациенток составило 7 сут. Пребывание па-
циентов в стационаре – 8 сут. Учитывая доброкачествен-
ный характер опухоли у наших пациенток, специальная 
противоопухолевая терапия не проводилась. 

У всех пациенток признаки местного рецидива и ка-
ких либо отдаленных осложнений, связанных с резекцией 
поджелудочной железы, отражающих ее функциональное 
состояние в ближайшие и отдаленные сроки после опе-
рации, нами не зарегистрированы. Медиана наблюдения 
составила 49,7 ± 6,5 мес.

В качестве примера, на рис. 2, а–г представлены все 
этапы лапароскопической дистальной субтотальной, 
спленсохраняющей резекции тела и хвоста поджелудоч-
ной железы, на рис. 3 представлен макропрепарат.
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Обсуждение
СППО поджелудочной железы – редко встречающая-

ся патология, в связи с чем мало известна клиницистам. 
Низкий злокачественный потенциал этой опухоли, от-
сутствие лимфогенного метастазирования позволяют 
выполнять экономные резекции органа, не ухудшая ре-
зультатов терапии даже в тех случаях, когда опухоль до-
стигает больших размеров с наличием инвазии в окружа-
ющие структуры. Данное исследование демонстрирует, 
что резекция поджелудочной железы может быть вы-
полнена лапароскопически. Процедура сложна, требует 
опыта в полостной хирургии, а также опыта в хирургии 
поджелудочной железы и наработанных навыков в ла-
пароскопической технике [9]. В нашем исследовании 
лапароскопическая резекция поджелудочной железы 
выполнена 9 пациенткам. Мы не столкнулись с интра-
операционными и послеоперационными осложнениями. 
Хотя одним из специфических осложнений хирургиче-
ских вмешательств на поджелудочной железе является 
возникновение наружного панкреатического свища. При 
лапароскопических резекциях поджелудочной железы, 
после многофакторного анализа установлено, что пан-
креатические свищи возникали чаще после ушивания 
резецированного края «ручным» способом, чем с при-
менением сшивающего аппарата – 69,2 против 21,1% 
[10]. В нашем исследовании панкреатических свищей не 
отмечалось, что может быть связано с тем, что все ре-
зекции выполнялись посредством сшивающего аппара-
та. Дренирование области резецированного края подже-
лудочной железы, по мнению различных авторов, никак 
не влияет на развитие послеоперационных осложнений. 
Авторы считают, что дренирование не должно считать-
ся обязательным или быть стандартом после резекции 
поджелудочной железы. Дренирование зоны резекции 
поджелудочной железы, по мнению авторов, не является 
профилактикой формирования панкреатического свища 
[11]. Всем пациентам, вошедшим в наше исследование, 
выполнялось дренирование зоны резекции. Страховой 
дренаж удалялся на седьмые сутки. Такая длительность 
дренирования обусловлена спецификой послеопераци-
онных осложнений, которые могут возникнуть после 

отмены препаратов блокирующих активность поджелу-
дочной железы, а также после начала энтерального пита-
ния на 5–7-е сутки после операции. У всех детей после 
удаления страхового дренажа осложнений не отмечено. 

Заключение 
Резекции поджелудочной железы из малоинвазивного 

доступа, позволяют минимизировать интраоперационные 
и послеоперационные осложнения, сократить период ре-
абилитации пациента, улучшить косметический эффект. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что мало-
инвазивные технологии позволяют выполнить резекцию 
поджелудочной железы у детей и подростков с соблюде-
нием всех онкологических принципов. По данным миро-
вой литературы, операции из малоинвазивного доступа не 
ухудшают отдаленных результатов лечения. По нашему 
мнению, при наличии показаний к экономным резекциям 
поджелудочной железы, последние должны выполняться 
лапароскопическим методом. Дальнейшее углубленное 
изучение применения малоинвазивного доступа в хирур-
гическом лечении детей с опухолями поджелудочной же-
лезы позволит разработать четкие показания и противопо-
казания к применению метода.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Шарков C.М.1,2, Табе Е.Э.1

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА, 
АССОЦИИРОВАННОЙ С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ  
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ
1ГБУЗ города Москвы «Морозовская детская городская клиническая больница Департамента здравоохранения 
города Москвы», 119049, Москва;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет)», 119991, Москва 

Введение. В статье представлено обоснование своевременного проведения консервативного лечения патологии шейного от-
дела позвоночника, ассоциированной с недифференцированной дисплазией соединительной ткани у детей. Лечение необходи-
мо проводить с учётом всех особенностей строения шейного отдела позвоночника, его кровоснабжения и сопутствующей 
патологии, выявленной в результате использования алгоритма диагностики на основе мультидисциплинарного подхода. 
Цель исследования – оценить эффективность консервативного лечения детей с патологией шейного отдела, ассоциирован-
ной с недифференцированной дисплазией соединительной ткани, и его эффективность.
Материал и методы. В ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница ДЗМ» с 2018 по 2020 г. было проведено 
консервативное лечение 177 детям с патологией шейного отдела позвоночника, ассоциированной с недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани. Путем рандомизации дети были поделены на 3 группы, в каждой из которых проходило 
отличное от другой группы лечение. В 1-й группе пациенты получали стандартное лечение (ЛФК, изометрическая гим-
настика, массаж, физиотерапия), во 2-й группе к стандартному лечению были добавлены головодержатели, в 3-й груп-
пе к стандартному лечению и головодержателям была добавлена медикаментозная терапия (магния лактат дигидрат и  
пиридоксина гидрохлорид, левокарнитин). Все дети, принимавшие участие в исследовании, имели фенотипические признаки 
синдрома недифференцированной дисплазии соединительной ткани и патологии шейного отдела позвоночника в результате 
инструментального обследования. Средний срок наблюдений составил 24 мес (от 6 мес до 2 лет). Средний возраст пациен-
тов – 10 ± 3 лет (от 5 до 17 лет).
Результаты и обсуждение. С целью оценки эффективности лечения, проведен сравнительный анализ данных объективных 
методов обследования до начала лечения, через 6 и 12 мес после его окончания. Обследование включало в себя измерения 
линейной скорости кровотока (ЛСК) в позвоночных артериях при ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) брахицефальных 
сосудов (БЦС), измерения по данным рентгенограмм шейного отдела позвоночника (сустав Крювелье и различные смещения 
позвонков). Проведенный анализ показал, что наибольшая эффективность лечения достигнута в 3-й группе пациентов. 
Заключение. Данные проведенного катамнестического и инструментального обследования показали, что комплексное лече-
ние патологии шейного отдела позвоночника у детей, ассоциированной с недифференцированной дисплазией соединительной 
ткани, в котором, наряду со стандартным лечением (ЛФК, массаж, физиотерапия) использовались шейные ортезы и меди-
каментозное лечение, дает более выраженный терапевтический эффект.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; позвоночные артерии; патология шейного отдела позвоночника; нестабильность; консерва-

тивное лечение.
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Sharkov S.M.1,2, Tabe E.E.1

THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF CERVICAL SPINE PATHOLOGIES ASSOCIATED WITH  
UNDIFFERENTIATED CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA IN CHILDREN
1Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital, 119049 Moscow, Russian Federation;
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 19991 Moscow, Russian Federation 

Introduction. The article background a necessity to timely perform conservative treatment of cervical spine pathologies associated 
with undifferentiated connective tissue dysplasia in children. Their treatment should consider all structural features of the cervical 
spine, its blood supply and concomitant pathologies which may be identified by diagnostic algorithms of multidisciplinary approach.
Material and methods. In 2018-2020, 177 children with cervical spine pathologies associated with undifferentiated connective tissue 
dysplasia were conservatively treated in Morozovskaya Children’s City Clinical Hospital. All children were randomized into 3 groups 
which were prescribed different treatment modalities. In Group I, patients had standard treatment (exercise therapy, isometric gymnas-
tics, massage, apparatus therapy); in Group II, head holders were added to standard treatment; in Group III, medicamentous therapy 
was added to standard treatment and head holders (magnesium lactate dihydrate and pyridoxine hydrochloride, levocarnitine). The 
instrumental examination revealed that all studied children had phenotypic signs of syndromes of undifferentiated connective tissue 
dysplasia and signs of pathology in the cervical spine. The average follow-up period was 24 months (6 months - 2 years). The average 
age of patients was 10 ± 3 years (5-17 years).
Results and discussion. In order to assess the effectiveness of treatment, a comparative analysis of findings obtained at objective examina-
tions was made before treatment and in 6 and 12 months after it. The examinations included: measurements of linear blood flow velocity 
in the vertebral arteries with ultrasound Doppler of the brachycephalic vessels; X-ray measurements of the cervical spine (Cruvelier joint 
and various displacements in vertebrae). The analysis performed has shown that the best results were registered in Group III.
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Введение
Патология шейного отдела позвоночника, ассоцииро-

ванная с недифференцированной дисплазией соедини-
тельной ткани у детей, в настоящее время является ак-
туальной проблемой в детской хирургии [1, 2]. Чаще 
встречается диспластическая нестабильность шейного 
отдела позвоночника, что объясняется увеличением рас-
пространенности синдрома недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани среди детского населения. 
По данным литературы, дифференцированная дисплазия 
соединительной ткани в популяции детского населения 
составляет 68% [3, 4]. 

В практике детских хирур-
гов оперативные вмешательства 
на шейном отделе позвоночни-
ка проводятся редко. Предпо-
чтение отдается консерватив-
ным методам лечения. Хирур-
гическая коррекция патологии 
шейного отдела позвоночника, 
как правило, проводится во 
взрослом возрасте [5, 6]. Одна-
ко своевременное выявление 
признаков костной, связочной 
или сосудистой патологии на 
уровне шейного отдела позво-
ночника и проведение консер-
вативного лечения по показа-
ниям способствует снижению 
процента оперативных вмеша-
тельств в будущем [7, 8]. 

Материал и методы
В условиях ГБУЗ «Морозов-

ская ДГКБ ДЗМ» (главный врач: 
кандидат мед. наук В.В.Горев) с 
2018 по 2020 г. 177 детям было 
проведено консервативное лече-
ние патологии шейного отдела 
позвоночника, ассоциированной 
с недифференцированной дис-
плазией соединительной ткани. 
Изначально нами было осмотре-
но 318 человек с жалобами на 
боли в шее, на головные боли, 
на головокружения, на щелчки 
и хруст в шее, направлявшиеся 
с приемов разных специали-
стов (детский хирург, невролог, 
офтальмолог, отоларинголог, 
кардиолог). Из 318 детей фено-

типические признаки синдрома недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани были выявлены у 223 па-
циентов. Средний возраст пациентов составил 10 ± 3 лет (от 
5 до 17 лет). Используя разработанный нами алгоритм диа-
гностики патологии шейного отдела позвоночника на осно-
ве мультидисциплинарного подхода (рис. 1), мы обследова-
ли 223 пациента, из которых признаки патологии шейного 
отдела позвоночника были выявлены у 177 детей. Путем 
рандомизации они были разделены на 3 равные группы, в 
каждой из которых проходило отличное от другой группы 
лечение. В 1-й группе пациенты получали стандартное кон-
сервативное лечение (ЛФК с обязательным применением 

Conclusion. Findings obtained after catamnestic and instrumental examinations have showed that the complex treatment of cervical 
spine pathology, associated with undifferentiated connective tissue dysplasia in children, should include not only standard treatment 
(physical exercise trainings, massage, apparatus therapy) but also cervical orthoses and medicamentous therapy. Such a combined 
treatment has more pronounced therapeutic effect.
K e y w o r d s :  children; vertebral arteries; pathology of the cervical spine; instability; conservative treatment.
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Рис. 1. Алгоритм диагностики патологии шейного отдела позвоночника у детей, ассоци-
ированной с недифференцированной дисплазией соединительной ткани, на основе муль-
тидисциплинарного подхода. 
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изометрической гимнастики для шейного отдела позвоноч-
ника, массаж «воротниковой» области и спины, а также фи-
зиотерапевтическое лечение (электростатический массаж 
HIVAMAT, лазеротерапия, электростимуляция). При нали-
чии напряжения мышц задней области шеи лечение начи-
налось с назначения физиотерапии, а именно с назначения 
электростатического массажа системы HIVAMAT (рис. 2).

Во 2-й группе к стандартному лечению были добавле-
ны головодержатели (воротник Шанца, головодержатель 
Филадельфия), в 3-й группе к стандартному лечению и 
головодержателям была добавлена медикаментозная тера-
пия (магния лактат дигидрат и пиридоксина гидрохлорид, 
левокарнитин). 

Двум детям из 3-й группы в дальнейшем было вы-
полнено плановое оперативное лечение в НИИ нейрохи-
рургии им.Н.Н.Бурденко: первому – в связи с частыми 
транзиторными ишемическими атаками при наличии 
койлинга правой ВСА и кинкинга левой ВСА – резек-
ция участка патологической извитости с редрессацией и 

Рис. 2. Лечение системой HIVAMAT 
со специальными перчатками.

Рис. 3. Техника коррекции извитости путем низведения ВСА: а – отсечение ВСА 
от устья; б – выпрямление и бужирование ВСА; в, г – имплантация ВСА с закры-
тием артериотомического отверстия.

а б в г

Рис. 4. Окципитоспондилодез с фиксацией винтовой системы. 

низведением устья ВСА (рис. 3); второму, с частым под-
вывихом атланта, была проведена операция – окципито-
спондилодез (рис. 4). 

Результаты и обсуждение
Через 6 мес после проведенного консервативного ле-

чения детей с патологией шейного отдела позвоночника 
было проведено контрольное обследование пациентов во 
всех 3 группах. В катамнезе делались измерения ЛСК в 
позвоночных артериях при УЗДГ БЦС, измерялись показа-
тели сустава Крювелье и различные смещения позвонков, 
по данным рентгенограмм шейного отдела позвоночника. 

Эффект лечения, проявившийся в уменьшении сни-
жения линейной скорости кровотока (ЛСК) при «пово-
ротных» пробах во время проведения УЗДГ БЦС, в 3-й 
группе оказался существенно выше, чем в группах 2-й и 
1-й. Все доверительные интервалы для средней величины 
эффекта не перекрываются между собой, а также не вклю-
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Заключение
Данные проведенного катамнестического обследо-

вания показали, что у детей комплексное лечение пато-
логии шейного отдела позвоночника, ассоциированной 
с недифференцированной дисплазией соединительной 
ткани, в котором, наряду со стандартным лечением 
(ЛФК, массаж, физиотерапия) использовались шейные 
ортезы и медикаментозное лечение, дает более выра-
женный терапевтический эффект. Помимо улучшения 
показателей инструментального обследования у детей с 
данной патологией улучшается качество жизни, что под-
тверждает опрос пациентов через 6 и 12 мес от начала 
лечения. Через 12 мес отмечалось полное исчезновение 
жалоб в 56% случаев в сравнении с группой детей, полу-
чавших стандартное лечение (ЛФК, массаж, физиотера-
пия) и более длительный терапевтический эффект лече-
ния в 44% (p < 0,001). 

Таким образом, проведенная работа доказывает необ-
ходимость использования алгоритма диагностики патоло-
гии шейного отдела позвоночника у детей, ассоциирован-
ной с недифференцированной дисплазией соединитель-
ной ткани, используя мультидисциплинарный подход. 
Это позволяет своевременно выявить сопутствующую 
патологию, снизить риск во время хирургического вмеша-
тельства и получить положительные результаты лечения 
в 98,9%.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

чают нулевой уровень. Можно признать, что все приме-
нявшиеся терапии были эффективны. Наилучший эффект 
консервативного лечения зафиксирован в 3-й группе, наи-
меньший – в 1-й. На рис. 5 представлено относительное 
расположение величин эффектов в группах.

Выявлено, что исходно группы по рентгенологическим 
показателям шейного отдела позвоночника сходны. Со-
гласно диаграмме (рис. 6), смещение тел шейных позвон-
ков на рентгенограммах ШОП в боковой проекции при 
максимальном сгибании у детей из 3-й группы значительно 
уменьшилось через год лечения в сравнении с группами 1-й 
и 2-й. Нами проведено формальное статистическое сравне-
ние величин эффекта в группах по разным показателям. 
Для этого использован однофакторный дисперсионный 
анализ (фактор – группа пациентов (т.е. терапия)). Для тех 
показателей, где величина изменения значимо различает-
ся между группами, проведены апостериорные сравнения 
с поправкой Бонферрони, чтобы выявить, между какими 
именно парами групп имеются различия (см. таблицу). 

Видно, что уменьшение смещения в нейтральном поло-
жении имеет результат на границе значимости (p = 0,037). 
Апостериорный анализ показывает, что значимость разли-
чий между группами происходит из-за разности эффекта 
в паре 1–3-я группы. Таким образом, в 3-й группе умень-
шение смещения тел позвонков значительно выраженно по 
сравнению с 1-й группой. Значимыми являются различия 
в уменьшении смещения в динамике: при сгибании и раз-
гибании (p < 0,001). При сравнении групп попарно диагно-
стируется значимое (p < 0,001) различие уменьшения сме-
щения при сгибании и разгибании между группами 1 и 3.

Рис. 5. Средние и доверительные интервалы динамики ЛСК 
через 6 мес.

Рис. 6. Смещение (мм) шейного позвонка при сгибании в на-
чале лечения детей с патологией ШОП в группах 1–3 и через 
1 год.

Результаты дисперсионного анализа изменения рентгенологических показателей шейного отдела позвоночника у детей  
с патологией ШОП через год от начала лечения в группах 1–3

Показатель F-статистика p

Сустав Крювелье, мм df = 2, df2 = 87, F = 1,7 0,190
Атланто-дентальное расстояние правое, мм df = 2, df2 = 87, F = 0,5 0,605
Атланто-дентальное расстояние левое, мм df = 2, df2 = 87, F = 0,8 0,433
Смещение в нейтральном положении, мм df = 2, df2 = 87, F = 3,4 0,037
Смещение при сгибании, мм df = 2, df2 = 87, F = 9,6 < 0,001
Смещение при разгибании, мм df = 2, df2 = 87, F = 10,6 < 0,001
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Чехова О.Г.1, Останина В.А.1, Шмаков А.Н.2

ВЛИЯНИЕ ПРОВОДНИКОВОЙ АНЕСТЕЗИИ НА РЕПЕРФУЗИЮ КОНЕЧНОСТИ  
В ДЕТСКОЙ ОРТОПЕДИИ
1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области  
«Городская детская клиническая больница скорой медицинской помощи», 630007, Новосибирск;
2Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Новосибирский  
государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской Федерации»,  
кафедра анестезиологии и реаниматологии лечебного факультета, 630091, Новосибирск

Введение. Активное использование артериальных турникетов для улучшения визуализации операционного поля и уменьшения 
кровопотери заставляет врачей искать лучшие средства для уменьшения влияния создаваемой ишемии и следующей за ней 
реперфузии.
Цель работы. При ортопедических операциях у детей установить наличие и характер влияния проводниковой анестезии на 
процесс реперфузии ишемизированной конечности при снятии турникета.
Материал и методы. В отделении травматологии и ортопедии Новосибирской детской клинической больницы Скорой ме-
дицинской помощи (ДКБСМП) у 16 пациентов технология операции требовала наложения артериального турникета. Эти 
пациенты и стали участниками обсервационного пилотного исследования.
 Пациенты, у которых применялся турникет, были распределены в две группы: 1-я – с использованием периферических бло-
кад (9 человек) и 2-я – без использования периферических блокад (7 человек).
У всех пациентов определяли параметры кислотно-основного состояния, лактат и глюкозу артериальной крови на этапах: 
до начала операции (1-й этап ), на основном этапе (2-й этап ), через 5 мин после снятия жгута (3-й этап), сравнивали: 
среднее артериальное давление (САД), мм рт.ст.; частоту сердечных сокращений (мин–1); концентрацию лактата в арте-
риальной крови (ммоль/л); гликемию (ммоль/л). Данные представлены в виде медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей 
[Q25; Q75]. 
Результаты. Наиболее существенным результатом была динамика концентрации лактата в крови участников. В группе с 
использованием региональной анестезии лактат снизился на 2-м этапе и вернулся к исходному значению на 3-м; в группе без 
применения региональной анестезии, но с использованием мощного центрального анальгетика, лактат не изменился на 2-м 
этапе , но существенно вырос на 3-м. 
Заключение. При ортопедических операциях у детей с наложением артериальных турникетов применение местного ане-
стетика (ропивакаина) по методике проводниковой анестезии нивелировало вредные эффекты хирургической агрессии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; проводниковая анестезия; артериальный турникет; лактат.
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Chekhovа O.G.¹, Ostanina V. A.¹, Shmakov A.H.²
EFFECTS OF THE REGIONAL NERVE BLOCKADE AT THE LIMB REPERFUSION  
IN PEDIATRIC ORTHOPEDICS
1City Children ‘s Clinical Hospital of Emergency Medical Care, Novosibirsk, 630007, Russian Federation;
2State Novosibirsk Regional Clinical Hospital, Novosibirsk, 630087, Russian Federation

Introduction. Arterial tourniquets are widely used to improve visualization of the surgical field and to reduce blood loss . However, the 
resulting ischemia and subsequent reperfusion make doctors seek for better options to reduce these complications. 
Objective. To find out how the regional nerve blockade impacts the reperfusion of ischemized limb when arterial tourniquets are re-
moved during orthopedic surgeries in children.
Material and methods. In 16 patients, who were operated on at the department of trauma and orthopedics of the Novosibirsk Children 
‘s Clinical Hospital of Emergency Medical Care (CCHEMC) , surgical intervention required the application of an arterial tourniquet. 
These patients became participants in an observational pilot study.
Patients with tourniquets were divided into two groups: Group I - had the regional nerve blockade ( 9 patients) and Group II - had no 
regional nerve blockade (7 patients). Parameters of acid–base homeostasis, lactate and arterial blood glucose were assessed in all 
patients at all stages: before surgery (stage 1), main stage (stage 2), 5 minutes after the tourniquet removal (stage 3). The following pa-
rameters were compared in this work: mean arterial pressure (MAP), mm Hg; heart rate (min-1); concentration of lactate in the arte-
rial blood (mmol/l), glycemia (mmol/l). The obtained findings are presented as median (Me) of lower and upper quartiles [Q25; Q75].
Results. The found dynamics of lactate concentration in participants’ blood was the most significant result of the study. In Group I, 
where regional anesthesia was used, lactate level decreased at the stage 2 and returned to its baseline at the stage 3. In Group II (with-
out regional anesthesia, but with a powerful central analgesic preparation) , lactate level did not change at stage 2, but significantly 
increased at stage 3. 
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Введение
Пневматические турникеты широко используются при 

операциях на конечностях у детей для минимизации крово-
потери и улучшения хирургического обзора. Несмотря на 
ишемию и повреждение мягких тканей, вызываемое тур-
никетом и зависящее от времени ишемии, хирурги все еще 
его используют, часто не задумываясь о последствиях ин-
дуцированной ишемии и следующей за ней реперфузии [1].

