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Моноаминоксидаза тромбоцитов  
и аденозинтрифосфатазы эритроцитов  
как биомаркеры некротизирующего энтероколита
П .К . Винель1, В .В . Царева1, 2, П .Г . Бабошко2, А .И . Синицкий1, А .С . Кожевников1, А .В . Грунин1
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Диагностика некротизирующего энтероколита сложна и часто малоэффективна . Ранними предикторами 
развития, прогрессирования и тяжёлого течения заболевания могут являться биомаркеры, отражающие ключевые 
звенья этиопатогенеза .
Цель. Оценка потенциальной возможности определения активности тромбоцитарной моноаминоксидазы и аденозин-
трифосфатаз эритроцитов для прогнозирования развития некротизирующего энтероколита у недоношенных новорож-
дённых .
Методы. Исследование проведено в два этапа и включало 28 детей, находившихся на лечении в ГАУЗ «Челябин-
ская областная детская клиническая больница» в период с ноября 2021 г . по декабрь 2022 г . На первом этапе об-
следовали недоношенных новорождённых, среди которых набрана группа детей с некротизирующим энтероколитом  
IIБ–IIIА-Б стадии . Для исследования использовали венозную кровь . Второй этап включал дополнительное исследова-
ние препаратов кишки, полученных при проведении оперативного вмешательства у новорождённых с хирургической 
патологией .
Результаты. У детей с некротизирующим энтероколитом наблюдали достоверно значимое снижение специфической 
активности моноаминоксидазы тромбоцитов, коррелирующее с активностью моноаминоксидазы в препаратах кишки . 
Установили снижение активности магниевой аденозинтрифосфатазы эритроцитов на 50–100% от максимальной актив-
ности фермента в контрольной группе, снижение активности натрий-калиевой аденозинтрифосфатазы эритроцитов 
в 4 раза от максимальных значений группы контроля, значительное повышение активности кальциевой аденозинтри-
фосфатазы эритроцитов .
Заключение. Полученные данные позволяют предположить, что моноаминоксидаза тромбоцитов у недоношенных 
новорождённых потенциально может является индикатором незрелости тканей и органов, а не маркером воспаления 
и окислительного повреждения . Изменения активности аденозинтрифосфатаз эритроцитов у недоношенных с хирурги-
ческими стадиями некротизирующего энтероколита свидетельствуют о гипоксическом гипоэнергетическом состоянии, 
сопровождающимся высокими концентрациями внутриклеточного кальция . Результаты исследования перспективны 
с точки зрения разработки новых методов диагностики/прогноза некротизирующего энтероколита новорождённых .
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Platelet monoamine oxidase and erythrocyte 
adenosine triphosphatase as biomarkers  
of necrotizing enterocolitis
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ABSTRACT
BACKGROUND: The diagnostics of necrotizing enterocolitis is a complex and often ineffective issue . Biomarkers reflecting 
key links in the pathogenesis of the disease may serve as early predictors of development, progression, and severe course  
of necrotizing enterocolitis .
AIM: To assess potentials of platelet monoamine oxidase activity and erythrocyte ATPase to predict the development  
of necrotizing enterocolitis in premature newborns .
METHODS: The present study had two stages and included 28 children who were treated at the Chelyabinsk Regional Children’s 
Clinical Hospital from November 2021 to December 2022 . At the first stage, premature newborns were examined; among them 
a group of newborns with necrotizing enterocolitis IIB–IIIA-B was identified . Venous blood was used for testings . At the second 
stage, specimens obtained from the intestine during surgical interventions in newborns with surgical pathology were examined 
additionally as well . 
RESULTS: Children with necrotizing enterocolitis showed a significant decrease in the specific activity of platelet monoamine 
oxidase which correlated with the activity of monoamine oxidase in gut specimens . The following changes were registered: 
decrease in the activity of magnesium adenosine triphosphatasein erythrocytes by 50–100% of the maximum enzyme activity in 
the control group; decrease of sodium-potassium adenosine triphosphatase activity y 4 times from the maximum values in the 
control group . There was also a significant increase in the activity of calcium adenosine triphosphatase activity in erythrocytes .
CONCLUSION: The obtained data allow to suggest that platelet monoamine oxidase in preterm newborns may potentially 
serve as an indicator of tissue and organ immaturity, rather than a marker of inflammation and oxidative damage . Changes 
in erythrocyte adenosine triphosphatase activity in preterm infants with surgical stages of necrotizing enterocolitis indicate 
a hypoxic hypoenergetic state, accompanied by high concentrations of intracellular calcium .
The obtained data are promising for developing new methods for diagnosis/prognosis of necrotizing enterocolitis in newborns .
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Детская хирургияТом 28, № 2, 2024

ОБОСНОВАНИЕ
Некротизирующий энтероколит (НЭК) — трудно 

и часто несвоевременно диагностируемое заболевание 
недоношенных новорождённых, в отсутствие безотла-
гательного терапевтического и хирургического лечения 
приводящее к необратимым повреждениям кишечника . 
Патогенетической основой НЭК являются как незрелость 
желудочно-кишечного тракта, так и сопутствующие ей не-
благоприятные факторы: гипоксия, воспаление, ошибки 
при введении энтерального питания и др . [1] . Диагностика 
НЭК сложна и часто малоэффективна . Наиболее широко 
используемыми в клинической практике лабораторными 
показателями для выявления НЭК являются С-реактивный 
белок и прокальцитонин . Они малоэффективны для ран-
ней диагностики заболевания и наиболее полезны для мо-
ниторинга динамики заболевания . Ранними предикторами 
развития, прогрессирования и тяжёлого течения НЭК мо-
гут являться биомаркеры, отражающие ключевые звенья 
этиопатогенеза заболевания [2] . Их можно использовать-
вместе с клиническими и инструментальными методами 
исследования при решении вопросов хирургической так-
тики ведения .

Моноаминоксидаза (МАО,КФ 1 .4 .3 .4) — фер-
мент внешней мембраны митохондрий, катали-
зирующий дезаминирование биогенных аминов 
и ксенобиотиков, присутствующий практически во всех 
тканях . Высокая активность обеих изоформ фермента 
(МАО-А и МАО-Б) характерна для мозга, печени, почек, 
тканей тонкой и толстой кишки [3–4] . За время онтоге-
неза МАО-Б претерпевает выраженные изменения сте-
пени экспрессии и активности [4] . Наименьшая актив-
ность выявляется у плода, а с возрастом активность 
увеличивается [5] . МАО является кислородзависимым фер-
ментом, активность которого закономерно снижается при  
гипоксии [6] . Таким образом, МАО-Б может являть-
ся как индикатором незрелости тканей и органов, так 
и косвенно указывать на состояние гипоксии . Наиболее 
доступный объект для определения активности МАО, от-
ражающий изменения активности фермента в тканях — 
тромбоциты, для которых характерна исключительно 
активность изоформы МАО-Б [7] . Корреляция активности 
тромбоцитарной МАО-Б и МАО-Б тканей кишечника на на-
стоящий момент не установлена, и попытка подтвержде-
ния её наличия предпринята в данной работе . Другим по-
тенциально значимым биомаркером при НЭК могут быть 
аденозинтрифосфатазы (АТФ-азы, КФ 3 .6 .1 .3 до 2020 г .) 
эритроцитов . Это хорошо изученный фермент, реагирую-
щий уменьшением активности в ответ на гипоксию, сигна-
лизирующий о наличии гипоэнергетического состояния [8] 
и обладающий большим, практически нереализованным, 
маркерным потенциалом в отношении доношенных и не-
доношенных новорождённых .

ЦЕЛЬ
Определение активности тромбоцитарной МАО  

и АТФ-аз эритроцитов для оценки их участия в патоге-
незе и возможности использования в прогнозе развития 
НЭК II–III стадии .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено двухэтапное обсервационное ретроспек-

тивное исследование случай-контроль .

Критерии соответствия
Критерии включения: в исследование включены но-

ворождённые с НЭК IIБ–IIIА-Б стадии, установленным 
согласно модифицированным критериям стадирования 
по Белл, добровольное информированное согласие закон-
ного представителя пациента на использование медицин-
ских данных в научных целях и публикацию результатов 
исследования .

Критерии невключения: тяжёлые пороки развития 
желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы,  
органов грудной полости и средостения, генетические  
заболевания, злокачественные новообразования, отказ 
законного представителя от участия в исследовании . 

Критерии исключения: отказ законного представителя 
от дальнейшего участия в исследовании, невозможность 
получения биоматериала для исследования .

Условия проведения
Исследование проведено на базе ГАУЗ «Челябинская 

областная детская клиническая больница» . В исследо-
вании участвовали 28 детей, находившихся на лечении 
в период с ноября 2021 г . по декабрь 2022 г .

Описание медицинского вмешательства
На первом этапе обследовали недоношенных ново-

рождённых, из которых набрали основную группу — детей 
с НЭК IIБ–IIIА-Б, установленным согласно модифициро-
ванным критериям стадирования по Белл (n=7, срок геста-
ции 30,7±0,49 нед .; масса тела при рождении 1 300±208 г) 
и контрольную группу (n=12, срок гестации 34,8±2,05 нед .; 
масса тела при рождении 2 283±185 г) . Для исследования 
использовали венозную кровь, которую забирали в про-
бирки с антикоагулянтом — этилендиаминтетрауксусной 
кислотой . У детей основной группы кровь забирали при по-
становке диагноза (на 3–4 нед . жизни), у детей контроль-
ной группы — на 1 нед . жизни . Таким образом был до-
стигнут сопоставимый постконцептуальный возраст детей 
контрольной и опытной групп (34–35 нед .), отражающий 
степень морфофункционального развития ребёнка .