Впервые концепция реперфузионного повреждения 
начала зарождаться в 1935 г., и до 1997 г. появилось много 
работ, в которых раскрывались механизмы развития син-
дрома ишемии-реперфузии с подробным описанием про-
исходящих при нем молекулярных патофизиологических 
механизмов повреждения органов. 

В основе механизма повреждения лежит циркулятор-
ная гипоксия, приводящая к истощению запасов кислоро-
да и высокоэнергетических субстратов клетки, таких как 
аденозинтрифосфат (АТФ) и креатинфосфат (КФ).

При исследовании конечности человека было показа-
но, что содержание КФ через 30 мин ишемии снижалось 
до 52%, а через 60–90 мин – до 40% от доишемического 
уровня [2]. Из-за снижения напряжения кислорода в кро-
ви в клетках происходит нарушение окислительного фос-
форилирования в митохондриях, снижение активности 
цитратного цикла и тем самым снижение возможностей 
организма по утилизации лактата. Резкое количественное 
снижение синтеза АТФ приводит к нарушению работы 
АТФ-зависимых ионных каналов мембраны клетки.

Одним из самых важных механизмов ишемического 
повреждения клетки является увеличение цитоплазматиче-
ской и внутримитохондриальной концентрации ионов Ca2+, 
что приводит к развитию дисфункции митохондрий и на-
рушению их главной энергосинтезирующей функции [3].

Таким образом, в фазу реперфузии, на фоне дисфунк-
ции митохондрий возникающий избыток кислорода ме-
таболизируется с образованием активных форм кисло-
рода (АФК), которые и лежат в основе реперфузионных 
повреждений, обозначаемых как окислительный стресс 
[4–6], приводящий к повреждению мембран митохондрий 
и лизосом. В результате утрачивается способность клеток 
к митохондриальному расщеплению энергетических суб-
стратов, что даёт основание некоторым авторам [7] гово-
рить о «субстратном голоде».

Одним из маркёров выраженности ишемии является 
лактат [8] как наиболее быстрый и клинически значимый 
диагностический и прогностический признак гипоксии 
тканей.

Уровень лактата в крови — это результат баланса его 
продукции с элиминацией. Повышенный уровень лактата 
может быть результатом как повышенной продукции, так 

и сниженной элиминации. Повышенная продукция лакта-
та может быть связана как с невозможностью дальнейших 
превращений пирувата в качестве конечного продукта 
анаэробного гликолиза, так и с избыточной симпатоадре-
наловой реакцией, которая характеризует уровень нейро-
вегетативной защиты [9].

Ни один из известных методов ингаляционного и вну-
тривенного наркоза в принципе не способен полноценно 
блокировать прохождение ноцицептивных импульсов ни 
на спинальном, ни даже на супраспинальном уровне и не 
предотвращает развитие ответной реакции на хирургиче-
ский стресс. Общая анестезия, устраняя перцепцию боли, 
не обеспечивает блокаду прохождения ноцицептивных 
импульсов даже на супрасегментарном уровне, не гово-
ря уже о спинальном [10]. Причины антиноцицептивной 
несостоятельности общей анестезии обусловлены тем, 
что общая доза опиоидных анальгетиков, введенных в си-
стемный кровоток, не обеспечивает достаточной блокады 
опиатных рецепторов задних рогов спинного мозга. Слабо 
анестезированный спинной мозг во время операции под-
вергается мощной бомбардировке повреждающими сти-
мулами, что вызывает пластические изменения централь-
ной нервной системы (ЦНС) [11–14]. Регионарная ане-
стезия с полной блокадой афферентной ноцицептивной 
импульсации в том или ином варианте является наиболее 
эффективным компонентом интраоперационной защиты, 
поскольку способна предотвратить трансдукцию боли и 
её трансмиссию до спинального уровня [10, 15, 16].

Местные анестетики, применяемые при региональной 
анестезии, являются блокаторами медленных «натрий – 
кальциевых» каналов и вазодилататорами, в связи с чем 
логично предположить, что данные препараты будут вли-
ять на скорость и выраженность реперфузии после снятия 
турникета.

Цель работы – при ортопедических операциях у детей 
установить наличие и характер влияния проводниковой 
анестезии на процесс реперфузии ишемизированной ко-
нечности при снятии турникета.

Материал и методы
В отделении травматологии и ортопедии Новосибир-

ской детской клинической больницы Скорой медицинской 
помощи (ДКБСМП) у 16 пациентов технология операции 
требовала наложения артериального турникета. Эти па-
циенты и стали участниками обсервационного пилотного 
исследования.

Исследование одобрено локальным этическим комите-
том ДКБСМП, протокол № 3 от 22.02.2020 г.

Пациенты, у которых применялось наложение турни-
кета, были распределены в две группы: 1-я – с использо-

Сonclusion. Topical anesthetic (Ropivakaine), used in the regional nerve blockade during orthopedic surgeries in children when arte-
rial tourniquets are put, has less harmful effects in surgical aggression.
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ванием периферических блокад (9 человек) и 2-я – без ис-
пользования периферических блокад (7 человек).

У всех пациентов, помимо обычного интраоперацион-
ного мониторинга, определяли параметры кислотно-ос-
новного состояния, лактат и глюкозу артериальной крови 
на этапах: до начала операции (1-й этап), на основном эта-
пе – через 30 мин после наложения жгута (2-й этап), через 
5 мин после снятия жгута (3-й этап). В данной работе срав-
нивали: среднее артериальное давление (САД), мм рт. ст.;  
частоту сердечных сокращений (мин–1); концентра-
цию лактата в артериальной крови (ммоль/л); гликемию 
(ммоль/л). Данные представлены в виде медианы (Ме), 
нижнего и верхнего квартилей [Q25; Q75]. Распределение 
пациентов по возрасту и длительности турникетной ише-
мии приведено в табл. 1.

Всем пациентам проводилась премедикация диазепа-
мом в дозе 0,3–0,5 мг/кг за 30 мин до начала анестезии.  
В 1-й группе для индукции применялся севофлюран в кон-
центрации 8 об%, для поддержания анестезии – 3–2,5 об% 
(1–1,2 МАК). В качестве искусственных дыхательных 
путей использовали ларингеальную маску с сохранением 
спонтанного дыхания. Основной методикой обезболива-
ния была проводниковая анестезия ропивакаином 0,2% – 
2 мг/кг. Проводились блокады бедренного и седалищного 
нервов, плечевого сплетения подмышечным и межлест-
ничным доступом под ультразвуковым контролем. Во 2-й 
группе региональные блоки не выполняли. Для индук-
ции использовался севофлюран в концентрации 8 об%. 
Для поддержания анестезии применялся севофлюран 
в концентрации 3–2,5 об% (1–1,2 МАК). Проходимость 
дыхательных путей в этой группе обеспечивали интуба-
цией трахеи после миорелаксации атракурия безилатом  
0,5 мг/кг с дальнейшим переводом на управляемую вен-
тиляцию легких. Основным анальгетиком был фентанил 
в дозе 5 мкг/кг в час.

Для математической обработки полученных резуль-
татов использовали только методы непараметрической 
статистики: для сравнений типа «до – после» – критерий 
Уилкоксона, для сравнений в двух независимых группах –  
тест Манна–Уитни, ранговый корреляционный анализ по 
Спирмену. Проверка нормальности распределения не тре-
бовалась, поскольку на результаты применения непараме-
трических тестов вид распределения не влияет.

Гендерных отличий не было, преобладали мальчи-
ки: в 1-й группе мальчиков 67%, во 2-й – 70%. Возраст-
ные отличия статистически значимы (р = 0,020; тест  
Манна–Уитни). Время операции и время ишемии в груп-
пах статистически значимо не отличались. Биспектраль-
ный индекс во 2-й группе был ниже 40%, в 1-й – выше 
50% (различие статистически значимо: р = 0,001; тест 
Манна–Уитни).

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-5-317-322
Original article

Т а б л и ц а  1
Возрастной состав и общие сведения о параметрах операций  
в исследуемых группах, Me [Q25; Q75]

Показатель
Группа

1-я, n = 9 2-я, n = 7

Возраст, лет 7 [1; 13] 14 [11; 16]*
Длительность операции, мин 60 [53; 120] 60 [52; 150]
Время турникетной ишемии, мин 50 [38; 100] 50 [30; 90]
Биспектральный индекс, 
наименьшее значение, %

60 [55; 62] 33 [30; 36]*

П р и м е ч а н и е .* – статистически значимые межгрупповые отли-
чия. Объяснение в тексте.

Т а б л и ц а  2
Динамика анализируемых показателей в выделенных группах 
на этапах наблюдения, Me [Q25; Q75]

Показатель Этап

Группа Результат 
межгрупповых 

сравнений 
на этапах 
(критерий 

Манна–Уитни), 
р

1-я, 
n = 9

2-я, 
n = 7

рН 
(артерия)

1-й 7,35 [7,30; 7,37] 7,37 [7,29; 7,45] > 0,06
2-й 7,34 [7,32; 7,36] 7,43 [7,33; 7,46] > 0,06
3-й 7,34 [7,30; 7,37] 7,36 [7,29; 7,44] > 0,06

Лактат, 
ммоль/л

1-й 0,91 [0,45; 1,7] 0,83 [0,48; 1,15] 0,595
2-й 0,6 [0,3; 1,3]* 0,83 [0,45; 0,9] 0,873
3-й 0,9 [0,4; 1,8] 1,48 [0,9; 2,2]** 0,123

Гликемия, 
ммоль/л

1-й 5,7 [5,1; 6,7] 5,5 [4,8; 6,9] 0,915
2-й 5,5 [4,9; 5,8]** 4,8 [4,6; 5,0]** 0,028●

3-й 5,5 [5,1; 5,8]** 5,0 [4,7; 5,3]* 0,165
Среднее 
АД, 
мм рт. ст

1-й 72 [61; 75] 78 [62; 82] 0,595
2-й 57 [55; 67]** 65 [55; 67]* 0,334
3-й 57 [52; 65]** 63 [57; 65]* 0,163

ЧСС, 
мин–1

1-й 115 [100; 122] 102 [96; 110] 0,136
2-й 100 [82; 112]** 90 [82; 100]* 0,488
3-й 97 [80; 106]** 84 [78; 98]** 0,220

П р и м е ч а н и е . * – р < 0,05 по отношению к значению на 1-м 
этапе; ** – р < 0,02 по отношению к значению на 1-м этапе (критерий  
Уилкоксона); ● – статистически значимое межгрупповое различие на 
данном этапе.

Результаты
Полученные результаты представлены в табл. 2.
Как показано в таблице, динамика рН артериальной 

крови практически не отмечена ни на этапах внутри 
групп, ни при межгрупповом сравнении.

Изменения концентрации лактата в плазме имели 
неоднозначную направленность. Так, в 1-й группе от-
мечено значимое снижение показателя на 2-м этапе, а 
после снятия турникета показатель вернулся к исходно-
му значению. Во 2-й группе показатель не изменился на 
2-м этапе, а к 3-му повышение лактата более значимое 
по сравнению с 1-м этапом (до наложения турникета): 
W = –28,0; p < 0,016 (критерий Уилкоксона). Небольшой 
объём выборки не позволял оценивать наличие или от-
сутствие межгруппового различия по этому показателю, 
но динамика на этапах заслуживает внимания. Так, при 
сравнении групп, отношение шансов (Odds Ratio, OR) 
послеоперационного повышения концентрации лактата в 
плазме до 1,5 ммоль/л и выше: OR = 0,25; 95% CI [0,2–0,8],  
то есть, вероятность приближения концентрации лакта-
та к уровню гиперлактатемии в 1-й группе была на 75% 
ниже, чем во 2-й.

Гликемия в обеих группах существенно снизилась 
ко 2-му этапу: в 1-й группе по критерию Уилкоксона  
W = 21,0; p < 0,032; во 2-й – W = 24,0; p < 0,046, причём 
гликемия у пациентов 2-й группы на этом этапе была ста-
тистически значимо ниже, чем в 1-й. К 3-му этапу показа-
тель гликемии оставался значимо ниже исходного в обеих 
группах, но межгрупповое различие исчезло.

Динамика среднего АД и ЧСС в группах была одно-
направленной: ко 2-му этапу показатели значимо снижа-
лись относительно 1-го этапа (в 1-й группе для каждого 
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показателя W = 45,0; p < 0,020; во 2-й – для среднего АД  
W = 26,0; p < 0,046; для ЧСС W=28,0; p < 0,016). К 3-му 
этапу показатели ещё незначительно снизились.

Ранговый корреляционный анализ предприняли для 
выяснения влияния возраста пациентов на полученные 
результаты. Корреляционные связи между возрастом и 
временем операции отсутствовали: в 1-й группе r = 0,200 
(p = 0,582), во 2-й – r = 0,277 (p = 0,495). Не получены 
также корреляции между возрастом и временем ишемии:  
в 1-й группе r = –0,017 (p = 0,948), во 2-й – r = 0,277  
(p = 0,495).

Прямые корреляции между временем операции и вре-
менем ишемии: в 1-й группе r = 0,746 (p = 0,023), во 2-й –  
r = 0,821(p = 0,028). Эта тесная связь была очевидной.

Результат поиска корреляционных связей результатов, 
зафиксированных после снятия турникетов, с продолжи-
тельностью операции и временем ишемии представлен в 
табл. 3. У пациентов 1-й группы достоверных корреляци-
онных связей не выявлено; во 2-й – прямые статистически 
значимые корреляции выше средней силы с продолжи-
тельностью операции и временем ишемии продемонстри-
ровал лактат плазмы.

При поэтапных корреляционных сравнениях полу-
ченных результатов (табл. 4) в 1-й группе метаболиче-
ские показатели (лактат и гликемия) ни на одном этапе не 
обнаружили статистически значимых связей как между 
собой, так и с показателями гемодинамики. На 3-м эта-
пе прослеживалась обратная статистически значимая 
корреляция средней силы между средним АД и ЧСС. Во 
2-й группе прямая корреляционная связь между уровнем 
лактата и средним АД была тесной на 1-м этапе, средней 
силы и с сомнительной достоверностью на 2-м, а на 3-м 
сила и достоверность корреляции восстановились. Корре-
ляция лактата с ЧСС в этой группе была обратной, причём 
сила и достоверность её нарастали от 1-го к 3-му этапу.  
В остальных парах достоверной корреляции средней и 
высокой силы не получено.

Результаты и обсуждение
Не требовало отдельного исследования отсутствие 

значимых колебаний рН, поскольку все участники иссле-
дования находились в условиях планового хирургическо-
го лечения, а измерение локальных значений этого показа-
теля в ишемизированной зоне не выполняли.

Наиболее существенным результатом была динамика 
концентрации лактата в крови участников. Выявленный 
феномен может быть обозначен так: в группе с исполь-
зованием региональной анестезии лактат снизился на 2-м 
этапе и вернулся к исходному значению на 3-м; в группе 

без применения региональной анестезии, но с использо-
ванием мощного центрального анальгетика, лактат не из-
менился на 2-м этапе , но существенно вырос на 3-м. Объ-
яснение полученного феномена неоднозначно и позволяет 
выдвинуть варианты объяснений, вытекающих из двух 
положений физиологии, рассматриваемых как постулаты:

1. При наложении турникета возникает ишемия, 
при снятии – реперфузия. При этом реализуются все па-
радоксы реперфузии: кислородный или оксидативный 
стресс (активация перекисных окислительных процес-
сов); кальциевый (избыточный поток иона кальция в 
митохондрии после закрытия вольт-зависимых магние-
вых каналов, в норме дозирующих вход кальция в цито-
плазму, в период ишемии каналы открыты); ионный или 
водный (в периоде ишемии, в условиях дефицита АТФ, 
прекращается работа «калий-натриевого» канала). На-
копившийся во время ишемии внутриклеточный натрий 
создаёт высокое внутриклеточное осмотическое давле-
ние, в периоде реперфузии вода стремится его снизить, 
вызывая внутриклеточный отёк.

2. В периоде ишемии невозможна работа «дыха-
тельной цепи» цитохромов, дающая энергию для актив-
ности АТФ-синтетазы, поэтому процесс анаэробного 
преобразования глюкозы заканчивается образованием 
пировиноградной кислоты (пирувата) в цикле Эмбдена–
Мейергофа. Пируват, вступая в реакцию с коэнзимом А, 
должен превратиться в Цитрат, то есть, запустить цикл 
Кребса, но, поскольку в ишемизированной зоне нет цир-
кулирующей воды, эта реакция не идёт и пируват нака-
пливается. В результате избытка этого конечного продукта 
реакции гликолиза могут остановиться, и продолжитель-
ность анаэробного обмена снизится с нескольких минут 
до нескольких секунд. Следовательно, для поддержания 
превращения глюкозы в пируват его избыток необходимо 
преобразовать в другую молекулу, то есть в лактат.
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Т а б л и ц а  3
Ранговые корреляции продолжительности хирургического  
вмешательства и времени ишемии с исследуемыми  
показателями на 3-м этапе, r (p)

Сравниваемый 
показатель

Время хирургического 
вмешательства, мин

Время ишемии, 
мин

группа

1-я, n = 9 2-я, n = 7 1-я, n = 9

Лактат 0,450 (0,211) 0,830 (0,028)* 0,600 (0,085)
Гликемия 0,213 (0,551) 0,509 (0,229) 0,125 (0,742)
САД 0,250 (0,493) 0,714 (0,069) 0,433 (0,229)
ЧСС –0,087 (0,810) –0,509 (0,229) –0,121 (0,742)

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 4: * – статистически достоверная 
прямая корреляция.

Т а б л и ц а  4
Ранговые корреляции лактата, гликемии и показателей  
гемодинамики на этапах исследования, r (p)

Сравниваемая пара 
показателей Этап

Группа

1-я, n = 9 2-я, n = 7

Лактат : гликемия 1-й 0,412 (0,249) –0,688 (0,089)
2-й 0,079 (0,810) –0,018 (0,905)
3-й –0,225 (0,551) –0,027 (0,905)

Лактат : среднее АД 1-й 0,463 (0,193) 0,955 (0,002)*
2-й 0,321 (0,385) 0,536 (0,194)
3-й 0,150 (0,676) 0,795 (0,039)*

Лактат : ЧСС 1-й –0,429 (0,229) –0,634 (0,110)
2-й –0,492 (0,161) –0,830 (0,028)*
3-й –0,125 (0,742) –0,893 (0,012)*

Гликемия : среднее АД 1-й 0,038 (0,913) –0,679 (0,089)
2-й –0,617 (0,076) –0,375 (0,395)
3-й –0,158 (0,676) 0,027 (0,905)

Гликемия : ЧСС 1-й –0,200 (0,582) 0,080 (0,843)
2-й –0,446 (0,211) 0,277 (0,495)
3-й 0,021 (0,948) 0,384 (0,390)

Среднее АД : ЧСС 1-й –0,483 (0,177) –0,509 (0,229)
2-й 0,054 (0,878) –0,723 (0,069)
3-й –0,725 (0,027)* –0,598 (0,135)
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Исходя из данных постулатов, возможны варианты 
объяснений полученного феномена.

Вариант 1. Местные анестетики блокируют медлен-
ные натрий-кальциевые каналы. В результате снижается 
активность окислительных процессов (меньше копится 
пирувата, снижается необходимость превращать его в 
лактат), то есть снижается продукция лактата.

Вариант 2. Жгут не может быть наложен так плотно, 
чтобы блокировать весь лимфатический обмен, и не может 
прекратить внутрикостный кровоток, поэтому часть лакта-
та даже во время ишемии мигрирует в органы, способные 
утилизировать молочную кислоту: в печень, головной мозг, 
миокард. Сохранившийся редуцированный кровоток и лим-
фоотток медленно удаляет лактат, и продуценты лактатде-
гидрогеназ (миокард, астроциты, гепатоциты) вновь преоб-
разовывают его в пируват и включают в цитратный цикл.

В обоих вариантах: без блокады медленных натрий-
кальциевых каналов, осуществляемой местным анестети-
ком, описанные эффекты ишемии и реперфузии выраже-
ны сильнее, образовавшееся количество лактата не успе-
вает элиминироваться или мигрировать из зоны ишемии.

Наряду с высказанными предположениями в качестве ос-
новного могут быть рассмотрены и более простые варианты.

Вариант 3. Регионарная анестезия полностью блоки-
рует трансдукцию афферентной ноцицептивной импуль-
сации, поэтому блокирует и предотвращает симпатикото-
нию, приводящую к выбросу адреналовых гормонов и тем 
самым увеличению продукции лактата.

Вариант 4. Поскольку местные анестетики снижают об-
щее периферическое сопротивление и венозный тонус, их 
присутствие может быть фактором более быстрого восста-
новления кровотока в конечности после снятия турникета 
и, следовательно, более эффективного удаления лактата из 
зоны ишемии, что ведёт к его разбавлению и быстрому сни-
жению концентрации. Мы склоняемся к этому варианту, как 
к исключающему более сложные гипотезы и не противоре-
чащему фармакологии местных анестетиков. Подтвержде-
нием нашей позиции является корреляционная связь меж-
ду уровнем лактата на 3-м этапе и продолжительностью 
ишемии у пациентов 2-й группы, не зарегистрированная  
в 1-й группе, а также тесная корреляционная связь концен-
трации лактата в плазме с ЧСС у пациентов 2-й группы на 
3-м этапе, отсутствующая у пациентов 1-й группы. 

Интраоперационный уровень гликемии, снижающий-
ся на этапах операции, отражает прямой эффект хирур-
гической травмы, но в нашем наблюдении обнаружено 
смягчающее влияние местного анестетика, вытекающее 
из сформулированного 1-го варианта.

Корреляционная связь среднего артериального давле-
ния с ЧСС на 3-м этапе не зависела от способа анальгезии.