Второй этап включал одномоментное исследование 
интраоперационного материала — препаратов кишки 
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и тромбоцитов венозной крови (n=9), полученных при про-
ведении оперативного вмешательства у новорождённых 
с хирургической патологией (НЭК, атрезия ануса, нейро-
нальная дисплазия) .

Активность МАО тромбоцитов и кишки опреде-
ляли спектрофотометрическим методом по реакции  
с 2,4-динитрофенилгидразином (модификация метода 
G . Huang и соавт .) [9] . Активность АТФ-азы в эритроцитах 
измеряли по степени высвобождения неорганического 
фосфата (G . Bartolommei и соавт .) [10] . 

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен с использованием 

пакета прикладных компьютерных программ SPSS-17 .0 . 
Статистическую значимость отличий оценивали с помо-
щью непараметрического критерия Манна–Уитни, ре-
зультаты описательной статистики выражали в виде 
медианы (Me) и диапазона между «нижним» (LQ, 25 про-
центиль) и «верхним» (UQ, 75 процентиль) квартилями . 
Корреляционный анализ проводили с использованием 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена .

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группе детей с НЭК выявлено значимое снижение 

активности МАО тромбоцитов по сравнению с контрольной 
группой (рис . 1) .

Для получения объективных данных и установления 
специфичности маркера в отношении тканей кишечника, 
было проведено сопоставление активности МАО в образ-
цах кишечной стенки и в тромбоцитах крови, полученных 
во время оперативного вмешательства (табл . 1) . Установ-
лена прямая корреляционная связь между активностью 
МАО-Б в препаратах кишки и активностью МАО-Б в тром-
боцитах (0,837, р=0,01) .

Активность МАО-А, широко распространённой в тканях 
кишечника, никак не коррелировала со значениями тром-
боцитарной МАО и возрастом ребёнка на момент взятия 
биологического материала и была относительно высокой 
как у доношенных, так и недоношенных детей (см . табл . 1) .

У недоношенных новорождённых с НЭК на-
блюдали четырёхкратное снижение активности 
 натрий-калиевой (Na/K) АТФ-азы эритроцитов — 0,093  
(0,075–0,247) мкмоль/(мин×мг Hb), среди детей контроль- 
ной группы — 0,383 (0,213— 0,601) мкмоль/(мин×мг Hb) 
(рис . 2) .

Таблица 1. Активность моноаминоксидазы тромбоцитов и кишечника у детей с хирургической патологией
Table 1. Platelet and intestinal monoamine oxidase activity in children with surgical pathology

Диагноз Гестационный возраст, нед. /  
Масса тела при рождении, г

Возраст в момент 
взятия биоматериала, 

дни

МАО, нмоль/(мин×мг белка)

Препарат кишки Тромбоциты

МАО-А МАО-Б МАО-Б

Атрезия ануса 39 / 3120 1 6,32 0,69 0,08

Атрезия ануса 39 / 2740 1 2,64 0,66 0,13

НЭК (перфорация) 32 /960 17 1,52 0,66 0,66

Нейрональная дисплазия 36 / 2010 34 2,17 0,15 0,02

НЭК (перфорация) 35 / 3270 36 0,73 0,26 0,04

Нейрональная дисплазия 38 / 2850 71 17,7 0,10 0,07

НЭК (закрытие стомы) 27 / 990 76 13,38 2,26 1,87

НЭК (с исходом в стеноз) 29 / 950 86 3,91 1,28 1,13

НЭК (закрытие стомы) 32 / 960 96 0,67 0,76 0,38
Примечание. НЭК — некротизирующий энтероколит; МАО — моноаминоксидаза .
Note. НЭК — necrotizing enterocolitis; МАО — monoamine oxidase .

Рис. 1. Активность тромбоцитарной моноаминоксидазы: 
МАО-Б — моноаминоксидаза Б; Контроль —контрольная груп-
па; НЭК — группа больных некротизирующим энтероколитом; 
Median — медиана; * — различия статистически значимы 
по отношению к контролю по критерию Манна–Уитни .
Fig. 1. Platelet monoamine oxidase activity: МАО-Б — monoamine 
oxidase B; Контроль — control group; НЭК — group of patients 
with necrotizing enterocolitis; * — differences are statistically 
significant compared to the control according to the Mann–Whitney 
criterion .
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Выявлено статистически значимое сниже-
ние активности (вплоть до отсутствия) магние-
вой (Mg) АТФ-азы эритроцитов у детей с НЭК —  
0 (0–0,2) мкмоль/(мин×мг Hb) в сравнении с максималь-
ной активностью фермента у детей контрольной группы — 
0,382 (0,178–0,519) мкмоль/(мин×мг Hb) (рис . 3) .

У детей с хирургическими стадиями НЭК выявлена 
повышенная активность кальциевой (Ca) АТФ-азы эри-
троцитов — 0,6409 (0,5956–1,3503) мкмоль/(мин×мг Hb), 
по сравнению с детьми контрольной группы 0,2556  
(0,1279–0,3830) мкмоль/(мин×мг Hb) (рис . 4) .

Нежелательные явления
В ходе исследования не возникало нежелательных 

явлений . В случае, если состояние ребёнка, включённо-
го в исследование, не позволяло получить достаточное 
количество биологического материала для определения 
активности изучаемых ферментов, ребёнка исключали 
из исследования .

ОБСУЖДЕНИЕ
Сегодня данные, отражающие повышенную экспрес-

сию и активность тромбоцитарной МАО в онтогенезе 
человека, особенно у недоношенных детей с патологи-
ей, ограничены и в основном используются для оценки 
состояния центральной нервной системы [11–13] . Полу-
ченные нами данные активности тромбоцитарной МАО 

для контрольной группы практически соответствовали 
значениям, показанным J .B . Jones и соавт . для здоро-
вых доношенных новорождённых при рождении [14] . 
Таким образом недоношенные дети контрольной группы, 

Рис. 2. Активность натрий-калиевой аденозинтрифосфатазы 
эритроцитов: Na/K-АТФ-аза — натрий-калиевая аденозин-
трифосфатаза эритроцитов; Контроль — контрольная группа; 
НЭК — группа больных некротизирующим энтероколитом; 
Median — медиана; * — различия статистически значимы 
по отношению к контролю по критерию Манна–Уитни .
Fig. 2. Erythrocyte sodium-potassium adenosine triphosphatase 
activity: Na/K-АТФ-аза — erythrocyte sodium-potassium 
adenosine triphosphatase; Контроль — control group; НЭК — 
group of patients with necrotizing enterocolitis; * — differences 
are statistically significant compared to the control according to the 
Mann–Whitney criterion .

Рис. 3. Активность магниевой аденозинтрифосфатазы эри-
троцитов: Mg-АТФ-аза — магниевая аденозинтрифосфатаза 
эритроцитов; Контроль — контрольная группа; НЭК — группа 
больных некротизирующим энтероколитом; Median — медиана; 
* — различия статистически значимы по отношению к контролю 
по критерию Манна–Уитни .
Fig. 3. Erythrocytes magnesium adenosine triphosphatase activity: 
Mg-АТФ-аза — erythrocyte magnesium adenosine triphosphatase; 
Контроль — control group; НЭК — group of patients with 
necrotizing enterocolitis; * — differences are statistically significant 
compared to the control according to the Mann–Whitney criterion .

Рис. 4. Активность кальциевой аденозинтрифосфатазы эри-
троцитов: Ca-АТФ-аза — кальциевая аденозинтрифосфатаза 
эритроцитов; Контроль — контрольная группа; НЭК — группа 
больных некротизирующим энтероколитом; Median — медиана; 
* — различия статистически значимы по отношению к контролю 
по критерию Манна–Уитни .
Fig. 4. Erythrocytes calcium adenosine triphosphatase activity: 
Ca-АТФ-аза — erythrocyte calcium adenosine triphosphatase; Кон-
троль — control group; НЭК — group of patients with necrotizing 
enterocolitis; * — differences are statistically significant compared 
to the control according to the Mann–Whitney criterion .
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у которых при ретроспективной оценке не развился НЭК, 
уже на 1 нед . жизни достигали функциональной зрелости 
ферментативной моноаминоксидазной системы тромбо-
цитов на уровне доношенных новорождённых, что, ве-
роятно, может служить благоприятным прогностическим 
признаком системной зрелости тканей и указывает на от-
носительно невысокие риски развития НЭК .

Низкая активность тромбоцитарной МАО у недоношен-
ных новорождённых, соответствовала уровням активно-
сти МАО в тканях плода на 19–21 нед . гестации [5, 14–15] . 
Наблюдаемое отставание темпов становления фермента-
тивной активности может отражать как системную функ-
циональную незрелость моноаминоксидазной системы 
тканей, так и количественную/качественную транзитор-
ную дисфункцию митохондрий, так как регуляция МАО 
осуществляется совместно с другими митохондриальными 
ферментами [16] . Нельзя полностью исключить и влияние-
системного гипоксического состояния на активность МАО, 
так как концентрация кислорода является лимитирующим 
фактором для моноаминоксидазной реакции . В получен-
ных результатах ещё раз находит подтверждение тот факт, 
что активность МАО-Б (но не МАО-А) в тканях, экспрес-
сирующих данный фермент, находится под генетическим 
контролем и связана со стадиями развития плода и ново-
рождённого в онтогенезе .

Для индикации системного гипоксического/гипоэнер-
гетического состояния определялась активность АТФ-аз 
эритроцитов (табл . 1) . Na/K-АТФ-аза (КФ 7 .2 .2 .13) отвечает 
за поддержание мембранного потенциала любой живой 
клетки, за счёт обеспечения химического и электрическо-
го градиента . Для поддержания своей функциональной 
активности фермент использует от 1/3 до 50% клеточного 
АТФ, поэтому любые патологические состояния, приво-
дящие к снижению парциального содержания кислорода 
в клетке (ишемическое повреждение, гипоксия) и наруше-
нию работы дыхательной цепи (основной источник АТФ), 
отражаются на активности АТФ-азы [17] . У детей с НЭК 
наблюдали снижение активности Na/K-АТФ-азы эритро-
цитов . Ведущей причиной этого могут быть гипоперфузия 
и/или гипоксия, являющиеся важным патогенетическим 
фактором НЭК . Кроме того, имеются данные о системной 
низкой активности Na/K-АТФ-азы в следствие незрело-
сти данного ионного транспортёра у недоношенных но-
ворождённых с гестационным возрастом до 35 нед . [18] .  
У обследованных нами детей с хирургическим НЭК повы-
шения активности Na/K-АТФ-азы не наблюдалось несмо-
тря на то, что кровь на исследование забирали не раньше 
3–4 нед . после рождения, что также может свидетель-
ствовать об отставании темпов становления ферментатив-
ной системы у данной группы пациентов . Также необходи-
мо учитывать, что Na/K-АТФ-аза имеет сайты связывания 
и регуляции ионами Са и Mg, и её активность зависит 
от концентрации этих ионов [19] .

Основная функция Mg-АТФ-азы (КФ 7 .6 .2 .1) — АТФ-зави-
симое поддержание формы эритроцита — реализуется 

посредством фосфорилирования отрицательно заряжен-
ных мембранных фосфолипидов и активного транспорта 
аминофосфолипидов с внешнего слоя плазматической 
мембраны на внутренний [20–21] . Значительное снижение 
активности Mg-АТФ-азы у детей с НЭК может свидетель-
ствовать как о дефиците основных субстратов реакции 
(АТФ и Mg), так и о нарушении/недостаточности антиокси-
дантной системы, так как эндогенным ингибитором фер-
мента могут выступать высокие концентрации окисленного 
глутатиона [22] . Кроме того, высокие концентрации сво-
бодного внутриклеточного Ca опосредованно активируют 
скрамблазу (белок, ответственный за двунаправленное 
трансмембранное движение фосфолипидов, приводящее 
к нарушению исходного асимметричного распределения 
фосфолипидов между внутренним и наружным листком 
мембраны) и инактивируют Mg-АТФ-азу, отвечающую 
за неравномерное распределение липидов в мембране 
эритроцита [23] . Известно, что снижение уровня Mg харак-
терно для недоношенных новорождённых и развивается 
преимущественно вследствие гестационного дефицита 
Mg у матери . Это приводит к преждевременным родам 
и низкой массе тела новорождённого [24] . Следовательно, 
причиной выраженного снижения активности Mg-АТФ-азы 
у детей с НЭК не может являться только гипомагниемия, 
так как она характерна для всех недоношенных детей пе-
риода новорожденности .

Ca-АТФ-аза плазматической мембраны (plasma 
membrane calcium-transporting adenosine triphosphatase,  
PMCA; КФ 7 .2 .2 .10) удаляет Ca за пределы клет-
ки, и поддерживает внутриклеточный гомеостаз Ca . 
В эритроцитах кальциевый насос состоит только из двух 
изоформ — PMCA 1 и PMCA 4 [24] . Он отвечает исклю-
чительно за поддержание гомеостаза Ca . Кроме того, 
это единственный ионный насос, непосредственно сти-
мулируемый кальмодулином . Повышенная активность  
Ca-АТФ-азы, наблюдаемая у детей с НЭК, может быть 
связана с повышением в эритроците свободного Ca, 
что наблюдалось ранее при механическом воздействии 
на клетку и повышенном уровне провоспалительных ци-
токинов [25] . Временное высвобождение Ca из внутрикле-
точных депо может способствовать дезоксигенации, уси-
ливающей диссоциацию O2 из гемоглобина [23], при этом 
постоянная активация PMCA приводит к быстрому исто-
щению пула АТФ в клетке . 

В целом, полученные результаты свидетельствуют 
о гипоксическом гипоэнергетическом состоянии, сопрово-
ждающимся повышением концентрации внутриклеточно-
го Ca у недоношенных новорождённых с хирургическими 
стадиями НЭК . 

Ограничения исследования
Исходя только из данных проведённого исследования, 

невозможно сделать однозначные выводы о том, является 
ли изменение активности АТФ-аз эритроцитов маркером 
текущего тяжёлого состояния детей с НЭК или выступает 
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одним из неблагоприятных условий, на фоне которых 
с большой вероятностью могут развиться хирургические 
стадии заболевания . Для ответа на этот вопрос требуются 
дальнейшие проспективные динамические исследования 
этих биохимических маркеров у недоношенных новорож-
дённых с момента рождения и до развития патологиче-
ского процесса . Новые исследования позволят определить 
возможности прогнозирования риска развития хирургиче-
ского НЭК и исхода заболевания .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведённом исследовании продемонстрированы 

статистически значимые изменения активности фермен-
тов МАО-Б (тромбоциты, кишечник) и АТФ-аз (эритроциты) 
у пациентов с НЭК II–III стадии . Показано, что активность 
МАО тромбоцитов отражает уровень активности этого же 
фермента в структурах тонкой и толстой кишки у детей 
с НЭК и может служить принципиально новым прогно-
стическим маркером, отражающим незрелость организма 
на системном (головной мозг, почки, лёгкие, кишечник, 
тромбоциты) и локальном уровне (кишечник) . Полученные 
данные перспективны с точки зрения разработки новых 
методов диагностики/прогноза НЭК новорождённых .
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Эффективность видеоторакоскопической санации 
плевральной полости в сочетании с местной 
протеолитической терапией у детей с острой 
эмпиемой плевры
Н .К . Барова1, 2, И .Х . Егиев1, 2, А .Н . Григорова1, И .А . Убилава2, А .Е . Стрюковский1, 
В .М . Надгериев1, В .М . Старченко1

1 Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия; 
2 Детская Краевая Клиническая больница, Краснодар, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Учитывая положительный опыт местного применения протеолитических ферментов в лечении гнойно-
воспалительных процессов различной локализации, считаем актуальной темой исследования оценку эффективности 
применения протеолитических ферментов в комплексе с видеоторакоскопической санацией и ультразвуковой кавита-
цией лёгких и плевральной полости у детей с острой эмпиемой плевры .
Цель. Определение эффективности комплексного лечения острой эмпиемы плевры у детей . 
Методы. В период с 2020 по 2022 гг . под нашим наблюдением находились 26 детей в возрасте 1–17 лет: 
15  (57,7%) мальчиков и 11 (42,3%) девочек . Всем детям проведено оперативное вмешательство: видеоторакоскопиче-
ская санация плевральной полости, ультразвуковая кавитация лёгких и плевральной полости . Пациенты были разде-
лены на 2 группы: основная группа — 12 (46,2%) детей, которым интраоперационно и в послеоперационном периоде 
в плевральную полость вводили протеолитические ферменты; контрольная группа — 14 (53,8%) детей, для лечения 
которых не использовали протеолитические ферменты . Оперативное пособие проводилось согласно разработанной 
методике (Способ лечения острой эмпиемы плевры у детей, Патент RU2770663) .
Результаты. Анализ полученных результатов по выделенным нами критериям показал эффективность применения 
протеолитических ферментов периоперационно, что нашло отражение и в данных рентгенологической картины: ре-
гресс фибриноторакса в основной группе происходил раньше, чем в контрольной группе — на (2±0,4) день .
Заключение. Таким образом, мы считаем, что применение протеолитических ферментов интраоперационно и в ран-
нем послеоперационном периоде в комбинации с видеоторакоскопической санацией и ультразвуковой кавитацией 
лёгких и плевральной полости является перспективным и эффективным методом лечения острой эмпиемы плевры 
и может быть рекомендовано для внедрения в клиническую практику .

Ключевые слова: острая эмпиема плевры; видеоторакоскопия; ультразвуковая кавитация; протеолитические 
 ферменты .
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The effectiveness of video-assisted thoracoscopic 
sanitation of the pleural cavity in combination 
with local proteolytic therapy in children with acute 
pleural empyema
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Andrey E . Stryukovskiy1, Valery M . Nadgeriev1, Valery M . Starchenko1

1 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia; 
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ABSTRACT
BACKGROUND: A positive experience of the local applicationof proteolytic enzymes for treating purulent-inflammatory 
processes of various localizations has motivated the researchers to study this challenging topic and to assess the effectiveness 
of proteolytic enzymes in combination with video thoracoscopic sanitation and ultrasonic cavitation of the lungs and pleural 
cavity in children with acute pleural empyema .
AIM: To assess the effectiveness of complex treatment of acute pleural empyema in children .
METHODS: In 2020–2022, 26 children, aged 1–17 (15 boys, 57 .7% and 11 girls, 42 .3%), were under observation . All children 
were operated on for video thoracoscopic sanitation of the pleural cavity and ultrasonic cavitation of the lungs and pleural 
cavity . Patients were divided into two groups: main group — 12 (46 .2%) children who were injected proteolytic enzymes 
into their pleural cavity intraoperatively and at the postoperative period; control group — 14 (53 .8%) children who had no 
any proteolytic enzyme injections . The developed technique (Method for the treatment of acute pleural empyema in children, 
Patent RU2770663) was used at the surgical intervention . 
RESULTS: The results obtained by the identified criteria have shown that proteolytic enzymes applied perioperatively is an 
effective technique what was confirmed by X-ray findings: fibrinothorax regression in the main group occurred earlier than in 
the control group by (2±0 .4) days .
CONCLUSION: Thus, we consider that proteolytic enzymes used intraoperatively and at the early postoperative period in 
combination with video thoracoscopic sanitation and ultrasound cavitation of the lungs and pleural cavity is a promising and 
effective method for treating acute pleural empyema and can be recommended for implementation into clinical practice .