Выводы
1. Региональная, в частности проводниковая анесте-

зия, может рассматриваться, как важное дополнение к об-
щей анестезии, но при ортопедических операциях может 
быть и основным методом анестезиологического пособия.

2. При условии подтверждения результатов наших 
наблюдений на больших популяциях оперируемых паци-
ентов, можно предполагать, что проводниковую анесте-
зию можно рассматривать как универсальный компонент 
лечения пациентов с синдромом длительного сдавления.

Заключение
При ортопедических операциях у детей с наложением 

артериальных турникетов применение местного анесте-
тика (ропивакаина) по методике региональной анестезии 
нивелировало вредные эффекты хирургической агрессии, 
не увеличивая продолжительность операций.
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ТОРАКОЛЮМБАЛЬНОЙ ТРАВМЫ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ
ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» 
Департамента здравоохранения города Москвы, 119180, Москва

Введение. Спинальная травма в педиатрической практике является относительно редко встречающимся типом повреж-
дения, на который приходится не более 5% переломов у детей, а частота встречаемости не превышает 5:100 000. Однако 
спинальные повреждения могут сопровождаться значительной смертностью (до 5–10%), а также иметь долгосрочные по-
следствия. Поэтому своевременное выявление таких повреждений является чрезвычайно важным для определения тактики 
лечения, предотвращения вторичной травмы нервных структур и формирования деформации позвоночника.
Цель исследования – оценить и сравнить возможности КТ и МРТ для разработки диагностического алгоритма тораколюм-
бальной травмы позвоночника у детей.
Материал и методы. В это исследование включено 4355 пациентов в возрасте от 6 мес до 17 лет с травмой торако-
люмбального отдела позвоночника. У всех пациентов была выполнена стандартная рентгенография грудного или пояснич-
ного отдела и МРТ трех отделов позвоночника. МСКТ выполнена на томографах Brilliance 16 и 64. Оценка информации 
по тораколюмбальному отделу позвоночника проводилась по фронтальным , сагиттальным и 3D-переформатированным 
изображениям, полученным при сканировании грудной клетки и живота. МРТ проводилась на томографе Achieva 3 Тл с 
получением мультипланарных T1-, T2-взвешенных изображений (ВИ) TSE- и STIR-изображений в аксиальной, фронтальной и 
сагиттальной проекциях при толщине среза 2–4 мм. Использовалась специализированная спинальная 32-канальная катушка.
Результаты. Для сравнения возможностей методов КТ и МРТ в диагностике тораколюмбальной травмы позвоночника 
была составлена выборка из 95 пациентов. На основе данной выборки определено количество повреждений (общее и их 
распределение по типу травмы). Общее количество повреждений, выявленное с помощью: отдельно МРТ = 325, отдельно 
КТ = 228, совместно (МРТ и КТ) = 199. Согласно результатам, полученным при помощи теста МакНемара, МРТ стати-
стически достоверно лучше выявляет взрывные переломы позвонков, разрывы задней продольной связки (ЗПС) и жёлтой 
связки (ЖС), разрывы связок третьей колонны, грыжи дисков, эпидуральные и подсвязочные гематомы, гематомиелию, 
полные и частичные разрывы спинного мозга и его отек; КТ обладает превосходством в выявлении переломов задних эле-
ментов позвонков.
Заключение. МСКТ на сегодняшний день остается ключевым методом визуализации в диагностике большинства случаев 
острых травм позвоночника, как у взрослых, так и у детей. Наши данные подтверждают тот факт, что в остром периоде 
травмы МРТ, при отсутствии стандартных абсолютных противопоказаний, может служить достойной альтернати-
вой для оценки повреждений тел позвонков, связочного аппарата, межпозвонковых дисков, спинного мозга и его корешков, 
уступая лишь в выявлении повреждений задних отделов позвонков. Отсутствие ионизирующего излучения также является 
одним из преимуществ этого метода и делает его использование предпочтительным при спинальной травме у детей, как 
при первичных, так и при контрольных исследованиях.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; мультиспиральная компьютерная томография; магнитно-резонансная томография; позво-

ночник; травма; тораколюмбальный отдел.
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Meshcheryakov S.V., Maksutov A.A.
MULTISPIRAL COMPUTED AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF THORACOLUMBAR SPINE 
INJURY IN CHILDREN
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 119180, Russian Federation
Introduction. Spinal injury in pediatric practice is met relatively rare; spinal fractures in children do not exceed 5%, and the incidence 
rate does not exceed 5:100000. However, spinal injuries have a high rate of fetal outcomes (up to 5-10%), and have significant long-
lasting negative effects. Therefore, to timely detect such injuries is extremely important for determining treatment tactics, preventing 
secondary damage to nerve structures and preventing the formation of spinal deformity.
Purpose. To assess and compare CT and MRI potentials for developing a diagnostic algorithm in children with thoracolumbar spine injury.
Material and methods. 4355 patients, aged 6 months - 17 years, with thoracolumbal spine injury were included into the study . All 
patients had radiography of the thoracic or lumbar spine and MRI of three spinal sections. Multispiral computed tomography ( MSCT) 
was performed with Brilliance 16 and 64 scanners. Information on the thoracolumbal spine picture obtained by scanning the chest and 
abdomen was assessed using findings of frontal and sagittal and 3D reformatted images. MRI was performed on Achieva 3 T scanner; 
multi-planar T1-, T2-weighted images of (WI) TSE and STIR images in axial, frontal and sagittal projections with a slice thickness of 
2-4 mm were obtained. A special spinal 32 channel coil was used.
Results. To compare the effectiveness of CT and MRI techniques in the diagnostics of thoracolumbar spinal injury, a sampling of 95 
patients was selected. The number of injuries (total and their distribution by the type of injury) was defined using the sample findings. 
The total number of detected injuries was: only by MRI = 325; only by CT = 228; MRI + CT = 199.
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Введение
Спинальная травма в педиатрической практике явля-

ется относительно редко встречающимся типом повреж-
дения, на который приходится не более 5% переломов у 
детей, а частота встречаемости не превышает 5:100 000 
[1–4]. Однако спинальные повреждения могут сопрово-
ждаться значительной смертностью (до 5–10%), и иметь 
долгосрочные последствия [5, 6]. У детей раннего воз-
раста (до 2 лет) одной из наиболее часто встречающихся 
причин возникновения повреждения является жестокое 
обращение, которое регистрируется практически в 40% 
случаев [7]. После двухлетнего возраста наиболее рас-
пространенными причинами являются падения с высо-
ты, дорожно-транспортные происшествия и спортивные 
травмы, доли которых продолжают расти по мере дости-
жения подросткового возраста [8–10]. Возрастные разли-
чия прослеживаются в локализации повреждений позво-
ночника: травма шейного отдела позвоночника является 
наиболее распространенной в раннем возрасте; торако-
люмбальные повреждения, близкие по своим характе-
ристиками к травмам у взрослых, чаще наблюдаются в 
подростковом возрасте. В целом повреждения грудного 
и поясничного отделов позвоночника встречаются реже  
(не более 30% травм на каждый из этих отделов) [11–14]. 
Однако, имеющиеся в литературе данные, указывают 
на то, что истинная встречаемость спинальных повреж-
дений может быть недооценена, в особенности у поли-
травматизированных пациентов, когда на первый план 
в определении тактики лечения выходят более тяжелые 
повреждения других органов и систем. Кроме того, в 
связи с тем, что часть структур позвоночника у детей 
остается неоссифицированной, некоторые поврежде-
ния, даже при изолированной травме, могут остаться 
незамеченными при классической рентгенографии в 2 
проекциях и даже при компьютерной томографии, яв-
ляющихся на сегодняшний день основными методами в 
диагностике переломов [12, 15–17]. Дети в возрасте до 
8 лет имеют относительно высокие значения индекса 
отношения размеров головы к размерам тела, что обу-
словливает возникновение значительных нагрузок во 
время резкой ротации, ускорения и замедления. Кроме 
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того, дети младшего возраста также обладают большей 
эластичностью позвоночного столба из-за большей эла-
стичности костных элементов, связок и дисков, а также 
относительно слабо развитой мускулатуры, что обуслов-
ливает их предрасположенность к возникновению рент-
генологически негативных повреждений, в том числе 
SCIWORA [14, 17–21]. Клиническое обследование в дет-
ской возрастной группе также затруднено, и локализо-
ванная боль не всегда является надежным признаком на-
личия перелома и травмы связочного аппарата. При этом 
своевременное выявление таких повреждений является 
чрезвычайно важным для определения тактики лечения, 
предотвращения вторичной травмы нервных структур и 
формирования деформации позвоночника, что напрямую 
сказывается на возможностях реабилитации и потенци-
але восстановления пациента. Учитывая это, магнито-
резонансная томография (МРТ) показана для выявления 
поражений спинного мозга и его корешков, связочного 
аппарата, межпозвонковых дисков, а также повреждений 
незрелых костных структур, которые не могут быть диа-
гностированы классическими рентгеновскими методика-
ми. Кроме того, компьютерная томография (КТ) является 
методикой, в основе которой лежит ионизирующее излу-
чение, и, следовательно, оно может увеличить потенци-
альный риск развития онкологических заболеваний, что 
особенно важно для детей младше 5 лет [22]. Большая 
часть научных работ относительно лучевой диагности-
ки спинальной травмы касается взрослой популяции.  
В связи с этим, цель нашего исследования – оценка и 
сравнение возможностей КТ и МРТ для разработки  
диагностического алгоритма тораколюмбальной травмы 
позвоночника у детей.

Материал и методы
В процессе исследования была выполнена ретроспек-

тивная оценка клинических и рентгенологических дан-
ных 4355 пациентов в возрасте от 6 мес до 18 лет, про-
ходивших лечение в НИИ НДХиТ (г. Москва) в период с 
2012 по 2019 г. Основным критерием включения пациен-
тов в исследование было наличие клинических признаков 
изолированной или сочетанной травмы тораколюмбаль-

By the results of McNemar test, it has been found out that MRI detects statistically significantly better explosive fractures of the 
vertebrae, ruptures of the posterior longitudinal ligament (PLL) and yellow ligament (YL), ruptures of third column ligaments, 
herniated discs, epidural and sublingual hematomas, hematomyelia, complete and partial ruptures of the spinal cord and its edema; 
CT has superiority in detecting fractures of posterior vertebral elements.
Conclusion. Currently, MSCT remains a key imaging technique in the diagnostics of acute spinal injuries in most cases in children 
and adults. Our findings confirm that MRI - in the absence of standard absolute contraindications - can serve as a worthy alternative 
for assessing damages of the vertebral bodies, ligaments, intervertebral discs, spinal cord and its roots in the acute stage of injury, 
yielding only in detecting injuries in vertebra posterior elements. The absence of ionizing radiation is also one of MSCT advantages 
which makes its use preferable for spinal injury diagnostics in children, both for primary and for control examinations. 
K e y w o r d s :    children; multispiral computed tomography; magnetic resonance imaging; spinal column; injury; thoracolumbral 

spine.
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ного отдела позвоночника: высокоэнергетическая травма, 
видимые повреждения мягких тканей спины и грудной 
клетки, жалобы на боли на уровне тораколюмбального от-
дела позвоночника, наличие неврологического дефицита 
на соответствующем уровне. Дополнительным условием 
включения в выборку было выполнение пациенту МРТ в 
рамках лечебно-диагностического алгоритма. Основным 
критерием исключения из исследования была невозмож-
ность адекватного получения и оценки данных КТ или 
МРТ: при наличии у пациента инородных тел и ферро-
магнитных имплантатов, сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и неврологической нестабильности, а также по-
казаний к экстренному хирургическому вмешательству. В 
соответствии с установленным стандартом оказания ме-
дицинской помощи всем 4355 пациентам была выполнена 
стандартная рентгенография пораженного отдела позво-
ночника. Также всем включенным в выборку пациентам 
выполнена МРТ. При наличии подозрения на костные 
повреждения на рентгеновских снимках и при низком ка-
честве полученных рентгенограмм, а также при наличии 
интенсивных болей в спине с постоянными сенсорными, 
двигательными и вегетативными нарушениями выполня-
лись КТ позвоночника.

МРТ проводилась на магнитно-резонансном томогра-
фе Phillips Achieva 3 Тл. Стандартный протокол исследо-
вания включал получение:

1. T2-взвешенных изображений (ВИ) с использовани-
ем последовательности турбо-спин-эха (TSE) в аксиальной 
проекции (TR в диапазоне от 2000 до 4000 мс, TE – 95 мс,  
размер вокселя (реконструированный) 0,65 × 0,93, толщина 
среза 4 мм, время выполнения 4 мин 10 с).

2. T2 ВИ TSE в корональной проекции (TR в диа-
пазоне от 2500 до 5000 мс, TE – 90 мс, размер вокселя 
(реконструированный) 0,75 × 0,75, толщина среза 4 мм, 
время выполнения 2 мин 19 с).

3. T2 ВИ TSE в сагиттальной проекции (TR в диа-
пазоне от 2500 до 5000 мс, TE – 90 мс, размер вокселя 
(реконструированный) 0,75 × 0,75, толщина среза 3 мм, 
время выполнения 3 мин 50 с).

4. Изображений, полученных с использованием по-
следовательности инверсии-восстановления спинового 
эха (STIR) (TR/TI – 3200/210 мс, TE – 65 мс, размер воксе-
ля (реконструированный) 0,52 × 0,52, толщина среза 3 мм, 
время выполнения 4 мин).

5. T1 ВИ в корональной проекции (TR в диапазоне 
от 450 до 700 мс, TE – 9 мс, размер вокселя (реконструи-
рованный) 0,45 × 0,45, толщина среза 3 мм, время выпол-
нения 3 мин 19 с).

Общее время исследования 17 мин 38 с.
Использовалась специализированная спинальная 

32-канальная катушка.
КТ выполнялась на 16 и 64 детекторных томографах 

Philips Brilliance (Нидерланды). Оценка информации по 
тораколюмбальному отделу позвоночника проводилась по 
фронтальным, сагиттальным и 3D-переформатированным 
изображениям, полученным при сканировании грудной 
клетки и живота, что не исключало оценки аксиальных 
сканов, доза облучения была минимизирована. Длитель-
ность спирального сканирования колеблется от 32 до 40 
с с шагом 0,5 мм, толщиной среза 0,75 мм, а интервал ре-
конструкции составляет 2 или 3 мм с коллимацией 3 мм. 
KV и MAS подбираются в зависимости от веса и возраста 
пациента с учетом зоны исследования. Для большинства 
исследований “чистое” время МСКТ составляет от 24 до 
40 с при толщине среза 0,75 мм.

Дополнительно была сформирована выборка из 95 
пациентов, которым выполнены КТ и МРТ с разницей во 
времени не более 12 ч. В выделенной группе оценивались 

следующие рентгенологические признаки травмы тора-
колюмбального отдела позвоночника: компрессионные 
и взрывные переломы тел позвонков, вывихи, переломы 
задних элементов (ножка, суставные фасетки, пластинка, 
остистые и поперечные отростки), грыжи дисков, нали-
чие гематом и повреждений спинного мозга, разрывы за-
днего связочного комплекса. Повреждения, выявленные с 
помощью КТ и МРТ, были сопоставлены с использовани-
ем теста МакНемара.

Исследование проводилось в соответствии с Этиче-
скими принципами проведения медицинских исследова-
ний с участием людей в качестве субъектов (Хельсинская 
декларация Всемирной медицинской ассоциации). Все 
испытуемые или их законные представители подписыва-
ли добровольное информированное согласие на оказание 
медицинской помощи.

Результаты
Наиболее частой причиной спинальной травмы было 

падение с высоты – 2312 (53,1%) детей, затем автомобиль-
ные аварии – 1368 (31,4%), из которых 235 (5,4%) детей 
были пешеходами. Бытовые игры или занятия спортом 
были причиной травмы 675 (15,5%) детей. Из 4355 де-
тей у 2613 (60%) повреждения позвоночника были изо-
лированными, а у 1742 (40%) были частью политравмы, 
когда повреждены еще и другие части скелета, а также 
внутренние органы. Из всех пострадавших у 4002 (92%) 
были неосложненные компрессионные переломы позвон-
ков, у остальных 353 (8%) – осложненные и нестабильные 
повреждения (183 мальчика, 170 девочек). В этой группе 
наибольшее число пациентов (253) было в возрасте от 12 
до 18 лет, от 7 до 12 лет – 53, от 0 до 7 лет – 47. 268 из них 
были оперированы.

При оценке и описании характера костных повреж-
дений мы использовали AOSpine thoracolumbar injury 
classification– AOSTLIC [23]. Повреждения типа А (2–4) 
по AOSTLIC были выявлены у 194 (55%) детей, типа В –  
у 97 (27,5%), типа С – у 62 (17,5%).

В таблице приведено количество повреждений (общее 
и их распределение по типу травмы), которые были проди-
агностированы с помощью методов КТ и МРТ (отдельно 
и совместно) в дополнительной выборке из 95 пациентов, 
а также значения уровня достоверности р, определенные 
с помощью теста МакНемара. Общее количество повреж-
дений, выявленное с его помощью: отдельно МРТ – 325, 
отдельно КТ – 228, совместно (МРТ и КТ) – 199.

Согласно результатам, полученным при помощи теста 
МакНемара, МРТ статистически достоверно лучше вы-
являет взрывные переломы позвонков, разрывы задней 
продольной связки (ЗПС) и жёлтой связки (ЖС), разрывы 
связок третьей колонны, грыжи дисков, эпидуральные и 
подсвязочные гематомы, гематомиелию, полные и частич-
ные разрывы спинного мозга и его отек; КТ обладает пре-
восходством в выявлении переломов задних элементов 
позвонков.

Обсуждение
Острая травма позвоночника и спинного мозга явля-

ется комплексным патологическим процессом, включа-
ющим потенциальную нестабильность позвоночника, 
переломы позвонков и различные варианты повреждения 
спинного мозга и нервных корешков, дисков, связок и 
мышц. Хотя повреждения тораколюмбального отдела по-
звоночника у детей относительно редки, они могут суще-
ственно влиять на качество жизни в будущем. Для адек-
ватной оценки переломов, выбора наиболее подходящего 
варианта лечения необходима не только соответствующая 
клиническая оценка, но и визуализация.
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Традиционно КТ считается методом выбора для вы-
явления и оценки сложных по конфигурации и малых по 
объему переломов. Данные нашего исследования под-
тверждают ее превосходство в диагностике переломов 
задних элементов позвонков. К преимуществам этого ме-
тода следует отнести и широкий спектр возможностей по 
пост-обработке (мультипланарные, криволинейные и объ-
ёмные реконструкции), помогающий понимать простран-
ственные отношения в зоне повреждения для решения 
вопроса о стабильности и нестабильности соответствую-
щего отдела позвоночника, что важно для предопераци-
онного планирования и классификации переломов. Кроме 
того, современные технологии подавления артефактов от 
металла в МСКТ позволяют контролировать послеопера-
ционные результаты даже при наличии металлических 
имплантатов [24–26].

В литературе [27] отмечается наличие недостатков в 
диагностике поражений костных структур с помощью 
МРТ. Однако данные нашего исследования показывают, 
что, за исключением задних элементов, повреждения ко-
торых лучше визуализируются при помощи КТ, не было 
обнаружено существенных различий между КТ и МРТ в 
диагностике переломов тел позвонков и вывихов. Напро-
тив, по нашим данным, МРТ превосходит КТ в выявле-
нии повреждений тел позвонков, позволяя выявлять зоны  
отёка губчатого вещества на Т2ВИ- и STIR-изображениях. 
Схожие данные имеются и в литературе [12, 14, 28, 29].

Кроме того, МРТ обладает преимуществом при об-
наружении повреждений спинного мозга [12, 30–34]. 
Острые кровоизлияния в спинной мозг визуализируются 
на ранней стадии (2 ч) как зона с гипоинтенсивным сиг-
налом на Т2ВИ TSE. Напротив, области с гиперинтенсив-
ным сигналом на Т2ВИ TSE соответствуют отёку, окружа-
ющему кровоизлияние. Однако распространенность сиг-
нала по времени у отёка и кровоизлияния различна, так 
как кровоизлияние ограничивается коротким временем, а 
отёк (каскад вторичной травмы) продолжает развиваться 
и в динамике становится более обширным [35–37]. Подо-
строе кровоизлияние при использовании Т2ВИ GE (FFE) 
визуализируется как зона выпадения МР-сигнала [35]. 
Однако чаще эти изображения, как и изображения, взве-

Типы повреждений и их количественные показатели по данным КТ и МРТ

Тип травмы

Метод исследования

pКТ МРТ МРТ + КТ

абс. % абс. % абс. %

Общее количество повреждений 228 100 325 100 199 100
Компрессионные переломы тел позвонков 71 31,2 71 21,8 66 33,2 > 0,05
Взрывные переломы тел позвонков 57 25 62 19,7 57 28,7 0,026
Переломы задних элементов позвонков 76 33,3 52 16,4 52 26,1 < 0,001
Переломо-вывихи 5 2,1 5 1,5 5 2,5 > 0,05
Разрыв задней продольной связки позвоночника 0 0 10 3,0 0 0 0,002
Разрыв желтой связки позвоночника 0 0 28 8,6 0 0 < 0,001
Разрыв связок третьей колонны 14 6,3 53 16,7 14 7,0 < 0,001
Травматическая грыжа диска 5 2,1 14 3,3 5 2,5 0,003
Гематома (эпи-, субдуральная, подсвязочная) 0 0 5 1,5 0 0 0,026
Гематомиелия 0 0 4 1,2 0 0 0,046
Частичный разрыв спинного мозга 0 0 6 1,8 0 0 0,015
Разрыв спинного мозга 0 0 5 1,5 0 0 0,026
Отек спинного мозга 0 0 10 3,0 0 0 0,002

шенные по магнитной восприимчивости (SWI), использу-
ются в оценке шейного отдела позвоночника и спинного 
мозга, где возникает меньше артефактов от окружающих 
структур.

В последнее время для выявления изменений в спин-
ном мозге, связанных с травматическими повреждения-
ми, которые не визуализируются при традиционной МРТ, 
в диагностике стали использоваться диффузионно-взве-
шенные (DWI) и диффузионно-тензорные изображения 
(DTI) [38, 39]. Учитывая данные литературы и наш, хотя и 
небольшой опыт, можно говорить, что первые позволяют 
дифференцировать цитотоксический отёк от вазогенного 
и выявлять интрамедуллярные кровоизлияния. Вторые 
помогают оценить степень повреждения трактов спинно-
го мозга [38–40]. Значительных исследований по приме-
нению DWI и DTI в диагностике спинномозговой травмы 
нет, соответственно нет и значимой информации по этому 
вопросу, особенно о прогностической значимости [41, 42].

Данные литературы подтверждают исключительную 
роль МРТ в оценке состояния корешков спинного мозга, 
межпозвонковых дисков и других мягкотканных струк-
тур, а также оболочечных пространств [12, 14, 15, 35]. Та-
ким образом, МРТ является более предпочтительной для 
определения клинико-рентгенологической корреляции у 
пациентов с повреждениями позвоночника.

В настоящее время для описания тораколюмбальной 
травмы предложено несколько классификаций. В практи-
ческой работе мы используем AOSTLIC. В этой класси-
фикации травмы позвоночника разделены на 3 категории 
по патоморфологическому критерию: компрессионное 
повреждение (группа А), дистракционное поврежде-
ние (тип В), повреждение со смещением или вращением  
(тип С). В каждой категории выделяется несколько под-
типов в зависимости от расположения перелома, направ-
ления смещения фрагментов, повреждения связок. Одним 
из принципов классификации является прогрессивное на-
растание тяжести травмы от типа А к типу С. В данной 
классификации подчеркивается важность состояния мяг-
котканых структур, таких как задний связочный комплекс, 
межпозвонковый диск, передняя продольная связка для 
поддержания стабильности позвоночника.
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В нашем исследовании преобладающее число случаев 
травмы торако-люмбального отдела позвоночника – это не-
осложненные компрессионные переломы тел позвонков, 
в большинстве случаев без повреждения связок, спинно-
го мозга и его корешков (А1 – по AOSTLIC) (рис. 1). Не-
смотря на результат теста МакНемара, который говорит о 
сопоставимых способностях КТ и МРТ в выявлении ком-
прессионных переломов, на наш взгляд, наиболее пред-
почтительным методом диагностики подобной травмы у 
детей является именно МРТ, которая без использования ио-
низирующего излучения позволяет вы-
явить основной признак острой травмы –  
отек губчатого вещества. При этом кли-
новидная деформация, выявляемая при 
рентгенографических исследованиях (в 
том числе и КТ), может быть проявлени-
ем остеохондропатии или результатом ра-
нее перенесенной травмы (рис. 2). Кроме 
того, даже у политравматизированного 
ребенка могут быть сопутствующие по-
вреждения, которые затруднительно вы-
явить по данным КТ. Так, у 5 детей млад-
шей возрастной группы с выраженной 
неврологической симптоматикой был вы-
явлен частичный разрыв спинного мозга 
выше уровня поврежденных позвонков 
(рис. 3).

Рассекающие или взрывные пере-
ломы (А2-А4) отмечались в 287 слу-
чаях, часть из них – преимущественно 
полные взрывные (А4) – сопровожда-
лись смещением осколков в позвоноч-
ный канал, контузионными изменени-
ями спинного мозга, подсвязочными 
кровоизлияниями. Для визуализации 
таких переломов традиционно принято 
использовать КТ. Однако данные наше-
го исследования показывают, что МРТ 
не уступает КТ в диагностике тяжелой 
травмы тел позвонков и дополняет кар-
тину повреждения, позволяя оценить 

◄ Рис. 1. Пациент 5 лет. МРТ шей-
ного, грудного и поясничного от-
делов позвоночника, сагиттальное 
STIR-изображение. МРТ-картина 
неосложненных компрессионных 
переломов тел Th4, Th5, Th6 и Th7 
позвонков.

► Рис. 2. Пациент 16 лет. а – КТ пояс-
нично-крестцового отдела позвоноч-
ника, сагиттальная реконструкция. 
Компрессионно-оскольчатый пере-
лом тела L1 позвонка; минимальная 
передняя клиновидная деформация 
тел Th11, Th12, L2 позвонков, нельзя 
исключить компрессионные перело-
мы тел данных позвонков; б – МРТ 
поясничного отдела позвоночника, 
сагиттальное STIR-изображение. 
МРТ-картина компрессионно-осколь-
чатого (неполного взрывного) перело-
ма тела L1 позвонка; МРТ-признаки 
компрессионных переломов тел, L2 и 
L3 позвонков; МРТ-признаки непол-
ной двусторонней суставной люмба-
лизации S1 позвонка. а б

Рис. 3. Пациент 6 лет. а – КТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, сагит-
тальная реконструкция. Дистракционное нестабильное повреждение в сегменте 
L2–L3 с повреждением межпозвонкового диска, расширением межпозвонкового, 
межножкового и межостистого промежутков, отрывом костных фрагментов от ка-
удальной замыкательной пластинки L2 и остистых отростков, с вывихами в ду-
гоотростчатых суставах, формированием травматической угловой кифотической 
и левосторонней сколиотической деформации; б, в – МРТ грудного и пояснично-
го отделов позвоночника, сагиттальные STIR-изображения. МРТ-картина неста-
бильного флексионно-дистракционного перелома L2 позвонка, с разрывом задней 
продольной, желтой связок на уровне L2–L3, а также межостистой и надостистой 
связок, с формированием углового патологического кифоза; протяженная зона  
кистозно-глиозных изменений спинного мозга на уровне Th5–Th8 позвонков.

а б в

объем поражения спинного мозга, связочного аппарата и 
межпозвонковых дисков (рис. 4).

Переломы Типа В, при которых происходит поврежде-
ние задних сдерживающих элементов – флексионно-дис-
тракционные, сгибательно-дистракционные. Для оценки 
переломов такого типа использовались и МРТ и КТ, по-
скольку была необходима оценка как костных, так и мяг-
котканых структур для планирования лечения (рис. 5).

Наиболее тяжелые переломы – переломы-вывихи  
(тип С), которые обычно сопровождаются переломом 
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всех отделов позвонка и часто приводят к поврежде-
нию спинного мозга – частичному или полному разрыву 
(рис. 6).

В отличие от классификации TLICS (Thoracolumbar 
Injury Classification and Severity Score) [43], которая пред-
лагает шкалу тяжести травм спины, основанной на 3 
компонентах: морфология травмы, целостность ЗСК, по-
вреждение спинного мозга и корешков, в AOSTLIC не 
включена прямая оценка повреждения спинного мозга и 
корешков. Однако необходимо помнить, что поражение 

◄ Рис. 4. Пациент 15 лет. а – КТ пояснично-крестцового от-
дела позвоночника, сагиттальная реконструкция. Компресси-
онно-оскольчатый, нестабильный, осложненный, взрывной 
перелом тела L1 позвонка, включая перелом дугоотросча-
тых соединений L1 позвонка, со смещением, стенозом спи-
номозгового канала с оказанием компрессии на структуры 
спинного мозга; компрессионный перелом тел Th10, Th11, 
Th12 позвонков; б – МРТ нижнегрудного и поясничного от-
делов позвоночника, сагиттальное STIR-изображение. МРТ-
картина нестабильного осложненного взрывного перелома 
тела L1 позвонка, со смещением отломков кзади в позвоноч-
ный канал, с практически полной его обтурацией и началом 
формирования патологического углового кифоза, ущемлени-
ем спинного мозга и конуса на уровне Th12-L1 с развитием 
миелопатии; контузионные изменения в теле Th9 позвонка; 
компрессионные переломы тел Th10, Th11, Th12 позвонков; 
дегидратация межпозвонковых дисков L4-S1, наличием цен-
тральных протрузий в этих сегментах.

Рис.5. Пациент 6 лет. а – КТ нижнегрудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника, сагиттальная реконструкция. 
Флексионно-дистракционный нестабильный перелом L2 позвонка; компрессионный перелом тела L2 с переломом дужки и 
остистого отростка и клиновидным расхождением отломком; травматическая угловая кифотическая и левосторонняя сколио-
тическая деформация поясничного отдела позвоночника на уровне L2; гематома мягких тканей спины на уровне L2; б, в – МРТ 
нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника, сагиттальные STIR-изображения. Флексионно-дистракционный неста-
бильный перелом L2 позвонка с переломом дужек и клиновидным расхождением отломком, разрывом желтой, межостистой 
связок на этом уровне и незначительным сужением позвоночного канала; травматическая угловая кифотическая и левосторон-
няя сколиотическая деформация поясничного отдела позвоночника на уровне L2; гематома мягких тканей спины на уровне L2.

спинного мозга в связи с возрастными особенностями 
может происходить у детей не только в зоне перелома.  
В случае политравмы неврологическая картина может 
быть обусловлена поражением ЦНС на нескольких уров-
нях, поэтому решение о типе лечения принимается на ос-
новании всесторонней оценки состояния пациента.

Таким образом, в тех случаях, когда на первое место 
при оказании помощи выступает проблема стабилизации 
позвоночника, AOSTLIC помогает в выборе типа хирур-
гического вмешательства.

а б

а б в
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Заключение
Визуализация играет решающую роль в диагностике 

острой спинномозговой травмы. МСКТ на сегодняшний 
день остается ключевым методом визуализации в диагно-
стике большинства случаев острых травм позвоночника, 
как у взрослых, так и у детей. Наши данные подтверждают 
тот факт, что в остром периоде МРТ, при отсутствии стан-
дартных абсолютных противопоказаний, может служить 
достойной альтернативой для оценки повреждений тел 
позвонков, связочного аппарата, межпозвонковых дисков, 
спинного мозга и его корешков, уступая лишь в выявле-
нии повреждений задних отделов позвонков. Отсутствие 
ионизирующего излучения также является одним из пре-
имуществ этого метода и делает его использование пред-
почтительным при спинальной травме у детей, как при 
первичных, так и при контрольных исследованиях. Ос-
новными показаниями к МРТ в остром периоде являются:

1. Результаты рентгенографии и/или МСКТ, свиде-
тельствующие о повреждении связок, такие как превер-
тебральная гематома, спондилолистез, асимметричное 
расширение дискового пространства, расширение или 
вывихи фасеточного сустава и расширение межостистого 
пространства.

2. Поиск эпидуральной или субдуральной гемато-
мы, или грыжи диска.

3. Подозрение на наличие повреждений спинного моз-
га у пациентов с нарушенным неврологическим статусом.

4. Дифференциальная диагностика между геморра-
гическими и негеморрагическими повреждениями спин-
ного мозга, поскольку наличие кровоизлияния является 
прогностически менее благоприятным.

5. Определение и/или уточнение стабильности по-
врежденного отдела позвоночника.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Рис. 6. Пациент 2 года. а – КТ грудного отдела позвоночника, сагиттальная реконструкция. Вывих Th2 позвонка; ослож-
ненный, нестабильный перелом тела Th3 (повреждение продольной и желтой связок); перелом верхнего левого суставного 
отростка, ножки дужки; б, в – МРТ шейного и грудного отделов позвоночника, сагиттальные STIR-изображения. Полный 
перерыв спинного мозга на уровне С5–Th4, гематомиелия Th4-Th5; отек спинного мозга C2–C5 и Th4–Th12; вывих позвонка 
Th2 c антеспондилолистезом; разрыв задней и передней продольной связок на уровне Th2–Th4, желтой – на уровне Th1–Th4; 
субдуральная гематома на уровне Th11
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Введение. Обструкция лоханочно-мочеточникового перехода является наиболее частой причиной гидронефроза у новорож-
денных и младенцев. Показания к хирургическому лечению включают: снижение дифференцированной почечной функции на 
40% и менее продолжающееся снижение дифференцированной почечной функции на 10% и более при последующих исследо-
ваниях, плохую выделительную функцию при выполнении диуретической ренографии (Т ½ более 20 мин), увеличение перед-
незаднего диаметра лоханки на более чем 20 мм или дилатацию III и IV степени по классификации Общества фетальной 
урологии (SFU). 
Материал и методы. Варианты лечения этого состояния включают широкий спектр подходов -- от активного наблюдения 
до минимально инвазивных методов, включающих лапароскопическую или роботизированную пиелопластику. Основной це-
лью терапии является облегчение симптомов, а также улучшение и (или) поддержание почечной функции. Наиболее распро-
страненным методом устранения обструкции пиелоуретерального сегмента является расчлененная пиелопластика, кото-
рая также называется операцией Anderson-Hynes. Лапароскопическая пиелопластика Anderson-Hynes имеет ограниченное 
распространение и отражает сложный характер этой операции у новорожденных и младенцев. Хирургический доступ, 
предназначенный для минимально инвазивной коррекции обструкции пиелоуретерального сегмента, может быть реализован 
в равной степени с помощью лапароскопической пиелопластики, ретроперитонеоскопической пиелопластики и робот-асси-
стированной лапароскопической пиелопластики. 
Результаты. На сегодняшний день существует ограниченное количество сообщений об использовании лапароскопических 
методов лечения обструкции пиелоуретерального сегмента у новорожденных и младенцев. Целесообразность такого под-
хода у детей младше 1 года остается предметом споров. Было установлено, что послеоперационные результаты лапаро-
скопии схожи с исходами после обычных открытых процедур. 
Заключение. Настоящий обзор литературы показал, что перед тем как выполнять реконструктивные операции на почках у 
младенцев хирург должен обладать опытом выполнения многих других передовых лапароскопических процедур, сопровожда-
ющихся наложением эндохирургических швов. Лапароскопия предлагает много больше преимуществ, чем просто сокраще-
ние пребывания пациента в больнице или меньшее использование наркотических средств. Увеличение, обеспечиваемое тех-
нологией телевидения высокого (HD) или ультравысокого разрешения (UHD или 4К), делает эти операции более точными, 
благодаря лучшей визуализации таких микрообьектов и их слоев, как мочеточник младенца, который имеет диаметр слегка 
превосходящий 2 мм. Другое преимущество лапароскопии состоит в том, что она позволяет наиболее адекватно выполнить 
оценку ситуации в случае с гидронефрозом, чем при использовании открытой хирургии. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  гидронефроз; лапароскопия; новорожденные; младенцы.
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MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF OBSTRUCTIONS OF THE PYELOURETERAL SEGMENT  
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Introduction. The obstruction of pyeloureteral junction is the most common cause of hydronephrosis in neonates and infants. Indications for 
surgical treatment include: decrease in differentiated renal function less than 40%, continued decrease in differentiated renal function for 
more than 10% in subsequent examinations, poor excretory function at diuretic renography (T ½ more than 20 min), increase in the antero-
posterior diameter of the pelvis over 20 mm or dilatation of degrees III and IV by the classification of the Society of Fetal Urology (SFU). 
Material and methods. Treatment options for this condition include a wide range of approaches - from active observation to minimally 
invasive methods, including laparoscopic or robotic pyeloplasty. The main goal of treatment is to alleviate symptoms as well as to 
improve and / or to maintain renal function. The most common technique for removing obstruction of the pyeloureteral junction is 
dismembered pyeloplasty which is also called Anderson-Hynes operation. The Anderson-Hynes laparoscopic pyeloplasty is not widely 
spread what reflects the complex nature of this surgery in newborns and infants. A surgical access aiming to provide a minimally 
invasive correction of the obstruction in the pelvic-ureteric junction can be achieved equally by laparoscopic pyeloplasty, retroperito-
neoscopicpyeloplasty and robot-assisted laparoscopic pyeloplasty. 
Results. Currently, there is a limited number of reports on the application of laparoscopic techniques for treating pyeloureteral seg-
ment obstructions in newborns and infants. The reasonability of such an approach in children under one year of age remains a matter 
of debate. It has been found out that postoperative results after laparoscopy are similar to those after a conventional open intervention. 
Conclusion. This literature review demonstrates that a surgeon - before performing reconstructive operations on infant’s kidneys- 
must have a good experience in many other advanced laparoscopic procedures with endosurgical suturing . Laparoscopy offers many 
more benefits than simply reducing the patient’s hospital stay or less drug use. The magnification inherent to high-definition (HD) or 
ultra-high-resolution television (UHD or 4K) technology makes these surgical interventions more accurate due to better visualization 
of such microobjects and their layers at the baby’s ureter, which has a diameter slightly exceeding 2 mm. Another advantage of lapa-
roscopy lies in more adequate assessment of the situation in case of hydronephrosis than that in the open surgery.
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Введение

Обструкция пиелоуретерального сегмента (ПУС) или, 
иначе, лоханочно-мочеточникового соединения, вызывает 
снижение потока мочи из почечной лоханки в мочеточ-
ник и без соответствующего лечения может привести к 
гидронефрозу (ГН) – устойчивому расширению лоханки 
и прогрессирующему ухудшению почечной функции [1]. 
Общество фетальной урологии (SFU) на основании уль-
тразвукового исследования выделяет 5 степеней ГН [2]: 
стадия 0 – отсутствие дилатации; I степень – расширение 
почечной лоханки без расширения чашечек (пиелоэкта-
зия); II степень – расширение почечной лоханки и боль-
ших чашечек (пиелокаликоэктазия); III степень – расши-
рение лоханки, больших и малых чашечек, истончение 
паренхимы до 50% относительно нормы; IV степень – 
расширение лоханки и чашечек с истончением паренхи-
мы более 50% относительно нормы. Главный механизм 
запуска повреждения почечной паренхимы состоит в 
увеличении давления мочи в лоханке [3]. Большинство 
случаев обструкции ПУС имеют врожденную природу. 
Другие причины, как внутренние, так и внешние, являют-

ся приобретенными и включают мочекаменную болезнь, 
послеоперационную воспалительную стриктуру, фиброэ-
пителиальные полипы, спайки и злокачественные новооб-
разования [4]. Врожденное сужение обычно представлено 
аперистальтичным прилоханочным сегментом мочеточ-
ника, который не позволяет сформировать нормальный 
мочевой болюс с тем, чтобы продвинуть его в направле-
нии мочевого пузыря [5 ]. При патоморфологическом ис-
следовании пораженных мочеточников были обнаружены 
гистологические изменения, заключающиеся в том, что 
спиральная мускулатура мочеточника заменяется про-
дольной мышечной или фиброзной тканью [6–8]. Другие 
патологические процессы, как, например аномальная се-
креция активных субстанций, подобных трансформиру-
ющему фактору роста-β, эпидермальному фактору роста, 
оксиду азота и нейропептиду Y, также играют доказанную 
роль в возникновении обструкции ПУС [9].

Роль аберрантных нижнеполярных почечных сосудов 
в патогенезе сужения ПУС является спорной. Такой вари-
ант кровоснабжения почки встречается у 30% населения в 
целом и в 63% всех случаев обструкции ПУС [9]. Однако, 
несмотря на эту связь, отношения между пересекающи-
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мися сосудами и сужением ПУС остаются неясными. В 
некоторых случаях, из-за отсутствия очевидных гистопа-
тологических изменений, можно принять точку зрения 
о том, что пересечение мочеточника сосудами вызывает 
только механическое препятствие. У других пациентов 
аберрантные сосуды могут быть причиной воспаления, 
фиброза и гипертрофии гладких мышц мочеточника, ко-
торые впоследствии приводят к обструкции ПУС [10]. 

В настоящее время, благодаря широкому использо-
ванию дородового ультразвукового исследования (УЗИ), 
бессимптомный гидронефроз диагностируется очень ра-
но – до рождения. В дополнение к высокой специфич-
ности и чувствительности ультразвукового метода для 
обнаружения ГН используют динамическую и статиче-
скую нефросцинтиграфию (ренографию), компьютерную 
томографию (КТ) и магнитно-резонансную томографию 
(МРТ), которые предоставляют значительно больше ин-
формации о функции пораженной почки и анатомии окру-
жающих ее тканей. 

Варианты лечения ГН включают широкий спектр под-
ходов – от активного наблюдения до минимально инва-
зивных методов, включающих лапароскопическую или 
роботизированную пиелопластику. Основной целью тера-
пии является облегчение симптомов, а также улучшение и 
(или) поддержание почечной функции.

Диагноз
УЗИ занимает первое место среди всех диагностиче-

ских процедур, которые используются для диагностики 
ГН. Однако УЗИ не предоставляет информацию о почеч-
ной функции гидронефротической почки. Модификация 
этого метода, включающая ультразвуковое сканирование 
до и после инъекции диуретика, позволяет обнаружить и 
диагностировать обструктивный тип поражения лоханки. 
Дуплексное допплеровское сканирование помогает также 
обнаружить почечную обструкцию на основании опре-
деления резистивного индекса (RI). Значение RI больше 
0,70 указывает на обструкцию. Сообщается, что у взрос-
лых этот диагностический тест обладает 92% чувстви-
тельностью и 88% специфичностью [11]. Многофактор-
ная бальная система оценки обструкции верхних мочевы-
водящих путей, представленная B. Garcia-Pena, – это еще 
одна попытка улучшить чувствительность ультразвука в 
диагностике ГН. Чувствительность многомерной системы 
оценки составляет 91% [12].

Классическая экскреторная урография наиболее часто 
используется в качестве главной диагностической опции 
для подтверждения обструкции ПУС. Однако в дополнение 
к ней применяются современные технологичные исследо-
вания, такие как МРТ или КТ, которые предоставляют до-
полнительную информацию о функции пораженной почки 
и анатомии окружающих тканей, особенно для визуализа-
ции аберрантных сосудов [11]. МРТ достаточно прогрес-
сивный метод диагностического изображения, который да-
ет сведения не только об анатомии почки и выделительной 
системы, но и используется для оценки почечной функции. 
Однако требуются дальнейшие исследования, чтобы опре-
делить ее роль в диагностике обструкции ПУС [13]. 