Keywords: acute pleural empyema; videothoracoscopy; ultrasonic cavitation; proteolytic enzymes .
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ОБОСНОВАНИЕ
В настоящее время наиболее тяжёлым гнойно-сеп-

тическим заболеванием органов грудной клетки у детей 
остаётся острая эмпиема плевры (ОЭП) [1, 2, 3] . Заболева-
ние характеризуется воспалением листков плевры с нако-
плением инфицированного выпота в плевральной полости 
из-за тяжёлого гнойно-воспалительного процесса в лёгоч-
ной ткани [4, 5] . Основными проявлениями данной нозоло-
гии являются выраженный интоксикационный синдромом 
и дыхательная недостаточность . Сохраняющаяся леталь-
ность 2–13% от грозного осложнения — респираторного 
сепсиса — характеризует ОЭП как одну из самых серьёз-
ных проблем в педиатрии и детской хирургии [6, 7] . Выбор 
тактики лечения детей с ОЭП до сих пор остаётся трудной 
задачей, поскольку изменилась структура этиологических 
причин, создались предпосылки к пересмотру лечебной 
тактики, появились новые возможности в лечении дан-
ной патологии с применением современных технологий, 
а именно видеоторакоскопии (ВТС) плевральной полости 
и лёгких [8, 9, 10] . Эффективность и малая травматичность 
ВТС в достижении санации плевральной полости не вы-
зывает сомнений [11, 12, 13], но в зависимости от стадии 
плеврита механическое разделение шварт и удаление 
фибриновых плёнок с костальной и висцеральной плевры 
остаётся процессом травматичным и не всегда радикаль-
ным [14, 15] .

За последние годы несколько авторов представи-
ли результаты клинических исследований применения 
комбинаций ВТС с ультразвуком низкой частоты (УЗНЧ) 
или гидрохирургическим скальпелем [16], направленных 
на повышение эффективности санации [17, 18] .

Однако ни один из этих методов не предотвращает фор-
мирование фибриноторакса, лежащего в основе образова-
ния внутриплевральных осумкований и спаек, констрикции 
лёгочной ткани в послеоперационном периоде . Учитывая 
положительный опыт местного применения протеолити-
ческих ферментов (ПФ) в лечении гнойно-воспалительных 
процессов различной локализации, считаем актуальной 
тему применения комбинации ПФ, ВТС и ультразвуковой 
кавитации (УЗК) лёгких и плевры в лечении ОЭП .

ЦЕЛЬ
Цель исследования — определение эффективности 

периоперационного применения ПФ в комбинации с ВТС 
и УЗК лёгких и плевры в комплексном лечении детей 
с ОЭП .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено обсервационное неконтролируемое рандо-

мизированное одноцентровое исследование с выбороч-
ным набором пациентов в исследуемые группы .

Критерии соответствия
Критерии включения: клинические проявления за-

болеваний дыхательной системы; диагноз «пневмония», 
подтверждённый данными лабораторных и инструмен-
тальных методов диагностики; согласие законного пред-
ставителя пациента на медицинское вмешательство, 
участие в исследовании и использование медицинских 
данных в научных целях .

Критерии исключения: специфическая этиология эм-
пиемы плевры, стадия организация эмпиемы плевры . 

Условия проведения
В период с ноября 2020 г . по декабрь 2022 г . на базе 

хирургического отделения № 1 ГБУЗ «Детской краевой 
клинической больницы» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края (ДККБ) под нашим наблюдением 
находились 26 детей: 11 (42,3%) — в возрасте 1–3 г ., 
9 (34,6%) — 4–7 лет, 6 (23,1%) — 8–17 лет . Мальчиков 
было 15 (57,7%), девочек — 11 (42,3%) . У всех больных 
имели место острое начало заболевания, фебрильная 
или субфебрильная температура тела, клинические при-
знаки острой пневмонии и ОЭП (диагнозы подтверждены 
лучевыми методами исследований) . Острая респираторная 
вирусная инфекция в дебюте заболевания и амбулаторное 
лечение по поводу неё зафиксированы у 23 (88,5%) паци-
ентов; 2 (7,7%) пациента не обращались за медицинской 
помощью; об 1 (3,8%) пациенте сведений нет . После ухуд-
шения состояния 25 (96,2%) пациентов были направлены 
на госпитализацию в инфекционные отделения г . Красно-
дара и центральные районные больницы края . Первичное 
обращение в ДККБ имело место в 1 (3,8%) случае — па-
циент доставлен бригадой скорой медицинской помощи 
с подозрением на острый аппендицит .

Описание медицинского вмешательства
Всех пациентов консультировали детские хирурги — 

по результатам клинико-рентгенологической картины 
решено перевести пациентов в специализированное 
детское хирургическое отделение . Для устранения син-
дрома внутригрудного напряжения 6 (23,1%) пациентам 
перед транспортировкой выполнено дренирование плев-
ральной полости, 7 (26,9%) пациентам дренирование вы-
полнено после перевода в ДККБ .

Сроки от начала заболевания до перевода в хирурги-
ческое отделение: 12 (46,2%) детей — до 10 сут, 6 (23,1%) 
детей — 11–30 сут, 8 (30,7%) детей — свыше 30 сут . 
Для верификации диагноза использовали полипозицион-
ную рентгенографию и компьютерную томографию орга-
нов грудной клетки, ультразвуковое исследование органов 
грудной клетки с оценкой выпота в плевральных синусах . 
Лечебно-диагностические фибробронхоскопии выполне-
ны всем пациентам для уточнения наличия и степени эн-
добронхита, санации бронхиального дерева и забора ма-
териала для бактериологического исследования . Тяжесть 
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состояния 3 (11,5%) пациентов потребовала госпитализа-
ции в реанимационное отделение . Всем пациентам по ре-
зультатам обследования установлена эмпиема плевры .

Всем детям проведено оперативное вмешательство: 
ВТС плевральной полости в сочетании с УЗК лёгких 
и плевральной полости . В основную группу включены 
12 (46,2%) детей, которым вмешательство выполняли 
с применением протеолитических ферментов интраопе-
рационно и в послеоперационном периоде . В контрольную 
группу включены 14 (53,8%) детей, для лечения которых 
не использовали протеолитические ферменты .

Оперативное вмешательство в обеих группах заклю-
чалось в обеспечении доступа в плевральную полость: 
сначала устанавливали оптический торакопорт в 5 меж-
реберье по лопаточной линии, затем под визуальным 
контролем устанавливали 2 рабочих торакопорта — 
в 6–7 межреберье по передней подмышечной линии 
и в 7 межреберье по задней подмышечной или лопаточ-
ной линии . При наличии дренажного канала оптический 
торакопорт устанавливали вместо дренажа — 6 (23,1%) 
больных . Затем проводили ревизию плевральной полости 
с механическим разделением плевральных спаек и шварт 
(рис . 1) . После эвакуации гноя и основной массы фибрина 
проводили УЗК плевральной полости и лёгкого, последо-
вательно используя все имеющиеся доступы . Фибрино-
вые массы по завершении этапа кавитации эвакуировали 
электроотсосом . Кавитацию проводили ультразвуковым 
аппаратом «SONOCA-190» (Soring, Германия) с частотой 
25 кГц . Продолжительность и интенсивность режима воз-
действия определялись стадией плеврита, физическими 
характеристиками фибриновых плёнок, выраженностью 
деструктивных изменений в лёгочной ткани и возрастом 
пациента . В среднем время экспозиция УЗНЧ составляла 
5–7 мин в режиме 40–60% . Заканчивали операцию уста-
новкой двух дренажей из нижних точек диафрагмальных 
синусов через рабочие доступы по направлению к верх-
ней апертуре грудной клетки для оптимальной эвакуации 

плеврального выпота . Случаи внутрилёгочных абсцессото-
мий завершали постановкой дополнительного спирально-
го дренажа в полость абсцесса .

Пациентам основной группы после кавитации УЗНЧ по-
следовательно вводили аспиратор-ирригатор через рабо-
чие торакопорты и орошали плевральную полость и лёгкие 
раствором препарата «Химопсин» (ООО «Самсон-Мед», 
Россия) — 0,01 мг лиофилизата в 0,2–0,5 л . изотони-
ческого раствора натрия хлорида; экспозиция 10 мин 
(Способ лечения ОЭП у детей, Патент RU2770663) . Затем 
аспирировали раствор и отделившиеся фибриновые мас-
сы, под визуальным контролем промывали плевральную 
полость изотоническим раствором натрия хлорида (рис . 2) . 
Контрольную рентгенограмму грудной клетки проводили 
в 1-е сут после операции . На 2-е сут после операции 
через плевральные дренажи орошали плевральную по-
лость 0,1–0,2 л . раствора препарата «Проурокиназа» 
(ООО НПП «Техноген», Россия) в концентрации 5000 МЕ 
при температуре 36,6°С; экспозиция раствора 180 мин . 
Затем аспирировали содержимое плевральной полости 
шприцем и промывали плевральную полость 1,0 л изо-
тонического раствора натрия хлорида . У всех детей ис-
пользовалась активная аспирация .

По результатам бактериологического исследования 
плеврального выпота, у 1 (3,8%) больного обнаружен 
Pseudomonas aeruginosa, у 2 (7,0%) — метициллин- 
резистентный Staphylococcus epidermidis, у 1 (3,8%) — 
анаэробные грамположительные кокки . У 1 (3,8%) паци-
ента в результате посева отделяемого из дренажа выяв-
лен умеренный рост Acinetobacter baumannii, а в лаважной 
жидкости — сплошной рост Pseudomonas aeruginosa . 
У 21 (80,7%) пациента посев не дал роста .