Другой метод визуализации, широко использующийся 
в диагностике ГН для оценки до- и послеоперационной 
функции почек, – радиоизотопная ренография (РИР). Этот 
способ предполагает внутривенное введение радиоизото-
па и наблюдение с помощью гамма-камеры, как радиоизо-
топ выводится почками. Почечная функция оценивается 
через 1–2 мин после инъекции радиоизотопа и выража-
ется в долях, приходящихся на правую и левую почки. 
Нормальный уровень выделения изотопа одной почкой 
находится между 45 и 55%. Нарушение оттока мочи из 

почечной лоханки в мочеточник оценивается на основа-
нии определения T½ (время, необходимое для выделения 
половины радиоизотопа). В случаях обструкции мочеточ-
ника радиоизотоп не пройдет дальше уровня препятствия 
и время его экскреции будет увеличено. Когда T½ короче 
10–15 мин, это означает, что препятствий оттоку мочи не 
существует, когда T½ превышает 20 мин, это указывает на 
проблемы с проходимостью верхних мочевых путей [14]. 
РИР также может быть использована для того, чтобы раз-
личить обструкцию ПУС и другие болезни почек, напри-
мер кистозную дисплазию почек. Почки с кистозной дис-
плазией плохо накапливают изотоп, в то время как почки 
с нарушением оттока мочи через ПУС обычно демонстри-
руют хорошие концентрации изотопа [15]. Несмотря на 
сильные позиции РИР в диагностике обструкции ПУС, 
есть публикации, указывающие на то, что необходимость 
выполнения этого метода сомнительна у пациентов, кото-
рые становятся бессимптомными после оперативного ле-
чения [16]. В настоящее время существуют противоречия, 
касающиеся рутинного выполнения сцинтиграфии почек 
у всех пациентов в начале лечения и после его завершения 
[17]. Многие исследователи склонны считать, что обяза-
тельная контрольная сцинтиграфия может не понадобить-
ся в послеоперационном периоде у пациентов с диффе-
ренцированной почечной функцией (ДФП) выше 40% в 
предоперационном периоде, если, конечно, УЗИ не фик-
сирует атрофии паренхимы, компенсаторной гипертро-
фии почки с противоположной стороны и переднезадний 
диаметр (ПЗД) лоханки, который быстро регрессирует по-
сле операции. Некоторые авторы считают, что снижение 
степени ГН при УЗИ можно использовать в качестве на-
дежного индикатора успеха пиелопластики [18, 19]. Тем 
не менее, есть показания к сцинтиграфии в тех случаях, 
когда можно предположить значительное снижение функ-
ции почек, особенно у пациентов с большими (> 50 мм)  
значениями ПЗД, IV стадией ГН (SFU) или с осложнен-
ным течением ГН (инфекция мочевыводящих путей).  
У этих детей естественным образом возникает необходи-
мость в повторной сцинтиграфии в послеоперационном 
периоде. Другим распространенным радиоизотопным 
методом оценки состояния почечной паренхимы является 
статическая нефросцинтиграфия (СНСГ). Наиболее рас-
пространенным радиофармпрапаратом для ее проведения 
является 99mТс-ДМСА (димеркаптоянтарная кислота, ме-
ченная 99mТс), которая медленно экскретируется почками. 
Таким образом, принципиальным отличием статической 
нефросцинтиграфии от динамической является возмож-
ность оценки анатомо-топографических особенностей 
почки в интервале от 1 до 6 ч после введения препарата. 
Этот метод позволяет оценить жизнеспособность парен-
химы почки и обнаружить ее рубцовое поражение. Кроме 
того, с помощью этого метода также возможно вычисле-
ние дифференцированной почечной функции, которое вы-
полняется через 2 ч после введения радиофармпрепарата.

У некоторых пациентов, например с нефропиелосто-
мой, возможны другие методы диагностики, такие как 
антеградная пиелография, которая позволяет определить 
точное положение препятствия. Тест Уитакера (Whitaker 
test) – другой инвазивный тест, который редко рекоменду-
ют у детей, но в виде исключения выполняют у больных с 
существующей наружной пиелостомой. Он используется 
в тех случаях, когда другие диагностические методы да-
ют сомнительные результаты. Тест определяет внутрило-
ханочное давление во время инфузии физиологического 
раствора с фиксированной скоростью 10 мл/мин. Вну-
триполостное давление менее 15 см H2O считается нор-
мальным, больше чем 22 см – H2O является показателем 
обструкции [20].
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Кроме того, некоторые показатели крови могут быть 
использованы в качестве неинвазивного вспомогательно-
го обследования у больных с ГН, например определение 
трансформирующего фактора роста-бета (TGFβ), эпи-
дермального фактора роста (EGF), эндотелина-1 (ET-1), 
N-ацетил-бета-D-глюкозаминидазы (NAG), гамма-глу-
тамилтрансферазы (ГГТ) и щелочной фосфатазы. Одна-
ко эти биохимические маркеры пока не используются в 
обычной клинической практике, а применяются в основ-
ном в условиях научных исследований [21].

Показания к операции
Европейские и российские национальные рекомен-

дации о показаниях к хирургическому вмешательству 
при обструкции ПУС у новорожденных и младенцев 
включают: снижение дифференцированной почечной 
функции (ДФП) на 40% и менее, продолжающееся сни-
жение дифференцированной почечной функции на 10% 
и более при последующих исследованиях, плохую вы-
делительную функцию при выполнении диуретической 
ренографии (Т ½ более 20 мин), увеличение ПЗД лохан-
ки на более чем 20 мм или дилатацию III и IV степени 
по классификации Общества фетальной урологии (SFU) 
[22, 23]. Рекомендации других исследователей допол-
няют эти указания и уточняют некоторые спорные мо-
менты, касающиеся нестандартных ситуаций. Одним из 
существенных уточнений для выполнения операции при 
одностороннем ГН V. Chandrasekharam (2015) называет 
не только увеличение переднезаднего диаметра лоханки 
> 20 мм, но и уменьшение толщины паренхимы менее 
½ в сравнении со здоровой почкой. При двухсторонней 
обструкции хирургической коррекции, на взгляд автора, 
в первую очередь должна подвергаться почка с наиболее 
нарушенной функцией. Контралатеральная почка может 
быть оперирована позже, если ГН нарастает во время на-
блюдения между операциями [24].

По мнению I. Erol (2019) для одностороннего ГН по-
казания к пиелопластике выражаются следующим языком 
цифр: ПЗД лоханки > 20 мм, ДФП < 40% и ГН стадии III–
IV по классификации SFU. Для двухстороннего ГН опре-
деление ДФП не имеет значения и показания к выбору 
стороны, на которой в первую очередь выполняется пи-
елопластика, основываются на измерении ПЗД лоханки, 
толщины паренхимы и индекса резистивности почечных 
сосудов, измеренного с помощью УЗИ. Если эти параме-
тры сопоставимы, то рассматривается вопрос о симуль-
танной пиелопластике с двух сторон [17]. 

Дополнительным показанием к хирургическому вме-
шательству по мнению J. Gatti расценивается рецидив ГН 
после выполненной пиелопластики, который устанавли-
вается на основании определения после первичной опе-
рации снижения дифференциальной почечной функции 
и/или увеличения гидронефроза на УЗИ [25]. Еще одним 
уточнением к выработке показаний к хирургическому 
вмешательству у младенцев с обструкцией ПУС является 
симптоматическое течение заболевания, сопровождающе-
еся признаками мочевой инфекции, боли, образованием 
камней и возникновением гематурии [26].

Таким образом, показаниями к операции являют-
ся снижение функции почек у пациентов с обструкцией 
оттока мочи, подтвержденные на радиоизотопной рено-
графии, комбинация уменьшения толщины паренхимы 
и увеличения диаметра лоханки на серийных УЗИ, либо 
комбинация любого из этих сочетаний с симптомами за-
болевания. 

В настоящее время существует не так много споров 
вокруг вопроса о времени выполнения пиелопластики. 
Большая часть операций у детей с внутриутробно диагно-

стированным гидронефрозом должна проводиться в тече-
ние первых месяцев жизни. Как правило, младенцы, ко-
торым требуется операция, имеют серьезное препятствие 
в области ПУС, которое существует на протяжении всей 
внутриутробной жизни и к моменту рождения ребенка 
приводит к ухудшению или потере функции почки [17]. 

Лечение
Неинвазивные подходы

У части пациентов с врожденной обструкцией ПУС 
проблема ГН разрешается спонтанно [1, 3, 22, 23]. Пред-
сказать, какие пациенты с ГН не потребуют хирургиче-
ского вмешательства, достаточно трудно. Первая попыт-
ка прогнозирования инволюции ГН у детей была пред-
принята на примере определения некоторых ферментов, 
таких как N-ацетилглутамат (NAG), щелочная фосфатаза 
и гаммаглутамилтрансфераза (ГГТ). Концентрация этих 
веществ была значительно выше у пациентов с гидронеф-
розом, который требовал хирургического вмешательства. 
Поэтому было предположено, что повышенные уровни 
указанных ферментов могут быть использованы для то-
го, чтобы выявить пациентов, нуждающихся в пиелопла-
стике. Кроме того, стало известно, что уровень щелочной 
фосфатазы значительно падает после операции, поэтому 
концентрация этого фермента может быть использова-
на в качестве дополнительного маркера улучшения по-
чечной функции после пиелопластики [27]. Необходимо 
тщательное наблюдение маленьких детей в течение пер-
вых месяцев жизни, чтобы выявить детей с обструкцией, 
которая требует операции. Эта тактика представляется  
безопасным и рекомендуемым подходом для новорож-
денных с ГН.
Эндоурологические методы

Эндопиелотомия была впервые выполнена J. Ramsay в 
1984 г. [28]. Эта процедура производится путем нанесения 
разреза на всю толщину мочеточника с его внутренней 
стороны. Разрез выполняется сбоку, чтобы не повредить 
возможные аберрантные сосуды. После эндопиелотомии 
устанавливается двойной J-стент, чтобы способствовать 
заживлению ПУС. Варианты эндопиелотомии зависят от 
используемых источников энергии (холодный или горя-
чий нож), либо направления введения устройства (анте-
градный или ретроградный методы). Преимущества этой 
процедуры включают сокращенное пребывание пациен-
тов в больнице и их более быстрое послеоперационное 
восстановление . С другой стороны, функциональные ре-
зультаты эндопиелотомии хуже, чем у открытой, лапаро-
скопической или роботизированной пиелопластики. По-
казатели эффективности эндопиелотомии составляют от 
65 до 93% [29]. Результаты этой процедуры могут быть 
улучшены при тщательном отборе пациентов. Было пока-
зано, что пациенты с менее выраженным гидронефрозом 
(стадия II SFU) демонстрируют лучшие показатели анте-
градной эндопиелотомии, чем больные с более сложными 
случаями (стадия III–IV SFU). Протяженность стриктуры 
также является важным фактором послеоперационных 
исходов. Для стриктур длиною более 2 см результаты эн-
допиелотомии обычно неблагоприятны. Наиболее частое 
осложнение эндопиелотомии – кровотечение, которое 
возникает с частотой 2–4%. Другие осложнения включа-
ют травму мочеточника, инфекцию, стриктуры мочеточ-
ника и рубцы [30].

Еще одним эндоурологическим методом, обеспечиваю-
щим минимальную травму при лечении ГН, является ди-
латация ПУС баллоном высокого давления [31]. Один из 
отчетов, представленных A. Parente в 2013 г., демонстри-
рует, что эта процедура была эффективна у 45 из 50 детей, 
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чей возраст был менее 18 мес. Повторная дилатация потре-
бовалась у 3 пациентов [32]. Однако более позднее иссле-
дование, сравнивающее ЛП и баллонную дилатацию, по-
казало, что эффективность ЛП была выше при сравнении 
итогов операции через 24 мес (95,5% против 71%) [33].

Пиелопластика 
Наиболее распространенным методом восстановления 

проходимости ПУС является расчлененная пиелопласти-
ка, которая также называется операцией Anderson-Hynes 
[34]. Так как этот вид хирургического вмешательства 
предполагает полное удаление патологического сегмента 
и сопровождается продольным рассечением суженного 
сегмента мочеточника вплоть до достижения его здоро-
вой части, такой тип пластики является наиболее уни-
версальным, благодаря чему повсеместно используется в 
мире и существует в двух вариантах – лапароскопическом 
(лапароскопическая пиелопластика (ЛП)) и открытом (от-
крытая пиелопластика (ОП). Метод Anderson-Hynes по-
зволяет уменьшить размер лоханки, а также выполнить 
транспозицию ПУС при аберрантных сосудах. Этот метод  
однако не подходит для длинных или множественных 
стриктур мочеточника.

Другие способы реконструкции ПУС включают ло-
скутные процедуры, такие как Y-V-пластика Foley, спи-
ральная пластика Culp-DeWeerd или вертикальная пла-
стика Scardino-Prince. Наиболее часто среди них исполь-
зуется Y-V-пластика Foley [9]. Лоскутные процедуры 
подходят для длинных стриктур мочеточника с высоким 
впадением мочеточника в почечную лоханку. Сравнение 
лапароскопической пиелопластики Anderson-Hynes с ла-
пароскопической Y-V-пиелопластикой показало, что при 
использовании Y-V-лоскута оперативное время было зна-
чительно короче и сопровождалось аналогичными после-
операционными результатами [Szydelko T., 2010]. В дру-
гом исследовании, в котором проспективно сравнивались 
показатели эффективности пластики Anderson-Hynes и  
Y-V-пластики, первый метод привел к более высокому уров-
ню положительных результатов, чем Y-V-пиелопластика, 
но разница не была статистически значимой [35]. Пластика 
Fenger – другой и в тоже время самый простой подход для 
лечения ГН, который предполагает нанесение продольного 
разреза, проходящего через суженный сегмент ПУС, и его 
поперечное сшивание. Эта процедура может быть приме-
нена только для коротких стриктур в отсутствии высокого 
впадения мочеточника [36]. 

Случаи с пересекающимися аберрантными сосудами 
представляют собой терапевтическую дилемму. Нет еди-
ного мнения о том, необходима ли транcлокация пере-
секающихся сосудов или необходимо перемещение ПУС 
(транспозиция) кпереди от них? Результаты операций с 
и без перемещения сосудов, как оказалось, не отличают-
ся. Поэтому транспозиция указана для случаев со слож-
ными анатомическими отношениями. Решение должно 
быть сделано во время операции. Транслокационная тех-
ника влечет за собой мобилизацию, перемещение и за-
крепление почечного сосуда в более высоком положении 
на уровне почечной лоханки так, чтобы он не касался 
ПУС [9, 37, 38]. 

Лапароскопические методы лечения обструкции ПУС
Лапароскопическое лечение ГН было впервые описано 

в 1993 г. W. Schuessler [39] и L. Kavoussi [40] у взрослых, 
а затем C. Peters у детей [41]. При использовании лапа-
роскопии область стеноза мочеточника иссекается вместе 
с частью лоханки. Затем нормальный нестенозированный 
мочеточник после продольного рассечения анастомозиру-
ется со здоровыми тканями лоханки. Значительным пре-

имуществом лапароскопической пиелопластики является 
возможность ее применения в случаях перекрестных сосу-
дов. ЛП может быть выполнена через трансперитонеаль-
ный или ретроперитонеальный (забрюшинный) доступ. 
Для большего рабочего пространства и более знакомой 
анатомии хирурги чаще выбирают позадитолстокишеч-
ный или трансмезентериальный трансперитонеальные 
доступы. В рандомизированном исследовании, сравни-
вающем трансперитонеальный и забрюшинный досту-
пы, не было обнаружено никакой разницы с точки зрения 
функциональных результатов, но было зарегистрировано 
увеличение длительности операции при использовании 
забрюшинного подхода [42]. 

Из-за того, что лапароскопия влечет за собой мень-
ший уровень боли, а также имеет сопоставимую эффек-
тивность и лучшие косметические результаты, чем от-
крытая операция, и значительно лучшие функциональ-
ные результаты, чем эндоурологические подходы, она 
постепенно стала новым золотым стандартом в лечении 
ГН у детей и взрослых [43]. Было показано, что ЛП – наи-
лучший вариант лечения как для очень маленьких детей 
(< 1 года), так и для пожилых людей (70 лет и старше) 
[44–46]. ЛП также продемонстрировала лучшие эффекты 
лечения у пациентов с подковообразными почками [47]. 
В больших по числу пациентов исследованиях успех ЛП 
находится в диапазоне от 95 до 100% [48, 49]. Однако, по 
сравнению с открытой пиелопластикой или эндопиелото-
мией, лапароскопическая пиелопластика требует передо-
вых лапароскопических навыков, в основном, из-за слож-
ности наложения эндохирургических швов в условиях 
малого анатомического пространства. Это означает, что 
ЛП выполняется преимущественно в центрах, которые 
специализируются на лапароскопии как основном мето-
де выполнения большого спектра операций у детей. ЛП 
также более длительная процедура, чем открытая пиело-
пластика, по данным большинства опубликованных ис-
следований. Тем не менее, некоторые авторы сообщают, 
что продолжительность ЛП может быть короче времени, 
необходимого для производства открытой операции [50]. 
К сожалению, большинство доступных данных, сравнива-
ющих лапароскопический и открытый методы приходят-
ся на нерандомизированные исследования. Во взрослой 
популяции существует одна рандомизированная серия, 
изучавшая 62 пациента после ЛП, результаты которой 
были аналогичны итогам ретроспективных исследова-
ний [51]. P. Menon (2016) в исследовании 112 пациентов 
с ДПФ ≤ 20% обнаружил, что обструкция была устранена 
у 96 пациентов, однако улучшение клинической картины 
произошло только у 85 [52]. Исследования, выполнен-
ные у детей, также установили, что послеоперационные 
результаты ЛП схожи с исходами обычных открытых 
процедур [53–58]. J. Gatti (2017) в проспективном рандо-
мизированном контролируемом исследовании предста-
вил сравнение ЛП и ОП, которое показало, что эти два 
метода были сопоставимы по эффективности. Различия 
касались большей длительности ЛП в сравнении с ОП  
(139,5 против 122,5 мин), но демонстрировали более 
короткое пребывание пациентов в госпитале после ла-
пароскопии (25,9 против 28,2 ч) [25]. В исследовании  
А. Hendron, при сравнении двух когорт открытой и лапа-
роскопической пиелопластики, частота рецидивов была 
идентичной и составляла 4 %. В целом, 89% пациентов по-
сле ОП и 85% после ЛП продемонстрировали улучшение 
функции почек. У оставшихся больных фиксировалось 
ухудшение или стабильное функционирование проопери-
рованной почки. Эффективность лечения, определяемая с 
помощью ультразвука или сцинтиграфии почек, в других 
исследованиях составляла от 96 до 100% [37, 59– 62].
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Обобщая выводы, касающиеся применения ЛП и ОП 
у детей, можно констатировать, что они эквивалентны с 
позиций функциональных итогов операций. Однако ЛП 
предлагает ускоренное восстановление пациентов после 
хирургических процедур и непревзойденный косметиче-
ский эффект [24, 63,64]. Сравнение ЛП и РП демонстри-
рует, что оба метода являются безопасными и характе-
ризуются сопоставимыми результатами, не зависимо от 
выбранного доступа. Забрюшинный метод имеет более 
низкую частоту осложнений, но сопровождается повы-
шенной скоростью поглощения CO2 и может приводить к 
гиперкарбии, к которой особенно чувствительны малень-
кие дети. Трансперитонеальный подход имеет преимуще-
ства, состоящие в том, что он обеспечивает большое ра-
бочее пространство, позволяющее комфортно выполнить 
пиелопластику даже у новорожденных детей. Дополни-
тельное преимущество ЛП над забрюшинным доступом 
заключается в лучших возможностях визуализации и 
транслокации перекрестных аберрантных сосудов. 

Однопортовая ЛП
С момента первого упоминания о проведении ЛП у 

детей в 1995 г. [41], принятие минимально инвазивного 
подхода как стандартного для лечения младенцев с ГН 
неуклонно растет [55]. Несколько исследований предста-
вили описание однопортовой лапароскопии в лечении ГН 
у детей. H. Laydner (2012) проанализировал 28 исследо-
ваний, содержащих упоминания о 146 случаях однопо-
ртовой пиелопластики. Он сообщил, что средняя длитель-
ность операции составила 215 мин. Автор рекомендовал 
использовать этот метод пиелопластики только в высоко-
квалифицированных хирургических центрах с большим 
опытом выполнения лапароскопических операций [65]. 
D. Liu в 2017 г. продемонстрировал, что несмотря на луч-
шую косметичность, однопортовая пиелопластика сопро-
вождается удлиненным временем операции и технически-
ми трудностями, что позволило ему сделать заключение 
о том, что мультипортовая лапароскопия является более 
простой техникой для лечения обструкции ПУС [66]. Кро-
ме того, единый лапароскопический доступ (ЕЛД) имеет 
существенные недостатки, состоящие в потере принци-
па триангуляции инструментов, столкновении рукояток 
инструментов снаружи, необходимости владения прин-
ципом перекрестного манипулирования инструментами 
[26]. Кроме того, ЕЛД требует более длительной кривой 
обучения, чтобы адаптировать эту технологию среди на-
чинающих лапароскопических хирургов. Таким образом, 
применение однопортовой ЛП у детей возможно только 
в многопрофильных хирургических центрах, где распро-
странены и выполняются в большом объеме другие ми-
нимально инвазивные операции и где есть виртуозные 
хирурги, способные реализовать сложную технику мани-
пулирования инструментами, установленными через один 
разрез в пупке.

Робот-ассистированная лапароскопическая  
пиелопластика (РАЛП)

Роботизированные системы компенсируют ограниче-
ния лапароскопии благодаря трехмерному изображению, 
расширенной мобильности инструментов и устранению 
тремора рук. Между тем, существуют и негативные сто-
роны применения роботов в хирургии, связанные с тем, 
что при их использовании отсутствует тактильная обрат-
ная связь, увеличивается общее время работы, возрастают 
расходы на лечение, обусловленные высокой стоимостью 
базового оборудования и расходных материалов. Тем не 
менее, если это оборудование доступно в госпитале, ро-
ботизированная пиелопластика, вероятно, будет предпо-

чтительным подходом для лечения ГН, поскольку несет 
элементы новых технологий, которые облегчают выпол-
нение эндохирургического шва. Клинические исследо-
вания показали, что роботизированная пиелопластика 
является безопасной, выполнимой и эффективной проце-
дурой при лечении ГН [67]. РАЛП – хорошая альтерна-
тива лапароскопии, однако у маленьких детей она мало 
пригодна из-за больших размеров оптической системы  
(12 мм) и рабочих инструментов (8,5 мм), стоимости ба-
зового роботизированного оборудования, внешнего стол-
кновения рук робота из-за ограниченной рабочей зоны.  
H. Yu (2012) сравнил открытую, стандартную лапаро-
скопию и робот-ассистированную хирургию в лечении 
обструкции ПУС. Автор пришел к выводу, что оба лапа-
роскопических подхода имеют сопоставимые показатели 
эффективности лечения в сравнении с открытыми вме-
шательствами и более короткие сроки пребывания паци-
ентов в стационаре, но роботизированная лапароскопия 
имеет более высокую стоимость в расчете на пациента 
[68]. В ретроспективном многоцентровом исследовании 
S. Lucas оценил результаты лечения 759 пациентов, кото-
рым выполнена ЛП (274 операции) и РАЛП (465 опера-
ций), и показал, что оба вышеупомянутых метода были 
эффективными в лечении ГН, в том числе у детей [69].

Другой мета-анализ роботизированной, лапароско-
пической и открытой пиелопластики у детей показал, 
что роботизированная пиелопластика может предложить 
более короткое пребывание пациентов в больнице, бо-
лее низкие потребности в обезболивании и сокращение 
кровопотери [70]. Окончательный фактор успеха для но-
вого хирургического подхода – его сравнение с золотым 
стандартом лечения, которым до недавних пор являлась 
открытая пиелопластика, а теперь – лапароскопия. Два 
параметра определяют эффективность этой процедуры –  
число рецидивов и степень улучшения почечной функ-
ции. Было показано, что при наблюдении в течение 2 лет 
после операции, только 5% пациентов, которые получи-
ли РАЛП требовали повторных операций, по сравнению 
с 13% больных после ЛП [69]. A. Neheman (2018) также 
представил данные о частоте осложнений и длительно-
сти операций, которые были сопоставимы между РАЛП и 
ЛП. Несмотря на то, что сообщения о применении РАЛП 
у детей существуют, они не затрагивают новорожденных, 
поскольку размер оптических систем и инструментов 
слишком велик для них [71]. Эта новейшая технология с 
одной стороны предлагает более быструю кривую обуче-
ния и может быть легче принята опытными лапароскопи-
ческими хирургами, но с другой – имеет ограничения по 
доступности самого робота. Таким образом, некоторые 
недостатки, такие как как высокая стоимость базового 
оборудования и увеличенные расходы на разовые инстру-
менты, ограничивают использование РАЛП у маленьких 
детей. Кроме того, использование лапаропортов большого 
диаметра может привести к формированию грыж в месте 
стояния порта, которые требуют повторной операции для 
их закрытия [72].

ЛП у детей раннего возраста 
Несколько авторов ранее отметили, что пренатальный 

диагноз снизил возраст пациентов, которым выполняется 
пиелопластика. Сначала R. Sutherland cообщил, что про-
цент пиелопластик, выполненных у младенцев, увеличил-
ся с 24 (с 1975 по 1980 г.) до 69% (с 1990 по 1994 г.) [73]. 
Затем R. Capello проанализировал все пиелопластики, 
произведенные с 1984 по 2002 г., и установил, что, в то 
время как общий показатель пиелопластик не изменился 
за эти 19 лет, была обнаружена существенная тенденция к 
выполнению операций в более раннем возрасте [74]. 
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ЛП у новорожденных и младенцев приобрела замет-
ную популярность в последние годы. Разработка микроин-
струментов, передовых камер высокого и ультравысокого 
разрешения, технических модификаций (мини-лапаро-
скопия, робот-ассистированная хирургия и однопорто-
вая хирургия) превратили ЛП в еще более выполнимую 
и эффективную операцию, даже у новорожденных [75, 
76]. Развитие индустрии производства миниатюрных ин-
струменты создало новое измерение в лапароскопической 
хирургии и заметно усилило возможность выполнять 
идеальный лоханочно-мочеточниковый анастомоз. Раз-
мер мочеточника у новорожденного и младенца, даже при 
его продольном рассечении (расчленении) является ос-
новным ограничивающим фактором, создающим препят-
ствия многим хирургам выполнять лапароскопию по по-
воду ГН у младенцев. Использование микроинструментов 
способствует уменьшению размеров, устанавливаемых 
лапароскопических троакаров, что значительно снижает 
послеоперационную боль и радикально улучшает косме-
тический результат [77]. 

В литературе существует ряд сообщений о роли ЛП 
у младенцев. H. Тan [1999] в свое время предостерег от 
использования ЛП у детей младше 6 мес, однако позже 
сообщил о хорошей эффективности ЛП у младенцев [62].  
A. Kutikov продемонстрировал 100% эффективность ЛП 
у восьми детей младше 6 мес и заявил, что ЛП технически 
возможна у маленьких детей [78]. J. Fuchs выполнил ЛП 
у 26 младенцев, из которых 24 были успешными. В этой 
серии было одно серьезное интраоперационное осложне-
ние в виде коагуляционного повреждения толстой кишки, 
которое привело к повторной операции и нефрэктомии 
[79]. P. Szavay опубликовал в 2010 г. отчет о лечении 70 
пациентов раннего возраста, 26 из которых были млад-
ше 1 года жизни. Через 1 год все пациенты демонстри-
ровали восстановление поврежденной функции почки 
и только 1 осложнение (уринома), которое потребовало 
установки дренажа в паранефральное пространство [37]. 
V. Chandrasekharam в 2015 г. сообщил о 162 пиелопласти-
ках, выполненных у 150 младенцев. Этот отчет является 
одной из самой больших персональных серий ЛП у детей 
раннего возраста. В ходе исследования было зарегистри-
ровано 8 осложнений, одно интраоперационное и семь 
послеоперационных. У одного ребенка с утолщенной ло-
ханкой на фоне перенесенной мочевой инфекции при ее 
рассечении отмечалось диффузное кровотечение, которое 
было остановлено путем аппликации кровоостанавлива-
ющей субстанции. Семь оставшихся неудач были связаны 
с обструкцией пиелостомы (4 пациента) и формировани-
ем уриномы (3 пациента). Все эти осложнения потребо-
вали установки двойного J-стента. Только в одном случае 
была необходимость в повторной операции [24]. Позже  
I. Erol в 2019 г. сообщил о 20 пациентах, оперированных в 
1 год жизни, и обнаружил, что только у 1 больного с пре-
оперативным значением ДФП 11% пришлось выполнить 
нефрэктомию через год после пиелопластики. У осталь-
ных детей функция почки улучшилась. A. Neheman срав-
нил ЛП с открытой пиелопластикой у детей весом менее 
10 кг и обнаружил, что послеоперационные результаты 
при использовании двух подходов были сопоставимы, за 
исключением того, что ЛП заняла больше времени, чем 
открытая операция [80]. M. Metzelder в 2006 г. сравнивал 
ЛП в трех возрастных группах детей (< 1 года, 1–7 лет 
и 7–18 лет). Он установил, что длительность операции и 
функциональные результаты были сопоставимы во всех 
трех группах, в то время как в группе младенцев был от-
мечен 100% успех [44]. Таким образом, показатели эф-
фективности ЛП у младенцев, представленные в литера-
туре, варьируют от 87 до 100% [17].
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Существует несколько доказанных преимуществ ЛП у 
детей. Первое заключается в ускоренном восстановлении 
больных после операции. Второе состоит в косметиче-
ском превосходстве ЛП над ОП. Однако ЛП по-прежнему 
считается одной из сложных операций в педиатрической 
практике. Существует выраженная кривая обучения, не-
обходимая для освоения ЛП, особенно у маленьких де-
тей. Применимость РАЛП у маленьких детей в настоящее 
время проходит испытания. Главным ограничением для 
распространения этой технологии в младшей возрастной 
группе является оборудование для роботизированной хи-
рургии, которое намного больше в размерах (12 мм оп-
тическая система и 8 или 5 мм инструменты), чем 3 мм 
лапароскопические инструменты. Растущий интерес и 
энтузиазм детских хирургов в желании получить доступ 
к РАЛП, поддерживается известными преимуществами 
роботизированной хирургии в исполнении эндохирурги-
ческих швов – трехмерное изображение и отсутствие тре-
мора, которые в итоге дают возможность наложить пре-
цизионный пиелоуретеральный анастомоз. 

Заключение
Настоящий обзор литературы показал, что перед тем 

как выполнять реконструктивные операции на почках у 
младенцев хирург должен обладать опытом выполнения 
многих других передовых лапароскопических процедур, 
сопровождающихся наложением эндохирургических 
швов. Лапароскопия предлагает много больше преиму-
ществ, чем просто сокращение пребывания пациента в 
больнице или меньшее использование наркотических 
средств. Увеличение, обеспечиваемое технологией теле-
видения высокого (HD) или ультравысокого разреше-
ния (UHD или 4К), делает эти операции более точными, 
благодаря лучшей визуализации таких микрообьектов и 
их слоев, как мочеточник младенца, который имеет диа-
метр слегка превосходящий 2 мм. Другое преимущество 
лапароскопии состоит в том, что она позволяет наиболее 
адекватно выполнить оценку ситуации в случае с гидро-
нефрозом так как она есть на самом деле, чем при исполь-
зовании открытой хирургии. 
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ЛАЗЕРНАЯ ХИРУРГИЯ НЕВУСА ОТЫ И НЕВУСА ИТО 
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3Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 119991, Москва 

Введение. Клинические варианты врожденных меланоцитозов дермы: невусов Оты и невуса Ито (НОИ) могут приводить к замет-
ным косметическим эффектам, не подвергаются обратному развитию и связаны с риском малигнизации.
Цель исследования. Установить критерии и разработать алгоритм выбора оптимальной лазерной системы и радиационных ус-
ловий удаления НОИ с учетом особенностей паттерна оптических свойств кожи очага при различной локализации и содержании 
меланина в области патологического очага.
Методы исследования. Научно-аналитический обзор данных публикаций, индексируемых в Базах данных PubMed, ScienceDirect, 
Embase, Web of Science, Российская Медицина, РИНЦ. Вычисление коэффициентов абсорбции лазерного излучения для различных 
патоморфологических вариантов локализации меланоцитоза дермы с учетом особенностей взаимодействия лазерного излучения с 
таргетными фототермофорами в очаге НОИ.  
Результаты. Приведены данные об эпидемиологии, истории изучения и особенностях клинической картины врожденных мелано-
цитозов дермы невуса Оты и невуса Ито – локализующихся, соответственно,  в периокулярной и периклавикулярной области. Рас-
смотрены молекулярные механизмы прогрессировании НОИ у детей и подростков. Приводятся [WU1] данные об эффективности и 
риске побочных эффектов при лечении НОИ с помощью излучений рубинового  (с длиной волны 694 нм), александритового (с длиной 
волны 755 нм) и неодимового лазера (1064 нм). Сопоставлены эффективность и особенности побочных эффектов при лечении НОИ 
лазерным излучением с различной длиной волны. Приведены критерии выбора оптимального варианта лазерного лечения НОИ: по 
максимальной эффективности, оцениваемой по визуальной аналоговой шкале и количеству лазерных процедур, и выраженности 
ранних и отдаленных побочных эффектов. Впервые приведены данные вычислений количественных характеристик оптического 
паттерна биофотоники кожи при локализации меланоцитоза в папиллярном и ретикулярном слое дермы в периокулярной области.
Заключение. Проведенные расчеты оптических характеристик биофотоники кожи позволяют предположить [WU2] , что двухвол-
новое облучение с длиной волны 511 нм и 578 нм позволит добиться высокой эффективности при минимальном риске развития по-
бочных эффектов при элиминации атипичных меланоцитов при врожденном меланоцитозе в папилярном и ретикулярном слое дермы 
в периокулярной области. Для разных патоморфологических вариантов локализации меланоцитов в дерме в очаге НОИ предложены 
алгоритмы оптимального способа лазерного лечения с помощью двухволнового излучения с длиной волны 511 нм и 578 нм, генерируемого 
отечественной лазерной системой на парах меди «Яхрома-Мед» производства Физического Института им. П.Н. Лебедева РАН.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  врожденный невус Оты; невус Ито; биофотоника кожи; фототермофоры; лазер на парах меди.
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LASER SURGERY OF NEVUS OF OTA AND NEVUS OF ITO
1Lebedev Physical Institute, Moscow, 119991, Russian Federation
2Medical Center “Institute of Health”, Kharkov, 61000 Ukraine
3National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, 119991, Russian Federation
Introduction. Clinical variants of congenital melanocytosis in the dermis- nevus of Ota and nevus of Ito (NOI) – may cause marked cosmetic 
effects; they fail to regress and are reported to be associated with the risk of malignancy.
Purpose. To develop criteria and the algorithm for selecting the optimal laser system and radiation specifications to remove NOI considering 
specific properties of the optical pattern of skin lesions having different locations and melanin concentration.
Methods. A scientific and analytical review of publications indexed in PubMed, ScienceDirect, Embase, Web of Science, Russian Medicine, 
RSCI. Calculation of laser radiation absorption coefficients for various pathomorphological variants of dermal melanocyte locations, given 
the peculiarities of laser light interaction with targeted photothermophores in NOI focus.
Results. The authors present data on epidemiology, history and clinical features of congenital derma melanocytosis of nevus of Ota and nevus 
of Ito (NOI) - localized, predominantly in periocular and periclavicular regions. Molecular mechanisms of NOI progression in children and 
adolescents are discussed. There are also data [WU1] on the efficacy and risks of side effects when treating NOI lesions with ruby (wavelength 
694 nm), alexandrite ( wavelength 755 nm) and neodymium ( wavelength 1064 nm) laser light. Effectiveness and features of side effects of 
different wavelengths of laser light are compared. In the article, one can  find criteria for selecting an optimal option for NOI laser treatment: 
maximal efficiency assessed by the visual analogue scale (VAS), number of laser sessions and severity of early and late side effects. For the 
first time, the authors present data on calculations of quantitative characteristics of optic skin biophotonic pattern if a melanocyte is localized 
in the papillary and reticular dermis in periocular zone. 
Conclusion. The obtained calculations on optic characteristics of skin biophotonics  suggest [WU2] that two-wave laser irradiation with 
wavelengths 511 nm and 578 nm will be highly effective with a minimum risk of side effects when removing atypical melanocytes in case of 
congenital melanocytosis in the papillary and reticular dermis in periocular zone. Algorithms for different pathomorphological variants of 
melanocyte locatied in the dermis in NOI focus have been proposed to obtain an optimal modality for laser treatment using two-wavelength 
laser light with 511 nm and 578 nm which is generated by Russian-made copper vapor laser system "Yakhroma-Med" manufactured by Lebedev 
Physical Institute subordinate to the Russian Academy of Sciences (RAS). 
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Врожденные невус Оты (НО) и невус Ито (НИ) – врож-
денные очаги гиперпигментации кожи, обусловленные 
наличием меланоцитов в дерме в периокулярной области 
(НО) и области плеча (НИ).

История описания, эпидемиология  
и клиническая картина невуса Оты 

Врожденный НО – врожденный меланоз периоку-
лярной дермы в области иннервации одной или несколь-
ких ветвей тройничного нерва. Впервые окулодермаль-
ный меланоз был описан американским дерматологом 
Вильямом Пуси (William A. Pusey, 1865–1940). Под-
робно впервые описан японским дерматологом Масаи 
Отой (Masai Ota) в 1939 г., как nevus fusco-caeruleus 
ophthalmo-maxillaris, впоследствии получивший назва-
ние Nevus of Ota «Невус Оты» [2, 3]. Частота выявле-
ния врожденного НО у новорожденных с III–IV фото-
типом кожи по Фитцпатрику достигает 0,014–0,034% 
[4]. У девочек НО возникает почти в пять раз чаще, чем 
у мальчиков [5] и проявляется в виде одностороннего 
плоского окрашенного очага в области иннервации Iб, 
II, реже, – вдоль всех трех ветвей тройничного нерва [6].  
В редких случаях НО расположен билатерально [7]. При 
локализации НО на щеке меланин расположен преиму-
щественно в верхнем слое дермы. При локализации в 
периорбитальной, височной или лобной области со-
держащие меланин клетки обнаруживаются в глубоких 
слоях дермы [7]. Окраска поверхности патологического 
очага НО обусловлена распределением меланоцитов в 
дерме: при локализации меланоцитов вблизи границы 
дермы и эпидермиса пятно отличается темно-коричне-
вой окраской. Чем ближе к проксимальной границе дер-
мы расположены меланоциты, тем бледнее окраска ги-
перпигментированной области [8, 9]. Голубовато-черная 
окраска патологического очага НО обусловлена преоб-
ладанием феомеланина [8]. Примерно у половины паци-
ентов с НО выявляется голубоватая окраска склер, конъ-
юнктивы, роговицы, радужки и сосудистой оболочки, в 
редких случаях – орбиты, надкостницы и окологлазных 
мышц, слизистой щеки и ушной раковины [10]. При 
дермоскопии в области НО обнаруживаются аморфные 
серые участки и рассеянные вкрапления коричневой и 
серой окраски [11]. 

Тяжесть НО оценивается по соотношению площади 
патологического очага и половины лица. Если площадь 
патологического очага НО менее трети площади полови-
ны лица, такая форма поражения расценивается как лег-
кая, при величине указанного соотношения от одной до 
двух третей – среднетяжелая, в остальных случаях форма 
заболевания расценивается как тяжелая [12]. 
Классификации вариантов невуса Оты

По локализации патологического очага выделено 4 ти-
па НО. К первому типу относятся: тип IA – легкая форма 
орбитального типа с локализацией в области верхнего и 
нижнего века, периокулярной и височной области, тип 
IB – легкая форма скулового типа с локализацией в зоне 
иннервации верхнечелюстной ветви тройничного нерва, 
складке нижнего века, носогубной складке и скуловой об-
ласти, тип IC – легкая форма лобного типа с локализацией 
только в области лба, тип ID – с локализацией только на 
крыльях носа. 

Ко второму типу относится среднетяжелая форма, с 
локализацией в области верхнего и нижнего века, щеки, 
периокулярной, скуловой и височной области. 

К третьему типу относится локализация на поверх-
ности черепа, области лба, бровей и носа, к четвертому 
типу – билатеральное поражение [13]. 

Для прогноза и выбора тактики ведения больного с НО 
предложена классификация, учитывающая иные пороки 
развития кожи и внекожной патологии: 

• тип I – НО без вовлечения периорбитальной области, 
других пороков развития кожи (ДПРК) или внекожной 
патологии;

• тип II – НО с периорбитальной патологией, без ДПРК 
и внекожной патологии; 

• тип III – НО с ДПРК, без внекожной патологии;
• тип IV – НО с ДПРК и внекожной патологией [14]. 

Согласно патоморфологической классификации, НО с 
локализацией меланоцитов в поверхностном слое дермы 
относят к поверхностному (superficial) типу S; с преиму-
щественной локализацией в поверхностном слое дермы – 
к преимущественно поверхностному (superficial dominant) 
типу SD; при равномерном распределении меланоцитов 
в поверхностных и глубоких слоях дермы – диффузному 
(diffuse) типу Di; с преимущественной локализацией ме-
ланоцитов в глубоких слоях дермы – к преимущественно 
глубокому (deep dominant) типу DD; при локализации ме-
ланоцитов в глубоких слоях дермы – к глубокому (deep) 
типу De. О типе S и SD свидетельствует насыщенная 
коричневая окраска поверхности патологического очага, 
тогда как голубоватая слабая по интенсивности окраска 
характерна для НО типов Di, DD или De [7]. 

 Сочетание НО с невусом пламенеющим (НП), впер-
вые описанное в 1947 г., обозначается как пигменто-со-
судистый факоматоз (phacomatosis cesioflammea) I типа 
[15]. При ассоциации НО только с кожной патологи-
ей предусмотрено выделение субтипа, обозначаемого 
буквой “а”, при наличии внекожной патологии субтип 
маркируется буквой “b”. Сочетание НО с врожденной 
мраморной кожей с телеангиоэктазией обозначается как 
пигменто-сосудистый факоматоз III типа (phacomatosis 
cesiomarmorata) [16]. 

История описания, эпидемиология  
и клиническая картина невуса Ито

НИ впервые был описан японским дерматологом Ми-
нором Ито (Minor Ito) в 1954 г. как nevus fusco-caeruleus 
acromio-deltoideus [17]. НИ – орфанное заболевание, 
встречается с частотой 1–9/100000. НИ может выявлять-
ся при рождении, но чаще обнаруживается в пубертатном 
периоде, когда размеры патологического очага увеличи-
ваются, а окраска становится более яркой. [18]. Описаны 
случаи сочетания НО и НИ [19, 20]. Клинически НИ чаще 
проявляется в виде одностороннего пятна голубой, серой 
или коричневой окраски в области плеча, ключицы или 
верхней части руки. Описаны случаи двусторонней лока-
лизации НИ [20]. 