Пациенты обеих групп получали одинаковое ком-
плексное интенсивное лечение: антибактериальную, де-
зинтоксикационную, противогрибковую, бронхомуколити-
ческую, антикоагулянтную, симптоматическую терапию, 
физиотерапевтические методы и кинезотерапию .

Рис. 1. Интраоперационная картина ревизии плевральной полости с последующим механическим разделением плевральных спаек 
и шварт .
Fig. 1. Intraoperative picture of pleural cavity revision with subsequent mechanical separation of pleural adhesions and moorings .
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Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследований 

проведена с помощью программ Microsoft Excel 2010 
и Statistica 10 .0 .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для сравнительного анализа эффективности изучае-

мого метода мы использовали наиболее демонстративные 
критерии: сроки купирования болевого синдрома (рис . 3), 
сроки купирования интоксикационного синдрома (рис . 4), 
сроки купирования плеврального выпота (рис . 5), сроки 
купирования дыхательной недостаточности (рис . 6), дина-
мику расправления лёгочной ткани (рис . 7), длительность 
антибиотикотерапии (рис . 8), длительность стационарного 
лечения .

Анализ показал, что полученные результаты по пер-
вым 5 критериям (см . рис . 3–7) свидетельствуют об эф-
фективности комбинации ПФ, ВТС и УЗК лёгких и плев-
ральной полости .

При отсутствии выраженного диапазона в корреля-
ции числовых показателей по перечисленным крите-
риям, подтверждением результативности метода яв-
ляются сокращение длительности антибактериальной 
терапии (см . рис . 8) и сроков пребывания в стацио-
наре: (19,6±1,1) в основной и (22,6±1,4) в контрольной 
группе .

Сроки бактериологической санации у пациентов в ос-
новной и контрольной группе произошли в равный про-
межуток времени . 

Наиболее демонстративным признаком эффективно-
сти применения ПФ послужила динамика рентгенологи-
ческой картины . Если по критерию реэкспансии лёгкого 
в 1-е сут после операции значимого различия между 
пациентами двух групп не выявлено, то рентгенологиче-
ские признаки регресса фибриноторакса в основной груп-
пе констатировались раньше: на (2±0,4) день лечения 
(рис . 9, 10) и на 3–12 мес . после лечения .

Рис. 2. Интраоперационная картина эффективности применения препарата «Химопсин» .
Fig. 2. Intraoperative picture demonstrating Khymopsin effectiveness .

Рис. 3. Сроки купирования болевого синдрома: данные пред-
ставлены абсолютным и относительным (в скобках) числом па-
циентов .
Fig. 3. Terms of pain relief: data are presented as absolute and 
relative (in parentheses) numbers of patients .

Рис. 4. Сроки купирования гипертермии: данные представлены 
абсолютным и относительным (в скобках) числом пациентов .
Fig. 4. Terms of hyperthermia control: data are presented as 
absolute and relative (in parentheses) numbers of patients .

Контрольная группа

Основная группа

2 (14,3%)

4 (28,6%)

8 (57,1%)

2 (16,7%)

3 (25,0%)

7 (58,3%)4-е сут
3-е сут
2-е сут 0 2 4 6 8 10

Контрольная группа

Основная группа

1 (7,1%)

1 (7,1%)

4 (28,1%)

8 (57,1%)

1 (8,3%)

1 (8,3%)

3 (25,0%)

7 (58,3%)
14–28-е сут
10-е сут
5-е сут
3-е сут 0 2 4 6 8 10



138

DOI: https://doi.org/10.17816/ps707

ORIGINAL STUDY ARTICLES Russian Journal of Pediatric SurgeryVol. 28 (2) 2024

Нежелательные явления
За время исследования нежелательных эффектов 

не выявлено, но необходимо учитывать техническую слож-
ность проведения оперативного и анестезиологического 
пособия, сопутствующие заболевания и тяжесть ОЭП .

ОБСУЖДЕНИЕ
С 1990 г . в литературе стали появляться работы 

о применении ВТС для лечения эмпиемы плевры [19, 20] . 
С .М . Merry и соавт . показали высокую эффективность ВТС 
у детей с деструктивной пневмонией по сравнению с тра-
диционными методами лечения [21] . А .С . Кашин соавт . 
при лечении ОЭП использовали торакоскопическую сана-
цию, при которой достигли полного очищения плевраль-
ной полости, разделения лёгочно-плевральных сращений 

и полного удаления фибринозных напластований у детей 
раннего возраста [22] . Д .Г . Амарантов отметил, что у боль-
ных острой пара- и метапневмонической эмпиемой плевры 
ВТС позволит определить характер внутриплевральных из-
менений и степени обратимости гнойного процесса . В по-
следующие годы российские хирурги отдают предпочте-
ние малоинвазивным методам лечении ОЭП, что перестало 
быть дискуссионным вопросом [23] . Вопрос об интраопе-
рационном применении ферментативных препаратов так-
же прослеживается в ряде сравнительных исследований, 
которые показали их эффективность . С .Х . Батаев и соавт . 
показали высокий потенциал комбинации гидрохирурги-
ческих и аргон-плазменных технологий при лечении детей 
с ОЭП, что видно и в результатах зарубежных исследова-
ниях [24, 25, 26, 27] . Применение ВТС и дополнительных 
лечебных мероприятий на разных стадиях плеврита на-
правлено на эффективную санацию плевральной полости, 
предотвращение внутриплеврального спайкообразования 
и профилактику хронизации процесса .

Рис. 5. Сроки купирования плеврального выпота: данные пред-
ставлены абсолютным и относительным (в скобках) числом па-
циентов .
Fig. 5. Terms of pleural effusion relief: data are presented as 
absolute and relative (in parentheses) numbers of patients .

Рис. 7. Сроки полной реэкспансии лёгкого: данные представле-
ны абсолютным и относительным (в скобках) числом пациентов .
Fig. 7. Time frame for complete lung reexpansion: data are presented 
as absolute and relative (in parentheses) number of patients .

Рис. 6. Сроки купирования дыхательной недостаточности: дан-
ные представлены абсолютным и относительным (в скобках) 
числом пациентов .
Fig. 6. Terms of respiratory failure control: data are presented as 
absolute and relative (in parentheses) numbers of patients .

Рис. 8. Длительность антибактериальной терапии: данные 
представлены абсолютным и относительным (в скобках) числом 
пациентов .
Fig. 8. Duration of antibacterial therapy: data are presented as 
absolute and relative (in parentheses) number of patients .
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Ограничения исследования
Ограничениями являются малый размер выборки . 

На этапе оперативного вмешательства ограничениями 
могут быть техническое оснащение операционной и на-
выки хирурга . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования свидетельствуют о том, 

что комбинация ВТС, УЗНЧ и обработки плевральной по-
лости ПФ более эффективна в лечении больных ОЭП, чем 
оперативное вмешательство без применения ПФ .

Таким образом, мы считаем, что применение ПФ ин-
траоперационно и в раннем послеоперационном периоде 
в комбинации с ВТС и УЗК лёгких и плевры является пер-
спективным и эффективным методом лечения ОЭП и мо-
жет быть рекомендовано для внедрения в клиническую 
практику .
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Fig. 9. Radiographs of the chest organs of patient K ., 5 years old (main group): a — before surgery, b — on day 1 after surgery; c — on 
day 7 after surgery .

Рис. 10. Рентгенограммы органов грудной клетки больной Г ., 3 лет (контрольная группа): a — до операции, b — на 1-е сут после 
операции; c — на 7-е сут после операции .
Fig. 10. Radiographs of the chest organs of patient G ., 3 years old (control group): a — before surgery, b — on day 1 after surgery; c — on 
day 7 after surgery .
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Концентрация остеокальцина в сыворотке крови 
детей с краниосиностозами
А .В . Щербаков, Ю .Ф . Сташко, С .А . Ким, В .Е . Данилин, Г .В . Летягин, Е .В . Амелина
Федеральный центр нейрохирургии, Новосибирск, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Актуальность настоящего исследования обусловлена отсутствием стандартов обследования и поиском 
простых и безопасных методов диагностики краниосиностозов . Концентрация остеокальцина в сыворотке крови явля-
ется важным маркером метаболизма костной ткани, на основании чего в данной статье его рассматривали в качестве 
кандидата на роль лабораторного маркера краниосиностозов .
Цель. Определить концентрацию остеокальцина в сыворотке крови пациентов с различными формами краниосино-
стозов .
Методы. В работу включены 94 ребёнка с краниосиностозами, прошедшие лечение в детском нейрохирургическом 
отделении ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г . Но-
восибирск) в период с ноября 2018 г по март 2022 г . Критерии включения: возраст до 6 лет включительно, дети с син-
дромальными и несиндромальными формами краниосиностозов . Анализ данных проведён у детей в 2-х возрастных 
группах (до 6 мес . и старше 6 мес .) в связи с разными референсными значениями .
Результаты. У 8 из 60 детей в возрасте от 6 мес . до 6 лет было выявлено повышение концентрации сывороточного 
остеокальцина, что составило 13,3% пациентов .
Заключение. У детей в возрасте до 6 лет не было выявлено корреляции между наличием краниосиностоза и повы-
шенной концентрацией остеокальцина в сыворотке крови .

Ключевые слова: краниосиностоз; остеокальцин; лабораторная диагностика .
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Serum osteocalcin concentration in children 
with craniosynostosis  
Aleksandr V . Shcherbakov, Yulia F . Stashko, Sergey A . Kim, Vasily E . Danilin, German V . Letyagin, 
Evgenia V . Amelina
Federal Center of Neurosurgery, Novosibirsk, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The present study is an actual one because up to now there are no standards for craniosynostosis diagnostics 
and no simple and safe techniques for it . Osteocalcin concentration in the blood serum is an important marker of bone 
metabolism, that is why this parameter was chosen as a potential laboratory marker of craniosynostosis .
AIM: To determine osteocalcin concentrations in the blood serum of children with various forms of craniosynostosis .
METHODS: 94 children with craniosynostosis who were treated in the pediatric neurosurgical department of the Federal Center 
for Neurosurgery of the Ministry of Health of the Russian Federation (Novosibirsk, Russia) from November 2018 to March 2022 
were included in the trail . Inclusion criteria were: age up to 6 complete years, children with syndromic and non-syndromic 
forms of craniosynostosis . The obtained findings were analyzed in two age groups: up to 6 months and over 6 months because 
of different reference values .
RESULTS: 8 children out of 60, aged 6 months-6 years, had the increased osteocalcin concentration in the serum (13 .3%) .
CONCLUSION: No correlation has been revealed between craniosynostosis and increased serum osteocalcin concentrations in 
children under 6 years of age .

Keywords: craniosynostosis; osteocalcin; laboratory diagnostics .
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ОБОСНОВАНИЕ
Краниосиностоз — это заболевание, проявляющееся 

врождённым отсутствием или преждевременным закры-
тием швов черепа, приводящим к деформации черепа . 
Преждевременный синостоз костей черепа приводит 
к ограничению роста черепа в области закрытого шва, 
следствием чего является развитие краниоцеребральной 
диспропорции и возможное отставание ребёнка в психо-
моторном развитии . Распространённость синдромальных 
и несиндромальных краниосиностозов, по разным дан-
ным, составляет 3,1–4,3 на 10 000 новорождённых [1] . 
Долгое время считалось, что краниоцеребральная дис-
пропорция приводит только к косметическому дефекту . 
Однако многие исследования показали, что у этих паци-
ентов имеются функциональные нарушения: повышение 
внутричерепного давления, развитие речевой дисфунк-
ции [2–4] . С целью минимизации последствий краниоси-
ностоза требуется ранняя диагностика и хирургическое 
лечение данных пациентов .

В настоящее время в диагностике краниосиностозов 
применяют мультиспиральную томографию головного моз-
га и рентгенографию черепа, однако эти методы облада-
ют высокой лучевой нагрузкой, нежелательной в детском 
возрасте . K . Rozovsky и соавт . описали методику ультра-
звукового исследования швов черепа у детей до 1,5 лет, 
демонстрирующую высокие показатели чувствитель-
ности [5–6] . Однако данный метод эффективен у детей 
в возрасте до 8–13 мес ., кроме того, зависит от оператора . 
Эти ограничения пока не позволяют использовать его по-
всеместно .

Существует необходимость в поиске более безопас-
ных и доступных методов диагностики краниосиностозов . 
В литературе описана взаимосвязь повышенной концен-
трации остеокальцина в сыворотке крови детей с веро-
ятностью развития краниосиностоза [7] . Авторами было 
выявлено повышение данного показателя у 98% пациен-
тов с краниосиностозами . Однако на тот момент не были 
разработаны референсные значения концентрации осте-
окальцина для детей разного пола и возраста .

Актуальность настоящего исследования обусловлена 
отсутствием стандартов обследования и поиском простых 
и безопасных методов диагностики краниосиностозов . 
Остеокальцин является важным маркером метаболизма 
костной ткани, на основании чего его рассматривали в ка-
честве кандидата на роль потенциального лабораторного 
маркера краниосиностозов . В связи с этой гипотезой была 
проведена данная исследовательская работа .

ЦЕЛЬ
Цель исследования — определить концентрацию 

остеокальцина в сыворотке крови пациентов с различны-
ми формами краниосиностозов .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Обсервационное одноцентровое выборочное некон-

тролируемое исследование . 

Критерии соответствия
В работу включены 94 ребёнка с краниосиностоза-

ми, прошедшие лечение в детском нейрохирургическом 
отделении ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(г . Новосибирск) в период с ноября 2018 г . по март 2022 г . 

Критерии включения: возраст до 6 лет включительно, 
дети с синдромальными и несиндромальными формами 
краниосиностозов .

Критерии исключения: наличие сопутствующих за-
болеваний, влияющих на обмен остеокальцина (рахит, 
болезнь Педжета, диффузный токсический зоб) . 

Описание вмешательства
Концентрация остеокальцина в сыворотке крови была 

проанализирована с учётом демографических показате-
лей (пол, возраст), сопутствующих заболеваний, формы 
и локализации краниосиностозов, наличия множествен-
ных краниосиностозов . Концентрацию остеокальцина 
оценивали в сыворотке крови у всех пациентов на доопе-
рационном этапе . Кровь забирали в вакуумные пробирки 
с активатором сгустка . Забор производили утром натощак 
после ночного голодания . Количественное определение 
остеокальцина проводили методом электрохемилюминис-
центного иммуноанализа на автоматическом анализаторе 
Elecsys cobas e 601 диагностическим набором реаген-
тов Elecsys N-MID Osteocalcin (Roche Diagnostics GmbH, 
 Мангейм, Германия) . Данный метод определяет стабиль-
ный средний N-терминальный фрагмент остеокальцина, 
а также остеокальцин, пребывающий в интактной форме .

Референсные значения у детей различаются в разных 
возрастных группах и в зависимости от пола . Детям в возрасте 
от 6 мес . до 6 лет референсные интервалы установлены про-
изводителем набора применяемых реагентов и составляют: 
для мальчиков 39–121 нг/мл, для девочек 44–130 нг/мл [8] .  
В связи с тем, что на данный момент референсные значе-
ния для детей в возрасте до 6 мес . не разработаны, анализ 
данных у 34 пациентов этого возраста проводился отдельно .

Статистический анализ
В работе данные представлены в виде «среднее/ме-

диана (1;3 квартиль)» . Для графического представления 
данных использовались диаграммы типа «ящик с уса-
ми», где представлены медиана, интерквартильный раз-
мах, наибольшее и наименьшее значение выборки, кото-
рые располагались в пределах расстояния в 1,5 значения 
 интерквартильного размаха . Точками на графиках показа-
ны отдельные концентрации остеокальцина .
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РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе концентрации остеокальцина у 60 де-

тей (возраст от 6 мес . до 6 лет) отклонений ниже нормы 
не было зарегистрировано . Лишь у 8 (13,3%) детей этого 
возраста остеокальцин был выше референсных значений . 
На рис . 1 приведено распределение концентраций остео-
кальцина в зависимости от пола детей . Диаграммы распо-
лагались в пределах расстояния 1,5 значения интерквар-
тильного размаха и выброса, хотя статистически значимых 
отличий не было получено . Было 43 (71,6%) мальчика 
и 17 девочек (28,4%) .

Распределение по возрасту  пациентов было следу-
ющим: 35 (58,3%) пациентов в возрасте от 6 мес . до 1 г ., 
25 (41,7%) — в возрасте от 1 г . до 6 лет . У большинства 
детей был синостозирован один шов [52 ребёнка (86,7%)], 
множественные синостозированные швы (2 и более) от-
мечались у 8 (13,3%) пациентов . С учётом того, что концен-
трация остеокальцина несколько различается у мальчиков 
и девочек, анализ значений в зависимости от возраста 
проводился раздельно (рис . 2) . Явной зависимости от воз-
раста не выявлено . У девочек в возрасте до 1 г . средняя 
концентрация остеокальцина составила 102 нг/мл, меди-
ана — 91 нг/мл; у девочек в возрасте 1 г . и старше сред-
няя концентрация остеокальцина составила 96 нг/мл,  
медиана — 102 нг/мл; у мальчиков в возрасте до 1 г . 
средняя концентрация остеокальцина составила 91 нг/мл, 
медиана — 79 нг/мл; у мальчиков в возрасте 1 г . и старше 
средняя концентрация остеокальцина составила 85 нг/мл, 
медиана — 83 нг/мл .

У 8 (13,3%) детей концентрация остеокальцина заре-
гистрирована выше референсных значений . У 2 девочек 
концентрация остеокальцина составила 131 и 191 нг/мл; 
у 6 мальчиков — 132–172 нг/мл . 

Концентрация остеокальцина наблюдалась в пределах 
131–191 нг/мл, средняя составила (155,1±21,6) нг/мл . Возраст 
пациентов: 7 (87,5%) детей из возрастной группы от 6 мес . 
до 1 г . и 1 (12,5%) ребёнок из группы от 1 г . до 6 лет .

Среди этих пациентов синостоз единственного шва на-
блюдался у 7 (87,5%) детей, из которых: 1 (14,2%) ребёнок 
с метопическим, 4 (57,4%) — с сагиттальным, 1 (14,2%) — 
с лямбдовидным и 1 (14,2%) — с коронарным синостозом . 
У 1 (12,5%) пациента наблюдалось синостозирование двух 
швов — метопического и коронарного . На рис . 3 приве-
дено сопоставление концентрации остеокальцина в сы-
воротке крови пациентов с одним швом и несколькими 
синостозированными швами в зависимости от пола ре-
бёнка . Видно, что среди детей одного пола концентрации 
сопоставимы . Только у 1 (12,5%) пациента с несколькими 

Рис. 1. Концентрация остеокальцина в сыворотке крови в зави-
симости от пола ребёнка: Ж — женский пол; М — мужской пол .
Fig. 1. Serum osteocalcin concentration depending on the sex of the 
child: Ж — female sex; М — male sex .

Рис. 3. Концентрация остеокальцина в сыворотке крови па-
циентов с синостозированием и без синостозирования швов 
черепа: Ж — девочки без синостозирования; М — мальчики 
без синостозирования; Ж + — девочки с синостозированием;  
М + — мальчики с синостозированием .
Fig. 3. Serum osteocalcin concentration of patients with synostosis 
and without synostosis of the skull sutures: Ж — girls without 
synostosis; M — boys without synostosis; Ж + — girls with 
synostosis; M + — boys with synostosis .