Дифференциальная диагностика между НО и/или НИ 
проводится с такими гипермеланозами кожи, как веснуш-
ки, лентиго, мелазма, пятна «кофе с молоком», пятнистый 
невус, поствоспалительная гиперпигментация, пигмент-
ный контактный дерматит [21].
Патогенетическое лечение НО и НИ

Патогенез НО и НИ обусловлен нарушением мигра-
ции меланоцитов через дерму в базальный слой эпидер-
миса до рождения ребенка [22]. Торможение миграции 
меланоцитов в дерме может быть связано с нарушени-
ем дифференцировки или созревания меланоцитов в ее 
ретикулярном или папиллярном слое [23]. Меланоциты 
экспрессируют рецепторы к эндотелину 3 (Edn3, ET3), 
ангиогенному фактору роста гепатоцитов (HGF, ФРГ), 
нейротрофину (NGFR/p75NTR) и эстрогену [24, 25]. 
Экспрессируемый сосудистым эндотелием митоген ме-
ланобластов/меланоцитов Edn3 транслирует сигналы, 
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управляющие дедифференцировкой зрелых меланоци-
тов с последующей блокадой их миграции в базальный 
слой эпидермиса [26]. ФРГ поддерживает и подавля-
ет апоптоз меланоцитов [27]. Нейротрофины (факторы 
роста нервов) принимают участие в регуляции роста, 
дифференцировки, выживаемости и гибели меланоци-
тов [28]. Эстрогены могут поддерживать пролиферацию 
меланоцитов и повышать в них активность тирозиназы и 
содержание меланина [29]. В процессе полового созре-
вания под влиянием половых гормонов интенсивность 
меланогенеза возрастает, что проявляется потемнением 
окраски и увеличением размеров патологического очага 
НОИ [30]. Из-за отсутствия взаимодействия между ке-
ратиноцитами и меланоцитами, экспрессируемые кера-
тиноцитами сигнальные молекулы, подавляющие темпы 
пролиферации меланоцитов, не контактируют со своими 
лигандами меланоцитов. Это не только приводит к избы-
точной пролиферации и скоплению в дерме меланоцитов 
у границы с эпидермисом, но и препятствует миграции 
и тормозит дифференцировку меланобластов из ретику-
лярного слоя дермы [31]. Дискоординация темпов про-
лиферации, дифференцировки и созревания меланоцитов 
создает предпосылки для персистирования дермального 
меланоцитоза и накопления меланина в очаге НО или 
НИ. Как акцептор свободных радикалов, поддержива-
ющих своевременный апоптоз меланобластов, меланин 
тормозит естественную элиминацию избыточных мела-
нобластов путем апоптоза. Накопление меланобластов в 
дерме неизбежно приводит к развитию гипоксии в окру-
жающей их микросреде и микрососудистом русле. В ус-
ловиях гипоксии, в меланобластах и клетках сосудистого 
эндотелия нарастает экспрессия ФРГ и фактора роста со-
судистого эндотелия (ФРСЭ, VEGF) [32]. Обладающие 
провоспалительным и ангиогенным потенциалом ФРГ и 
ФРСЭ становятся промоутерами ангиогенеза и венозной 
гиперемии в сосудистом русле дермы [33]. Длительная 
пролиферация меланоцитов в дистальных слоях дермы 
неизбежно тормозит миграцию меланобластов к базаль-
ному слою эпидермиса. У детей меланоциты в очаге НО 
локализуются преимущественно в папиллярном слое 
дермы, тогда как после завершения пубертатного пери-
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Т а б л и ц а  1
Эффективность и побочные эффекты лечения невуса Оты при использовании различных лазерных систем 

Возраст 
пациентов, 

годы

Число 
пациентов, 

n

Условия лазерного воздействия Эффективность и безопасность лечения

Источникдлина 
волны, 

нм

энергетическая 
экспозиция, 

Дж/см2

длительность 
экспозиции

диаметр 
светового 
пятна, мм

количество 
процедур

эффективность 
лечения, % побочные эффекты

1–62 80 694 6–8,5 40 нс 4–6 2–3 87,5 ! Волдыри, гиперемия, 
отеки век

[41]

8–63 23 694 6 30 нс 4 ∙ 4* 1 13 # Волдыри, отеки, петехии,
 пурпура, гиперпигментация

[43]
18 694 6 30 нс 4 ∙ 4* 5 100

10 мес–65 
лет  

15 755 4,07–6,37 750 пс 2,2–2,5 2,5* 66,7 ! 
14 #

Эритема, гиперпигментация [37]

45–53 15 755 2,83–5,26 750 пс 2,2–4 1–3 30 ! 
26 #

Эритема, корки, 
гиперпигментация

[44]

2–55 171 1064 4–8 10 нс 2–4 1–12 84,8 Гипер- и гипопигентация [42]
21–25 50 1064 3,45–8,5 3 нс 2–4 6 60 Гипер- и гипопигентация [45]
16–35 19 1064 2,5 

2,0–5,0
6 6–32

(17,1)
95 ! Гипер- и гипопигментация, 

болезненность. 
Отек век в отдаленном 
периоде

[46]

П р и м е ч а н и е . * – среднее значение; ! – отличный эффект; # – хороший эффект.

ода не только увеличивается количество меланоцитов и 
содержание меланина в папиллярном слое дермы, но про-
исходит аккумуляция меланобластов с небольшим содер-
жанием меланина в ретикулярном слое дермы [34–36].

Для ликвидации обусловленных НОИ косметических 
дефектов и снижения риска их трансформации в мелано-
му, их патогенетическое лечение должно быть направлено 
на полную элиминацию меланоцитов в дерме и ремодели-
рование ассоциированного с НОИ микрососудистого рус-
ла слоев дермы. Это свидетельствует о саногенетическом 
потенциале лазерного удаления НО и НИ [37]. 

Лазерное лечение НО и НИ
Лазерное лечение НОИ, как и при аналогичных ме-

ланозах эпидермиса и дермы (врожденные меланоцитар-
ные невусы, пятна «кофе с молоком», лентиго, мелазма), 
опосредуется через эффективное воздействие лазерного 
излучения на основные таргетные фототермофоры кожи в 
области патологического очага: меланин, оксигемоглобин 
и гемоглобин [38]. Для лазерного хирургического лечения 
уже использованы лазеры ближнего ИК-диапазона: руби-
новый (излучение с длиной волны 694 нм), александри-
товый (излучение с длиной волны 755 нм) и неодимовый 
(излучение с длиной волны 1064 нм) [39, 40]. Эффектив-
ность лазерного лечения НОИ оценивается с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (Visual Analog Scale, VAS) 
по отношению площади осветленной поверхности к пло-
щади всей поверхности очага гиперпигментации. Эффект 
лечения оценивается как полный при исчезновении гипер-
пигментации на всей поверхности патологического очага, 
при осветлении от 96 до 100% площади – как отличный, 
76–95% площади поверхности – как хороший, от 51–75% –  
как удовлетворительный, от 26–50% – как слабый, в 
остальных случаях – как неудовлетворительный [41, 42]. 

Данные об эффективности и побочных эффектах ле-
чения НО при лазерном облучении с различной длиной 
волны представлены в табл. 1. 

Как следует из табл. 1, данные публикаций о резуль-
татах лазерного лечения НО указывают, что при сходных 
временных характеристиках продолжительности импуль-
са от 750 пс до 30 нс, при воздействии на очаг НО излу-
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чением с длиной волны 694 нм и 755 нм эффективность 
лечения выше, а частота побочных эффектов ниже, чем 
при облучении с длиной волны 1064 нм. 

Эффективность лазерного облучения патологического 
очага НО определяется фототермической элиминацией 
меланоцитов в дерме. Это возможно при повышении тем-
пературы меланина до 60 °C, при которой неизбежна его 
фототермическая денатурация и гибель всех содержащих 
меланин клеток в дерме вблизи патологического очага 
[48]. Фототермическая денатурация меланина непосред-
ственно зависит от поглощения им лазерного излучения 
и определяется коэффициентом абсорбции. Коэффициент 
абсорбции излучения с длиной волны λ (нм) меланином 
кожи Kamel (1/cм) можно вычислить по следующей форму-
ле [49]: 

Kamel (1/cм) = 1,7 ∙ 1012 ∙ λ–3,48

Как показывают результаты выполненных в данной 
работе вычислений, коэффициент абсорбции меланином 
излучения с длиной волны 694 нм и 755 нм составляет 
220 см–1 и 164 см–1, что значительно выше, чем поглоще-
ние излучения с длиной волны 1064 нм: 49,7 см–1. При 
воздействии лазерного излучения на поверхность пато-
логического очага НОИ полное поглощение излучения 
меланином складывается из его поглощения меланином 
в эпидермисе (балластного) и из таргетного поглощения 
излучения меланином в дерме. Разница между таргетным 
поглощением излучения меланином в дерме и балласт-
ным поглощением в эпидермисе характеризует эффек-
тивное поглощение излучения таргетным меланином в 
дерме. Величина эффективного поглощения лазерного из-
лучения меланином в значительной степени определяется 
гистологическим типом НО. При поверхностном располо-
жении меланоцитов (тип S) в дерме содержится большее 
количество меланина из-за максимальной активности ос-
новного промоутера меланогенеза – тирозинкиназы [50]. 
По этой причине при поверхностном типе НО интенсив-
ность окраски очага гораздо выше, а при меланоцитозе 
ретикулярного слоя дермы – лишь незначительно выше, 
чем в интактном эпидермисе [8]. Эффективность лечения 
НО при голубовато-черной и темно-коричневой окраске 
очага, то есть при большем содержании меланина в па-
пиллярном слое дермы, оказалась выше, чем при блед-
но-коричневой окраске, обусловленной меланоцитозом 
ретикулярного слоя дермы [42]. Лазерное удаление НОИ 
оказывается тем более эффективным, чем меньше вклад 
балластного поглощения лазерного излучения меланином 
эпидермиса. Лечение НО у детей с помощью излучения 
рубинового лазера (с длиной волны 694 нм) позволило по-
лучить заметный косметический эффект после меньшего 
числа процедур, при которых потребовалось использовать 
лазерное излучение с меньшей энергетической экспози-
цией, чем у взрослых [36]. У детей содержание меланина 
в эпидермисе и, следовательно, балластное поглощение 
излучения эпидермальным меланином ниже, чем у взрос-
лых [51]. Эффективность лазерного осветления патологи-
ческого очага НО у детей выше, чем у взрослых, посколь-
ку в детском возрасте количество меланина в дерме и ее 
толщина меньше, чем у взрослых [52]. 

Из представленных в табл. 1 данных следует, что при 
лазерном облучении с длиной волны 694 нм и 755 нм,  
риск развития ранних пострадиационных побочных эф-
фектов в виде эритемы и симптомов воспаления выше, 
чем при облучении с длиной волны 1064 нм [12]. При 
воздействии на очаг НО излучением с длиной волны  
1064 нм пострадиационые побочные эффекты возникали 
в отдаленном периоде в виде повреждения век, гипер- и  
гипопигментации и образования депрессивного рубца [53].  

Возникновение таких побочных эффектов, как эритема и 
отек при лазерном облучении периваскулярных мелано-
цитов дермы обусловлено фототермической гиперемией 
и деструкцией клеточных и внеклеточных компонентов 
дермы при возникновении кровотечения из микрососудов 
дермы [42–45]. Развитие таких эффектов при воздействии 
излучения с длиной волны 694 нм и 755 нм может быть 
связано с нагревом сосудистой стенки микрососудов при 
поглощении фототермофорами крови излучения с такой 
длиной волны. Из-за существенно меньшего поглоще-
ния фототермофорами крови излучения с длиной волны  
1064 нм, его фототермический эффект оказывается не-
значительным и не сопровождается развитием сосуди-
стых реакций сразу после лазерного облучения. Однако 
из-за низкого поглощения меланином излучения с длиной 
волны 1064 нм, для достижения фототермической дена-
турации меланоцитов в дерме необходимо использовать 
высокие световые нагрузки с максимально допустимым 
уровнем энергетической экспозиции [45]. Из-за невысо-
кого поглощения меланином, оксигемоглобином и гемо-
глобином, излучение с длиной волны 1064 нм проходит до 
проксимальной границы ретикулярного слоя дермы даже 
при минимальных размерах светового пятна. Поскольку 
лазерное излучение с длиной волны 1064 нм в значитель-
ной степени поглощается водой и липидами, его взаимо-
действие с не таргетными фототермофорами дермы со-
провождается чрезмерным перегревом с последующей 
гибелью фибробластов и нарушением структуры внекле-
точных компонентов дермы, что повышает риск развития 
стойкой воспалительной реакции с последующей гипер-
пигментацией и появлением шрамов. 

Выбор оптимального режима лазерного воздействия 
Оптимальный режим лазерного воздействия должен 

обеспечивать максимальную эффективность лазерной 
элиминации внутридермальных меланоцитов и фотооб-
струкции ассоциированного с патологическим очагом со-
судистого русла дермы при минимальном риске побочных 
эффектов. При лазерном лечении меланоцитозов дермы 
максимальная эффективность и селективность лазерного 
воздействия может обеспечиваться только облучением, в 
максимальной степени поглощаемым таргетными фото-
термофорами – меланином, оксигемоглобином и гемо-
глобином. Как следует из табл. 2, при избыточном содер-
жании меланоцитов в папиллярном и ретикулярном слое 
дермы периокулярной области, меланин в максимальной 
степени поглощает излучение с длиной волны 511 нм, а 
фототермофоры крови в наибольшей степени поглощают 
излучение с длиной волны 578 нм [54]. 

Расчеты проведены для следующих значений пара-
метров паттерна биофотоники кожи в папиллярном и 
ретикулярном слое дермы периокулярной области (что 
соответствует локализации меланомеланоцитов при по-
верхностном и глубоком типе НО): толщина пигменти-
рованной зоны эпидермиса 0,07 мм; толщина дермы в 
периокулярной области 0,72 мм; содержание меланина 
для III фототипа кожи по Фитцпатрику: в эпидермисе, 
папиллярном и ретикулярном слое дермы 6,12, и 9%.  
Содержание гемоглобина в крови 135 г/л; насыщение 
крови кислородом в папиллярном и ретикулярном слое 
58 и 75%, содержание крови в папиллярном и ретику-
лярном cлое дермы 2,5 и 1,4%. Данные использованы с 
разрешения авторов [49, 55–57].

При поверхностной локализации меланоцитов в дерме 
излучение, в максимальной степени поглощаемое всеми 
фототермофорами, не проникает ниже папиллярного слоя 
дермы, что исключает риск фототермической деструкции 
фибробластов и внеклеточных компонентов ретикулярно-
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го слоя дермы и, тем самым, развитие поствоспалительной 
гиперпигментации после облучения патологического оча-
га меланоцитоза дермы. При лазерном лечении дермаль-
ного меданоцитоза периокулярной области или при лока-
лизации очага НО в супраорбитальной области, в области 
виска, корня и спинки носа, где толщина дермы минималь-
на, возможно получение ожидаемого эффекта лазерной 
элиминации меланоцитов дермы при минимальной энер-
гетической экспозиции двухволнового излучения с длиной 
волны 511 и 578 нм, генерируемого лазером на парах меди 
при минимальных размерах светового пятна (0,7–1 мм) [7, 
58–60]. При локализации НО в области лба и на щеках, 
с большей толщиной папиллярного слоя дермы, целесоо-
бразно использовать облучение с длиной волны 511 и 578 
нм с более высоким уровнем энергетической экспозиции 
и минимальных размерах светового пятна. Использование 
световодов с минимальным размером светового пятна ис-
ключает проникновение излучения с длиной волны 578 нм 
в проксимальные отделы дермы и тем самым предотвра-
щает фототермическое повреждение структуры и клеточ-
ных элементов ретикулярного слоя дермы, необходимых 
для полноценной регенерации кожи после лазерного об-
лучения [49, 56, 60]. При выборе лазерной системы следу-
ет принимать во внимание, что основной фиксированной 
характеристикой лазерной системы является длина волны 
генерируемого ею излучения. По этой причине лазерная 
система получает название, детерминирующее именно оп-
тическую характеристику генерируемого ею излучения, то 
есть, длину волны – именно эта характеристика лазерного 
облучения определяет оптические свойства кожи при его 
взаимодействии с фототермофорами кожи. Амплитудные 
световые характеристики (мощность и энергетическая экс-
позиция) и временные характеристики лазерного воздей-
ствия (длительность одного импульса, цуга импульсов или 
продолжительность паузы между цугами импульсов) мо-
гут быть различными при облучении с одной и той же дли-
ной волны. Значения амплитудных и временных параме-
тров воздействия лазерным излучением выбираются опе-
ратором с учетом индивидуальных особенностей окраски 
патологического очага. В отличие от врожденных дермаль-
ных меланоцитозов, ранее известных как «Монгольское 
пятно», в подавляющем большинстве локализованных в 
ретикулярном слое дермы пояснично-сакральной области 
и подвергающихся обратному развитию, НОИ никогда  
не подвергаются обратному развитию и, более того, связа-
ны с риском малигнизации [54]. По этой причине лазерная 
элиминация НОИ приобретает особое значение не только 
для устранения косметических эффектов в эстетически 

важных зонах, но и для профилактики развития злокаче-
ственных заболеваний в процессе и после завершения пе-
риода полового созревания.

Заключение 
Анализ особенностей оптического паттерна биофото-

ники кожи при меланоцитозе папиллярного и ретикуляр-
ного слоя дермы в периокулярной и периклавикулярной 
области у детей и подростков позволяет предположить, 
что лазерное воздействие двухволновым излучением ла-
зера на парах меди на патологический очаг невуса Оты 
и невуса Ито может обеспечить необходимую эффектив-
ность элиминации атипичных меланоцитов и ремодели-
рование микросоудистого русла дермы с минимальным 
риском развития побочных эффектов в раннем и отдален-
ном периоде после лечения.
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АРТРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА 
НАДКОЛЕННИКА У РЕБЕНКА 12 ЛЕТ
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-исследовательский  
институт неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения города Москвы, 
119180, г. Москва

Введение. В данном клиническом наблюдении, описано редко встречающееся у детей заболевание – острый гематогенный 
остеомиелит надколенника у ребенка 12 лет. Представлены диагностика и особенности выбора метода лечения. Обработ-
ка гнойного очага надколенника осуществлена артроскопически. В комплексе с антибактериальной терапией, проточно-
промывным дренированием сустава и ранней реабилитацией, удалось достигнуть удовлетворительных результатов лече-
ния в кратчайшие сроки. 
Цель. Демонстрация возможностей современных методов диагностики и эндохирургического лечения острого гематогенно-
го остеомиелита надколенника редкой локализации.
Материал и методы. В отделении гнойной хирургии НИИ НДХиТ в феврале 2017 г. находился на обследовании и лечении 
мальчик 12 лет с острым гематогенным остеомиелитом правого надколенника. В комплекс диагностических мероприятий 
были включены лабораторные (клинический анализ крови и мочи, биохимический анализ крови) и инструментальные (ультра-
звуковая диагностика коленных суставов, компьютерная томография) методы обследования. Проводилась консервативная 
терапия включающая: антибактериальную, противовоспалительную, симптоматическую. Хирургическая санация остеоми-
елитического очага выполнена с использованием артроскопии коленного сустава.
Результаты. Основываясь на полученных данных, поставлен диагноз – острый гематогенный остеомиелит правого над-
коленника. Учитывая локализацию процесса, наличие гнойного выпота в полости коленного сустава, а также поражение 
суставной поверхности надколенника, было принято решение об эндохирургическом лечении: артроскопическая обработка 
гнойно-некротического очага надколенника и санация полости коленного сустава.
В послеоперационном периоде ребенок получал комплексную медикаментозную терапию, проводились сеансы физиотерапии, 
курсы гипербарической оксигенации. Правая нижняя конечность была иммобилизирована задней гипсовой лонгетой в тече-
ние 7 сут. Проводилось проточное промывание сустава физиологическим раствором в течение 5 сут, после чего дренаж 
оставлен на пассивной аспирации еще на 2 дня. На 7-е послеоперационные сутки ребенок вертикализирован при помощи 
костылей, с возможностью приступать на нижнюю конечность. На 14-е сутки выписан домой в удовлетворительном со-
стоянии. На катамнестическом исследовании через 4 мес область правого коленного сустава была внешне не изменена, 
движения в суставе в полном объеме. По данным ультразвукового исследования патологических изменений не выявлено. По 
данным МРТ, отмечалось наличие участка с репаративными явлениями в области вскрытого гнойного очага в виде частич-
ного замещения костного дефекта.
Вывод. Артроскопия – малоинвазивный и эффективный метод хирургической обработки внутрисуставного гнойного очага 
при остром гематогенном остеомиелите надколенника.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  остеомиелит; надколенник; дети.
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Introduction. A rare disease in pediatric population - acute hematogenous osteomyelitis of the patella - is presented in the article 
by the authors. Diagnostic approaches and specificity in choosing a curative modality are described as well. A purulent focus in the 
patella was treated arthroscopically. Satisfactory outcomes in the shortest possible period were achieved due to the combined curative 
modality: antibiotic therapy, flow-lavage drainage of the joint and early rehabilitative measures. 
Purpose. To demonstrate potentials of modern diagnostic and endosurgical techniques for treating acute hematogenous osteomyelitis 
of the patella of rare location.
Material and methods. In February 2017, a 12-year-old boy with acute hematogenous osteomyelitis of the right patella was examined 
and treated at the department of purulent surgery of the Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST).  
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Введение

В настоящее время под термином остеомиелит пони-
мают воспаление костного мозга с вовлечением в патоло-
гический процесс анатомических структур кости и окру-
жающих мягких тканей. На его долю приходится 6–10% 
всех гнойных заболеваний детского возраста [1]. 

Впервые остеомиелит надколенника без уточнения 
этиологического фактора, был описан бельгийским хи-
рургом Тирионом в 1829 г. [2].

По данным Blyth M.J.G. с соавт. (2001), частота встре-
чаемости остеомиелита составляет 2,9 на 100 000 детей, с 
тенденцией к снижению в промышленно развитых стра-
нах [3].

Воспалительные процессы в кости классифицируются 
на:

• первичные или эндогенные – объединены в понятие 
гематогенный остеомиелит; 

• вторичные или экзогенные – возникают в результате 
распространения инфекции с воспаленных окружаю-
щих тканей на кость, либо после попадания инфекции 
при каких-либо повреждениях. В основном эту группу 
составляют больные с посттравматическим остеоми-
елитом. 
По данным большинства авторов, частота встречаемо-

сти гнойно-некротических осложнений открытой травмы 
и после хирургического лечения закрытой травмы надко-
ленника не превышает 5% случаев [4].

Острый гематогенный остеомиелит надколенника 
представляет собой крайне редкую патологию. Частота 
его встречаемости в настоящее время составляет менее 
1%, среди остеомиелитов всех локализаций [5].

Гематогенный остеомиелит надколенника наиболее 
часто возникает у детей в возрасте от 5 до 15 лет, что 
связано с анатомическими особенностями данной обла-
сти [6, 7]. Изначально надколенник ребенка представлен 
хрящевой тканью, и лишь к 3-6 годам в нем появляются 

точки окостенения. Полностью окостенение завершается 
к 15 годам. Кровоснабжение надколенника усилено в пе-
риод от 3 до 15 лет и постепенно уменьшается к моменту 
окостенения. Данные анатомические предпосылки спо-
собствуют гематогенному проникновению гноеродных 
микроорганизмов в надколенник и последующему разви-
тию патологического процесса [8].

К настоящему моменту с 1952 г. описано лишь 35 кли-
нических наблюдений острого гематогенного остеомие-
лита надколенника (см. таблицу). Как правило это были 
единичные пациенты. Преобладали дети – 27 больных в 
возрасте от 5 до 15 лет, большинство из которых состав-
ляли мальчики – 19 [9].

Диагностика острого гематогенного остеомиелита 
надколенника представляет определенные сложности по-
скольку клиническая картина, результаты лабораторных и 
инструментальных методов обследования на ранних ста-
диях не являются строго специфическими. 

Местные проявления, такие как отек, гиперемия, ги-
пертермия, болезненность в области коленного сустава, 
могут присутствовать при различных формах его пораже-
ния (гемартроз, синовит, артрит, препателлярный бурсит). 
Для всех этих форм характерны и одинаковые системные 
признаки воспаления – лихорадка, слабость, недомогание 
[10–12].

Повышение маркеров воспаления (лейкоцитоз, СОЭ, 
С-реактивный белок) в анализах крови так же не являются 
специфическими при остеомиелите и более полезны для 
наблюдения за реакцией на лечение, чем для дифференци-
альной диагностики заболевания [13, 14].