Рис. 2. Распределение концентрации остеокальцина в сыво-
ротке крови в зависимости от возраста и пола ребёнка: Ж до 
года — девочки в возрасте до 1 г .; М до года — мальчики в воз-
расте до 1 г .; Ж год+ — девочки в возрасте от 1 г .; М год+ — 
мальчики в возрасте от 1 г .
Fig. 2. Distribution of serum osteocalcin concentration depending 
on the age and gender of the child: Ж до года — girls under 1 year 
of age; М до года — boys under 1 year of age; Ж год+ — girls aged 
1 year and older; М год+ — boys aged from 1 year .
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синостозированными швами наблюдалась повышенная 
концентрация остеокальцина .

Характеристика сопутствующей патологии пациентов: 
без сопутствующей патологии на момент поступления — 
5 (62,5%), капиллярная гемангиома с врождённым поро-
ком сердца — 1 (12,5%), арахноидальная киста в области 
полюса правой височной доли — 1 (12,5%), анемия лёгкой 
степени тяжести — 1 (12,5%) . 

В итоге из 60 детей повышение концентрации остео-
кальцина выявлено только у 8 (13,3%) . Среди детей с мно-
жественными краниосиностозами только у 1 (12,5%) ре-
бёнка выявлено повышение концентрации сывороточного 
остеокальцина . Хотя остеокальцин является биохимиче-
ским маркером костеобразования, который отражает про-
цесс формирования кости, в нашей работе не выявлено 
связи между наличием краниосиностоза и повышенной 
концентрацией сывороточного остеокальцина . На ос-
новании полученных результатов можно предполагать, 
что повышенная концентрация остеокальцина в сыво-
ротке крови не может служить достоверным маркером 
для выявления пациентов с синостозом швов черепа .

У 34 пациентов с краниосиностозом в возрасте 
до 6 мес ., которые анализировались отдельно, сред-
ний возраст составил 3,6 мес ., медиана — 4 мес . Было 
27 (79,5%), мальчиков и 7 (20,5%) девочек . У всех детей 
был синостозирован только один шов: у 3 девочек — ме-
топический, у 4 — сагиттальный, у 24 мальчиков — са-
гиттальный, у 2 — метопический и у 1 — левый коронар-
ный . Средняя концентрация остеокальцина в сыворотке 
крови девочек составила 90 нг/мл, медиана — 103 нг/мл; 
в сыворотке крови мальчиков средняя концентрация — 
82 нг/мл и медиана — 81 нг/мл .

На рис . 4 приведено распределение концентрации 
остеокальцина в сыворотке крови детей младше 6 мес . 
в зависимости от пола ребёнка . Видно, что наблюдается 
тенденция к более высокой концентрации остеокальцина 
у девочек, однако она была статистически незначима .

ОБСУЖДЕНИЕ
Остеокальцин является чувствительным маркером 

метаболизма костной ткани . Его концентрация в сыво-
ротке крови отражает метаболическую активность осте-
областов . Так же известно, что остеобласты участвуют 
в патогенезе раннего синостозирования швов черепа . 
Высвобождение остеокальцина происходит на фоне осте-
осинтеза, а не резорбции костной ткани . Таким образом, 
он отражает состояние костного метаболизма и может 
использоваться как прогностический индикатор болезней 
костного обмена . Прямое влияние на синтез остеокальци-
на оказывают кальций-регулирующие гормоны (кальци-
тонин, паратиреоидный гормон) и витамин D . Повышен-
ная концентрация остеокальцина отмечается при таких 
патологических состояниях, как остеомаляция, опухоли 
костей, хроническая почечная недостаточность, болезнь 
Педжета, диффузный токсический зоб [9–11] . У детей его 
повышение связано с физиологическим явлением — 
скачком роста . Это стало основанием для пересмотра 
референсных значений для разных возрастных групп . 
Снижение концентрации остеокальцина в сыворотке кро-
ви отмечается при дефиците соматотропина, гиперкорти-
цизме, терапии глюкокортикоидами, так как снижается 
активность остеобластов [12] . Доказано, что измерение 
костных маркеров предпочтительнее изучать в сыворотке 
крови [13–15] .

Концентрация остеокальцина является важным мар-
кером метаболизма костной ткани при физиологических 
и патологических состояниях [16] . Измерение данно-
го показателя в сыворотке крови активно используется 
в  диагностике различных заболеваний костной ткани и на-
рушения остеогенеза [13] . Физиологически сывороточный 
остеокальцин повышен у детей, особенно в течение пер-
вого года жизни и в период полового созревания, когда 
изменение концентрации связано с ускорением физиче-
ского развития . Повышение или понижение концентрации 
остеокальцина при последовательных измерениях может 
указывать на вхождение ребёнка в ускоренную или замед-
ленную стадию скачка роста [17–18] . Кривая концентрации 
остеокальцина в сыворотке параллельна кривой скорости 
роста с более высокими значениями в детстве и в под-
ростковом возрасте, которые позже снижаются до зна-
чений для взрослых . Остеокальцин является высокоспе-
цифичным, надёжным и полезным маркером для оценки 
скачка роста . Учитывая, что концентрации остеокальцина 
в первый год жизни зависят от активного роста ребёнка, 
это ставит под сомнение специфичность остеокальцина 
при краниосиностозах . Есть мнение, что использование 
отдельных маркеров костного метаболизма с диагности-
ческими целями крайне нежелательно из-за низкой чув-
ствительности и специфичности [19–21] . Использование 
нескольких маркеров образования и резорбции костной 
ткани позволяют существенно повысить их прогностиче-
скую ценность [22] .

Рис. 4. Концентрация остеокальцина в сыворотке крови детей 
в возрасте до 6 мес . в зависимости от пола ребёнка: Ж — жен-
ский пол; М — мужской пол .
Fig. 4. Serum osteocalcin concentration in children under 6 months 
depending on sex: Ж — female sex; М — male sex .
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Ограничения исследования
В нашем исследовании отсутствует контрольная группа 

пациентов без краниосиностозов . Это затрудняет анализ 
объективности использования нового референсного ин-
тервала для нашей страны и климата .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем исследовании повышение концентрации 

сывороточного остеокальцина выявлено у 13 .3% детей 
с краниосиностозами в возрасте от 6 мес . до 6 лет . У де-
тей до 6 лет не выявлено корреляции между наличием 
краниосиностоза и концентрацией остеокальцина в сы-
воротке крови .
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Анестезиологическое обеспечение лазерной 
коррекции зрения у детей
Г .Е . Ройтберг1, И .Э . Азнаурян2, О .В . Струнин1, 4, И .В . Смирнов1, В .О . Баласанян2, С .Г . Агагулян2, 
Н .В . Кондратова1, В .В . Лазарев3

1 Акционерное общество «Медицина», Москва, Россия; 
2 Общество с ограниченной ответственностью «Ясный взор», Москва, Россия; 
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова, Москва, Россия; 
4 Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Сегодня детям выполняют всё больше лазерных офтальмологических операций . Расширение показаний 
к лазерной коррекции зрения в детском возрасте влечёт за собой рост числа пациентов и ставит новые специфические 
задачи перед педиатрической анестезиологией . Решение этих задач сегодня находится в стадии активного клиниче-
ского поиска .
Цель. Предложить безопасный, воспроизводимый и управляемый метод анестезиологического обеспечения детских 
офтальмохирургических операций, который бы обеспечивал полную неподвижность глазного яблока во время вмеша-
тельства и быстрое пробуждение пациента после окончания операции .
Методы. Проведено ретроспективное исследование . В период с октября 2016 г . по май 2022 г . в стационаре Акцио-
нерного общества «Медицина» (клиника академика Ройтберга) специалистами Детских глазных клиник «Ясный взор» 
профессора Игоря Азнауряна прооперировано 429 детей с офтальмохирургической патологией . Лазерная коррекция 
зрения выполнялась детям с нарушениями рефракции (астигматизм, гиперметропия, врождённая стабильная миопия 
высокой степени), осложнёнными анизометропией и/или амблиопией . В качестве композитной конечной точки при-
нята удовлетворённость хирурга положением глаза во время основного вмешательства и время пробуждения па-
циента после окончания хирургического этапа . Удовлетворённость хирурга оценивалась по 10-балльной шкале, где 
1 — не удалось достигнуть центрации, 10 — полная неподвижность при проведении коррекции . Пробуждение оце-
нивалось как время от окончания хирургических манипуляций до момента удаления ларингеальной маски после вос-
становления спонтанного дыхания и появления признаков сознания .
Результаты. Завершили исследование все включённые в него 429 пациентов . Пробуждение наступало быстро и дли-
лось в среднем 13,3 мин (95% доверительный интервал 12,1–14,6 мин) . В раннем послеоперационном периоде бо-
левой синдром был выражен незначительно и составлял 1–3 балла по шкале Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 
и 1–2 балла по визуально-аналоговой шкале . Дополнительное обезболивания (ибупрофен) требовалось менее, чем 
10% пациентов . Тошноты, рвоты, мышечных болей в послеоперационном периоде не отмечалось .
Заключение. Предложенная методика является адекватной с точки зрения обеспечения неподвижности глазного 
яблока при приемлемом времени пробуждения до 9–10 баллов по шкале Альдрета .