Существенную помощь в диагностике, дифференци-
альной диагностике, а также в определении локализации, 
характера и объема гнойно-некротического поражения 
оказывает рентгенография, компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография. На ранних стадиях за-
болевания рентгенологические методы исследования ма-
лоинформативны поскольку в острой фазе не наблюдается  

A complex of diagnostic techniques included laboratory (clinical analysis of blood and urine, biochemical blood test) and instrumental 
(ultrasound diagnostics of knee joints, computed tomography) examinations. Conservative treatment included antibacterial, anti-
inflammatory and symptomatic therapy . Surgical debridement of the osteomyelitis focus in the knee joint was made arthroscopically. 
Results. Given the obtained data, the diagnosis of acute hematogenous osteomyelitis of the right patella was put. Location 
of the process, purulent effusion in the joint cavity and damaged articular surface of the patella urged surgeons to decide on the 
endosurgical treatment: arthroscopic cleansing of the purulent-necrotic focus of the patella and sanitation of the knee joint cavity. In 
the postoperative period, the child had medicamentous therapy, apparatus therapy, hyperbaric oxygenation therapy. The right lower 
limb was immobilized with a posterior plaster cast for 7 days. The joint was washed with physiological saline solution for 5 days, after 
which the drainage was left for passive aspiration for another two days. Standing-up position with crutches and emphasis on the low 
legs were achieved on the 7th postoperative day. On the 14th postoperative day, the child was discharged home in a satisfactory state. 
Catamnestic examination 4 months later revealed that   the right knee joint was not externally changed, movements in the joint were in 
full range. Ultrasound examination did not reveal any pathology either. MRI examination revealed an area with reparative signs at the 
site of operated purulent focus which looked like a partial replacement of the bone defect.
Conclusions. The arthroscopy is a minimally invasive and effective technique for surgical treatment of intra-articular purulent foci in 
acute hematogenous osteomyelitis of the patella.
К e y w o r d s :  osteomyelitis; patella; children.
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значительного изменения костной ткани. Большинство 
авторов сходятся во мнении, что наибольшую ценность в 
диагностике остеомиелита надколенника на ранних ста-
диях имеет МРТ, так как позволяет визуализировать раз-
личия между измененным и здоровым участком костной 
ткани, дает информацию о поражении синовиальной обо-
лочки сустава и зон роста [6, 11, 15, 16].

В представленной в свободном доступе литературе 
описано, что лечение острой стадии гематогенного осте-
омиелита надколенника должно быть консервативным, 
включающим антибактериальную, противовоспалитель-
ную, симптоматическую терапию. Показаниями к хирур-
гическому вмешательству является отсутствие реакции на 
антибактериальную терапию в течение 48-72 ч, появление 
признаков секвестрации, а также распространение инфек-
ции за пределы первичного очага [10, 14, 17, 18]. Проник-
новению инфекции в полость коленного сустава в детском 
возрасте препятствует толстый хрящевой слой суставной 
поверхности надколенника, в связи с чем, в случаях даль-
нейшего развития гнойно-деструктивных процессов, рас-
пространение гнойного процесса происходит чаще всего 
в окружающие мягкие ткани [6, 10, 11, 12]. 

Лечение остеомиелита надколенника заключается в 
хирургической обработке гнойного очага с удалением 
всех нежизнеспособных тканей. Выбор доступа к очагу 
поражения зависит от локализации патологического про-
цесса. В основном разрез тканей производили в непосред-
ственной близости от очага поражения. При локализации 
гнойного очага по боковой поверхности надколенника 
J. Gil-Albarova с соавторами в 2012 г. предложили мало-
инвазивный боковой доступ с последующим кюретажом 
[16]. Локализацию гнойного очага по передней поверхно-
сти надколенника H.-R. Choi описывает у двух пациентов. 
При их лечении выполнен вентральный доступ с после-
дующей хирургической обработкой зоны поражения [6]. 

Период стационарного лечения при открытых операциях 
на коленном суставе в среднем составлял 4 нед [9, 10, 17].

Количество клинических наблюдений больных  
с остеомиелитом надколенника у разных авторов

Автор, год Клиническое 
наблюдение

Schafer, 1952 1 мальчик
Evans, 1962 2 девочки, 2 мальчика, 

1 взрослый
Wadlington et al., 1971 1 мальчик
Kochhar and Srivastava, 1976 1 мальчик, 4 взрослых
Vaninbroukx et al., 1976 1 девочка, 2 мальчика
Cahill, 1978 2 мальчика
Papavasiliou and Sferopoulos, 1989 1 девочка, 2 мальчика
Roy et al., 1991 2 девочки, 2 мальчика
Moyikoua et al., 1993 1 мальчик
Masuda et al., 1999 1 мальчик
Choi, 2007 2 мальчика
De Gheldere, 2009 1 мальчик
Gil-Albarova et al., 2012 1 девочка
Andrew James Berg, 2014 1 взрослый
Kumar R.S., 2016 2 взрослых
N Pérez-Jimeno, 2017 1 мальчик
Matthias Sperl, 2017 1 девочка

В доступной отечественной и зарубежной литературе, 
посвященной лечению острого гематогенного остеомие-
лита надколенника в детском возрасте не найдено ни од-
ного сообщения о расположении очага деструкции в не-
посредственной близости к суставной поверхности. Так-
же мы не обнаружили публикаций об эндохирургическом 
лечении рассматриваемого заболевания. 

Цель – демонстрация возможностей современных ме-
тодов диагностики и эндохирургического лечения острого 
гематогенного остеомиелита надколенника редкой лока-
лизации

Материал и методы
В отделении гнойной хирургии НИИ НДХиТ в февра-

ле 2017 г. находился на обследовании и лечении мальчик 
12 лет с острым гематогенным остеомиелитом правого 
надколенника. В комплекс диагностических мероприя-
тий были включены лабораторные (клинический анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови) и инстру-
ментальные (ультразвуковая диагностика коленных су-
ставов, компьютерная томография) методы обследова-
ния. Проводилась консервативная терапия включающая: 
антибактериальную, противовоспалительную, симпто-
матическую. Хирургическая санация остеомиелитиче-
ского очага выполнена с использованием артроскопии 
коленного сустава.

Клиническое наблюдение
Больной К., 12 лет, был переведен в НИИ НДХиТ из 

одной из городских клинических больниц Московской 
области с подозрением на остеомиелит правого надко-
ленника. При поступлении предъявлял жалобы на боли в 
области правого коленного сустава, усиливающиеся при 
движении и общую слабость.

Из анамнеза заболевания известно, что за 10 сут до го-
спитализации ребенок пожаловался на боль при движе-
ниях в области правого коленного сустава, появившуюся 
без видимой причины. Обратился в травматологический 
пункт по месту жительства, где была выполнена рент-
генография правого коленного сустава, по результатам 
которой патологии не выявлено. Поставлен диагноз –  
растяжение связочного аппарата правого коленного су-
става. Выполнена иммобилизация конечности задней 
гипсовой лонгетой. По завершении всех необходимых 
медицинских процедур ребенок был отпущен домой.  
В течение последующих 5 дней боли в области колен-
ного сустава усилились, стали беспокоить не только при 
нагрузке, но и в состоянии покоя. С 3-х суток начал ли-
хорадить до фебрильных цифр. Прием НПВС (нурофен) 
эффекта не дал, в связи с чем на 5-е сутки после первич-
ного обращения, ребенок повторно обратился в травма-
тологический пункт, где выполнена пункция коленного 
сустава. Получена прозрачная синовиальная жидкость 
(по данным мед. документации). Назначена антибакте-
риальная, противовоспалительная терапия и ребенок 
вновь был отпущен домой. Проводимая амбулаторно 
терапия оказалась не эффективной, в связи с чем на 7-е 
сутки после начала заболевания ребенок госпитализиро-
ван в одну из городских больниц Московской области, 
где был поставлен диагноз – синовит правого коленного 
сустава, назначена комплексная терапия: стартовая анти-
бактериальная (цефтриаксон), противовоспалительная, 
десенсибилизирующая. 

На второй и третий день после поступления выполне-
ны пункции коленного сустава. Получено в сумме около 
85 мл мутной синовиальной жидкости. По результатам 
посева выявлен Staphylococcus aureus, чувствительный 
к широкому спектру антибактериальных препаратов. На 
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третий день выполнена компьютерная томография колен-
ных суставов, которая выявила деструкцию в области су-
ставной поверхности надколенника.

На фоне проводимой терапии ребенок продолжал ли-
хорадить до 38,5 °С, болевой синдром нарастал, в связи с 
чем консультирован сотрудниками НИИ НДХиТ. Принято 
решение о переводе ребенка для дальнейшего лечения в 
специализированный стационар. На 10-е сутки от начала 
заболевания мальчик госпитализирован в отделение гной-
ной хирургии НИИ НДХиТ. 

При поступлении общее состояние расценено как 
средней степени тяжести. В локальном статусе обращала 
на себя внимание отечность правого коленного сустава. 
Отмечено увеличение в объеме верхнего заворота. Гипе-
ремия и локальная гипертермия не наблюдались (рис. 1). 
Пальпация правого коленного сустава умеренно болез-
ненна. Симптом «баллотирования» надколенника поло-
жительный. Активные и пассивные движения в суставе 
ограничены из-за болевого синдрома. Нарушения чув-
ствительности и движений в дистальных отделах конеч-
ности не отмечались.

Лабораторные и инструментальные исследования вы-
явили следующие изменения:

• в общем анализе крови отмечалось повышение марке-
ров воспаления (лейкоцитоз до 12,7 тыс/мкл со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ 34 мм/ч);

• в биохимическом анализе крови отмечалось повыше-
ние С-реактивного белка до 123 мг/л;

• при ультразвуковом исследовании коленных суставов 
в полости правого коленного сустава и в области верх-
него заворота имелось около 70 мл гетерогенной жид-
кости, определялись признаки лигаментита собствен-
ной связки надколенника (рис. 2);

• по результатам компьютерной томографии коленных су-
ставов выявлен участок деструкции суставной поверх-
ности правого надколенника, с нечеткими контурами, 
полигональной формы, размерами 14,5×19,5×4,5 мм,  
кортикальный слой в области деструкции нарушен, в 
полости дефекта визуализировались костно-хрящевые 
фрагменты. В полости правого коленного сустава и 

верхнего заворота определялось значительное количе-
ство жидкости плотностью до 32 ед. по шкале Хаунс-
филда (рис. 3).
Основываясь на полученных данных, поставлен диа-

гноз – острый гематогенный остеомиелит правого над-
коленника. Учитывая локализацию процесса, наличие 
гнойного выпота в полости коленного сустава, а также 
поражение суставной поверхности надколенника, было 
принято решение об эндохирургическом лечении: артро-
скопическая обработка гнойно-некротического очага над-
коленника и санация полости коленного сустава.

На вторые сутки от момента госпитализации ребенок 
взят в операционную. Под общей анестезией выполнена 

Рис. 1. Внешний вид коленного сустава при поступлении.

Рис. 2. УЗИ-картина скопления гетерогенной жидкости в по-
лости правого коленного сустава.

Рис. 3. Компьютерная томография правого коленного сустава 
при поступлении, снимок в аксиальной проекции, на кото-
ром визуализируется очаг деструкции со стороны суставной 
поверхности надколенника размерами 14,5 × 4,5 мм.
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пункция правого коленного сустава (рис. 4). Получено  
45 мл мутной, желтого цвета синовиальной жидкости. 
По результатам посева выявлен Staphylococcus aureus, 
чувствительный к широкому спектру антибактериальных 
препаратов. 

Артроскопия осуществлена из нижнелатерального до-
ступа через стандартный порт. Сустав был промыт и запол-
нен физиологическим раствором. При осмотре полости 
сустава обращали на себя внимание выраженная гипере-
мия и гипертрофия синовиальной оболочки во всех отде-
лах сустава и большое количество пристеночных сгустков 
фибрина, преимущественно локализовавшихся в области 
верхнего заворота (рис. 5). На суставной поверхности 
нижнего полюса надколенника визуально определялся 
патологически измененный участок до 0,8 см в диаметре, 
в виде разволокненного хряща желтоватого цвета. При 
ревизии с помощью щупа (через дополнительный ниж-
немедиальный порт) выявлен трансхондральный дефект 

надколенника, распространяющийся на субхондральную 
кость с образованием полости до 0,4 см глубиной. Обна-
руженная полость содержала фибриновые сгустки и жид-
кий гной (рис. 6). Других костно-травматических измене-
ний в суставе не было выявлено. Выполнена обработка 
патологического очага методом шейвирования и холодно-
плазменной аблации до здоровых тканей (рис. 7). Полость 
коленного сустава повторно промыта физиологическим 
раствором объемом около 15 л. В завершение оператив-
ного лечения, через нижнемедиальный и дополнительный 
верхнелатеральный доступы, под контролем артроскопа, 
полость сустава дренирована сквозной перфорированной 
силиконовой трубкой для проведения проточно-промыв-
ного дренирования (рис. 8). Конечность иммобилизирова-
на задней гипсовой лонгетой.

Послеоперационное течение гладкое. Продолжена 
антибактериальная (цефтриаксон – с учетом чувствитель-
ности выделенного возбудителя), противовоспалительная 

Рис. 4. Пункция правого коленного сустава: в шприце мутная 
синовиальная жидкость с хлопьями фибрина.

Рис. 5. Артроскопическая картина полости коленного суста-
ва: выраженная гиперемия и гипертрофия синовиальной обо-
лочки, большое количество пристеночных сгустков фибрина.

Рис. 6. Ревизия патологического очага со стороны суставной 
поверхности надколенника при помощи щупа, поступление в 
полость сустава сгустков фибрина, гноя.

Рис. 7. Вид дефекта надколенника после выполнения хирур-
гической обработки.
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и симптоматическая терапия. Проведен курс гипербари-
ческой оксигенации (4 сеанса), физиотерапии (8 сеансов). 
Отмечена положительная динамика в виде нормализации 
температуры тела, купирования болевого синдрома. В те-
чение 5 дней проводилось проточное промывание поло-
сти коленного сустава физиологическим раствором. Далее 
дренаж был переведен в режим пассивного дренирования. 
На 7-е сутки, в виду незначительного серозного отделяе-
мого, дренаж из полости коленного сустава удален. Ребе-

нок вертикализирован на костылях, с частичной опорой 
на нижнюю конечность. Постепенно отек коленного су-
става регрессировал, восстановился объем движений. По 
данным контрольных лабораторных исследований, марке-
ры воспаления нормализовались. На 14-е сутки был вы-
писан домой в удовлетворительном состоянии.

На контрольном катамнестическом осмотре через  
4 мес ребенок жалоб не предъявлял, отмечался пол-
ный объем активных и пассивных движений в коленном  

Рис. 8. Вид нижних конечностей после окончания оператив-
ного лечения и дренирования полости сустава сквозной пер-
форированной силиконовой трубкой.

а б

Рис. 9. Магнитно-резонанстная томография правого коленного сустава через 4 мес после оперативного лечения: выявлены 
признаки репаративных процессов в области дефекта суставной поверхности надколенника (а – аксиальный и б – сагитталь-
ный срезы).

Рис. 10. Компьютерная томография правого коленного суста-
ва через 1 год после оперативного лечения: отмечается пол-
ное замещение дефекта надколенника костной тканью.
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суставе. По данным МРТ, выявлены признаки репаратив-
ных процессов в области дефекта суставной поверхности 
надколенника (рис. 9, а, б).

По данным КТ, через год отмечалось полное замеще-
ние дефекта надколенника костной тканью (рис. 10).

Заключение
Применение современных возможностей артроскопии 

при лечении остеомиелита надколенника субхондральной 
локализации позволило выполнить радикальную хирур-
гическую обработку гнойного очага и последующее дре-
нирование полости сустава под четким визуальным кон-
тролем. 

Малоинвазивность операции позволила сократить сро-
ки стационарного лечения и последующего периода реа-
билитации. Рассмотренное в статье клиническое наблю-
дение показывает, что при локализации гнойного очага со 
стороны суставной поверхности лечение остеомиелита 
надколенника может и должно включать артроскопию.
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ЮБИЛЕЙ

СЕМЁН ЛЬВОВИЧ КОВАРСКИЙ (К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

31 августа 2020 г. исполнилось 70 лет известному 
ученому, профессору, доктору медицинских наук Семену 
Львовичу Коварскому. 

В 1974 г. С.Л. Коварский окончил педиатрический 
факультет 2-го МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова. С 1974 по 
1976 г. обучался в городской клинической ординатуре по 
детской хирургии на базе ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. 
С 1976 г. он – врач-детский хирург отделения плановой 

хирургии и урологии той же больницы, с 1991 г. – стар-
ший научный сотрудник, с 1997 г. – доцент, с 2004 г. –  
профессор кафедры детской хирургии РГМУ. В 1982 г. 
защитил кандидатскую диссертацию – «Оценка функци-
онального состояния почек при мегауретере у детей». 

В 2004 г. –докторскую диссертацию «Кишечная дери-
вация при тяжелых формах недержания мочи у детей». 

Все эти годы Семён Львович совмещал работу на ка-
федре с работой детским хирургом ДГКБ № 13 им. Н.Ф. 
Филатова. С 2013 г. возглавил отделение Центра амбула-
торной хирургии с хирургическим стационаром «дневно-
го пребывания» ДГКБ № 13 им. Н.Ф.Филатова.

С.Л. Коварский – высококвалифицированный детский 
хирург, владеет широким спектром современных диагно-
стических и лечебных манипуляций, имеет высшую ква-
лификационную категорию по детской хирургии.

Основной областью его практической и научной де-
ятельности является оперативная нефроурология и пла-
новая хирургия детского возраста. Им предложен ряд 
оригинальных методов диагностики и лечения больных 
с патологией мочевыделительной системы у детей, что 
позволило улучшить результаты лечения и сократить его 
продолжительность.

Семён Львович является автором более 290 публика-
ций в центральной печати и научных сборниках, он ав-
тор методических рекомендаций, программ по детской 
хирургии, сборника тестов и ситуационных задач, соавто-
ром учебников для студентов медицинских вузов, Наци-
онального руководства «Детская хирургия», монографии 
«Синдром миелодисплазии у детей». Имеет 3 патента на 
изобретения.

Профессор Коварский является блестящим преподава-
телем, читает лекции для студентов педиатрического и ле-
чебного факультетов, проводит циклы последипломного 
обучения по специальности «детская урология-андроло-
гия» для слушателей факультета последипломного обра-
зования РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

Под его научным руководством и консультировании 
подготовлено и защищено 7 кандидатских и 3 докторские 
диссертации.

Семён Львович – член Ученого Совета РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, Ассоциации детских хирургов России, 
Московского общества детских хирургов, редакционных 
коллегий журналов «Детская хирургия», «Андрология и 
генитальная хирургия».

Коллектив ДГКБ им. Н.Ф.Филатова ДЗМ, сотрудники кафедры детской хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
Ассоциация детских хирургов России и редакция журнала «Детская хирургия»  

сердечно поздравляют Семёна Львовича с юбилеем, желают доброго здоровья и успехов в научной, 
педагогической и хирургической работе!
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Арсен Ашотович Осипов родился в 1960 г. в г. Барна-
уле. Окончил педиатрический факультет Алтайского го-
сударственного медицинского института им. Ленинского 
комсомола в 1983 г. Свою врачебную деятельность начал 
в качестве врача-детского хирурга поликлинического 
звена. Проработав в поликлинике до 1986 г., Арсен Ашо-
тович, занимаясь лечением детей с хирургической пато-
логией, в том числе с келоидными и гипертрофическими 
рубцами, оформил заявку на изобретение способа лече-
ния таких заболеваний с помощью низко-энергетиче-
ского лазерного излучения, и в 1988 г. впервые получил 
авторское свидетельство СССР на новый способ лечения 

гипетрофических рубцов. В это время он уже работает 
в должности старшего лаборанта кафедры детской хи-
рургии АГМИ и продолжает заниматься проблемой по-
слеожоговых гипертрофических рубцовых деформаций. 
В 1989 г. за проведенные исследования и успехи в лече-
нии детей удостаивается премии МЗ РСФСР, а в 1992 г. 
в МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова защищает кандидатскую 
диссертацию на тему: «Применение красного когерент-
ного света лазера в комплексном лечении гипертрофиче-
ских рубцов у детей».

С 1994 г. Арсен Ашотович – ассистент кафедры дет-
ской хирургии АГМУ, работает на базе травматолого-
ортопедического отделения Алтайской краевой клини-
ческой детской больницы. В 1997 г. он – врач-ортопед-
травматолог высшей квалификационной категории.

В сферу научных интересов А.А. Осипова входят во-
просы лечения детей с врожденной косолапостью, вы-
вихом бедра, болезнью Пертеса, врожденными дефор-
мациями грудной клетки. По всем этим нозологиям при 
его непосредственном участии разрабатываются новые 
способы лечения, что подтверждают12 патентов на изо-
бретение. А.А. Осипов – автор более 60 печатных работ. 
С 1998 по 2003 г. Арсен Ашотович совместно с кафедрой 
гематологии АГМУ впервые, на основании многочислен-
ных исследований системы тромбоцитарного гемостаза у 
детей келоидной конституции, разрабатывает тромбоци-
топривные методики профилактики и лечения послеожо-
говых рубцовых деформаций, в том числе со спаечной бо-
лезнью брюшной полости, врожденной воронкообразной 
и килевидной деформациями грудной клетки. Результатом 
научных исследований в этой области становится успеш-
ная защита в 2004 г. докторской диссертации « Прогноз, 
профилактика и лечение келоидных рубцов и деформаций 
у детей». 

Особую гордость доктор Осипов испытывает за своих 
многочисленных учеников – детских ортопедов, которые 
трудятся в настоящее время в разных уголках нашей стра-
ны, в том числе в Федеральном Центре травматологии, ор-
топедии и эндопротезирования в городе Барнауле. 

С сентября 2004 г. Арсен Ашотович возглавляет дет-
ское ортопедическое отделение АККДБ. С 2009 года он –  
главный внештатный детский травматолог-ортопед  
Алтайского края. 

ЮБИЛЕЙ

АРСЕН АШОТОВИЧ ОСИПОВ (К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Коллектив АККДБ и редакция журнала «Детская хирургия» желают Арсену Ашотовичу здоровья,  
долгих лет деятельной жизни, посвященной возвращению здоровья детям!