Ключевые слова: лазерная коррекция; анестезия; зрение; дети .
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Anesthetic support  for  laser vision correction 
in children
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4 Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Currently, more and more laser surgeries are performed in pediatric ophthalmology . Expansion of indications 
for laser vision correction in children entails the increase in the number of patients and poses new specific tasks for pediatric 
anesthesiology . Solution of these problems is currently at the stage of active clinical search .
AIM: To propose a safe, reproducible and controllable method of anesthesiological support at pediatric ophthalmic surgeries 
which would ensure complete immobility of the eyeball during the intervention and patient’s rapid awakening after the surgery .
METHODS: A retrospective trial has been conducted . From October 2016 to May 2022, in the hospital of Joint Stock Company 
"Medicine" (clinic of Academician Roitberg) specialists from Yasny Vzor Children's Eye Clinics of Professor Igor Aznauryan 
operated on 429 children with ophthalmosurgical pathology . Laser vision correction was performed in children with refractive 
errors (astigmatism, hyperopia, congenital stable high myopia) complicated by anisometropia and/or amblyopia . The composite 
endpoint was surgeon's satisfaction with eye position during the main intervention and at the time of patient's awakening   
at the end of surgical stage . The surgeon's satisfaction was assessed with a 10-point scale, where 1 means no centration 
achieved and 10 means complete immobility during the correction . Awakening was the time from the end of surgical procedure 
until the removal of laryngeal mask after restoration of spontaneous breathing and signs of consciousness .
RESULTS: All 429 patients included in the trial completed it . Awakening came quickly and lasted, on average, 13 .3 min (95% 
confidence interval, 12 .1–14 .6 min) . At the early postoperative period, pain syndrome was in significant and amounted to 
1–3 points by the Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale and to 1–2 points by the Visual Analogue Scale . Additional 
anesthesia (Ibuprofen) was required in less than 10% of patients . Nausea, vomiting, and muscle pain were not observed in the 
postoperative period .
CONCLUSION: The proposed technique is adequate for ensuring the eyeball immobility and for acceptable wake-up time up to 
9–10 points by the Aldreth scale .

Keywords: laser correction; anesthesia; vision; children .
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ОБОСНОВАНИЕ
Лазерная хирургия у взрослых пациентов давно 

и прочно заняла своё место в современной офтальмо-
логии . В то же время, в отношении лазерных операций 
в детской офтальмологической практике продолжается 
активный поиск релевантных подходов к методам и сро-
кам оперативного вмешательства . 

Сегодня все больше операций в офтальмологии с при-
менением лазера проводятся в детском возрасте по тем 
или иным причинам [1] . Расширение показаний в дет-
ской лазерной офтальмохирургии ставит новые задачи 
и перед педиатрической анестезиологией . Анестезиоло-
гическое обеспечение лазерных офтальмологических опе-
раций у детей имеет ряд особенностей . Во-первых, если 
большинство вмешательств у взрослых может прово-
диться в условиях местной анестезии, то у детей, сложно, 
а иногда и невозможно, добиться полного сотрудничества, 
что ставит вопрос о проведении общей анестезии [2] . Во-
вторых, для успеха прецизионной лазерной коррекции 
зрения ребёнка необходима полная неподвижность глаз-
ного яблока и его центральное расположение во время 
вмешательства . Решение данной задачи лежит в исполь-
зовании мышечных релаксантов и/или углублении анесте-
зии . Однако это существенно увеличивает общее время 
анестезии, при относительно коротком времени лазерной 
коррекции зрения, что нежелательно, особенно в амбула-
торных условиях .

Исходя из перечисленных особенностей, задачами 
анестезиологического обеспечения являются:
• достижение максимальной управляемости глубины 

и длительности анестезии путём комбинирования 
фармакологических агентов с учётом требований 
к физическим свойствам атмосферы операционной, 
необходимых для нормальной работы лазерного обо-
рудования;

• обеспечение свободной проходимости дыхательных 
путей с учётом того факта, что лицо пациента закры-
то стерильным операционным бельём, а дыхательные 
пути недоступны прямому визуальному контролю;

• релаксация глазодвигательных мышц для центрации 
глазных яблок и профилактики послеоперационного 
астигматизма;

• профилактика нежелательных реакций общей анесте-
зии — тошноты, рвоты, мышечных болей при приме-
нении миорелаксантов короткого действия .
В современной литературе имеются достаточно под-

робные публикации, посвящённые анестезиологическому 
обеспечению хирургической коррекции офтальмологи-
ческой патологии у детей [2, 3] . Однако в этих подходах 
не полностью учтены перечисленные особенности лазер-
ной педиатрической офтальмохирургии . В 2012 г . коллек-
тив авторов предложил способ анестезии для рефракци-
онных операций у детей (патент Российской Федерации 
на изобретение № 2444342 .) [4], при котором производили 

ингаляционную анестезию севофлураном в минимальной 
альвеолярной концентрации (МАК) соответственно возра-
сту и весу, а правильное положение глаза обеспечивалось 
за счёт удержания глаза вакуумным кольцом при низком 
давлении . Однако данный способ имеет следующие осо-
бенности: во-первых, он предполагает проведение только 
лазерного интрастромального кератомилеза и эпителиаль-
ного лазерного кератомилеза in situ; во-вторых, выпол-
нение этих операций зависит от мануального контроля 
хирурга, что в ходе длительной абляции не исключает воз-
можности отклонения оси глазного яблока от центральной 
из-за минимальных движений рук хирурга .

Попытка совершенствования анестезиологического 
обеспечения и исключение мануального контроля поло-
жения глаза со стороны хирурга обусловили актуальность 
нашего исследования .

ЦЕЛЬ
Цель исследования — предложить безопасный, вос-

производимый и управляемый метод анестезиологиче-
ского обеспечения детских офтальмохирургических опе-
раций, который бы обеспечивал полную неподвижность 
глазного яблока во время вмешательства и быстрое про-
буждение пациента после его окончания .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Данное исследование одноцентровое неконтролируе-

мое обсервационное ретроспективное сплошное .

Критерии соответствия
Критерии включения: в исследование включали де-

тей, перенёсших лазерную коррекцию зрения .
Критерии исключения: возраст младше 3 лет и стар-

ше 17 лет 11 мес .

Условия проведения
Все операции проводились в одной операционной 

на одном оборудовании стационара АО «Медицина» (кли-
ника академика Ройтберга) специалистами Детских глаз-
ных клиник «Ясный взор» профессора Игоря Азнауряна .  
Исследование проводилось с октября 2016 г . по май 2022 г . 
От законных представителей пациентов, включённых в ис-
следование, получено письменное согласие на медицин-
ское вмешательство, участие в исследовании и публика-
цию медицинских данных в обезличенной форме .

Описание медицинского вмешательства
Прооперированы 429 детей с офтальмохирургиче-

ской патологией . Лазерную коррекцию зрения выпол-
няли при нарушениях рефракции (астигматизм, гипер-
метропия, врождённая стабильная миопия высокой 
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степени), осложнённых анизометропией и/или амблио-
пией . В табл . 1 приведено распределение детей по виду 
патологии . Антропологические данные исследуемых паци-
ентов представлены в табл . 2 .

С целью местной аналгезии проводили инстилляцию 
0,4% раствора оксибупрокаина гидрохлорида в конъюн-
ктивальный мешок по 1 капле перед операцией . Всем 
детям проводили лазерную коррекцию зрения в услови-
ях комбинированной общей анестезии . С целью контроля 
проходимости дыхательных путей использовали ларинге-
альную маску, подобранную по возрасту и весу ребёнка . 
При проведении операций возможность развития оку-
локардиального рефлекса не учитывалась ввиду того, 
что при лазерной коррекции не требуется тракция экс-
траокулярных мышц и/или значимое давление на глазное 
яблоко . Индукция начиналась с ингаляции севофлурана 
с болюсной нагрузкой 6% об . с помощью лицевой маски . 
При необходимости достижения максимальной комплаент-
ности со стороны пациента допускалось присутствие одного 
из родителей при индукции в наркоз . Такая болезненная 
процедура, как пункция периферической вены, перено-
силась на постиндукционный период . После выключения 
сознания пациента, пунктировалась периферическая вена 
с установкой венозного катетера «Вазофикс» (BBraun) со-
ответствующего возрасту размера . Далее внутривенно 
вводили 1% эмульсию пропофола в дозе 3 мг/кг . Аналгезия 
достигалась внутривенным введением 0,005% раствора 
фентанила в дозе 2 мкг/кг . Устанавливалась ларингеаль-
ная маска, соответствующего размера . Начиналась ис-
кусственная вентиляция лёгких с контролем по объёму . 
Дыхательный объем устанавливался из расчёта 6–8 мл/кг,  
с возможностью триггирования вдоха (аппарат Maquet 
Flow I), фракция вдыхаемого кислорода 50%, частота дыха-
ния соответственно возрасту . Поддержание анестезии осу-
ществлялось ингаляцией севофлурана в дозе 1,2 минималь-
ной альвеолярной концентрации (МАК) . Для достижения 

ровного положения глаза использовали миорелаксант — 
1% раствор атракурия безилат в минимальной дозе 0,1 мг/кг  
без угнетения дыхательной мускулатуры . Удовлетворён-
ность хирурга центрацией и неподвижностью глазного 
яблока во время основного этапа вмешательства оценива-
ли по 10-бальной шкале, где 1 — не удалось достигнуть 
центрации, а 10 — идеальное положение и полная непод-
вижность глазного яблока на протяжении всего вмешатель-
ства . Мониторинг состояния пациентов включал следующие 
параметры: электрокардиография, частота сердечных со-
кращений, насыщение крови кислородом, неинвазивное 
измерение артериального давления, доля вдыхаемого кис-
лорода, концентрация ингаляционного анестетика на вдохе 
и выдохе, концентрация выдыхаемого кислорода и угле-
кислого газа . После окончания основного этапа операции 
прекращали подачу анестетика в дыхательный контур . 
При восстановлении адекватного спонтанного дыхания 
и появлении признаков сознания удаляли ларингеальную 
маску . При достижении 9–10 баллов по шкале Альдре-
та [6] пациента переводили в палату стационара . В течение 
раннего постнаркозного периода (2 ч) пациент находился 
в стационаре под наблюдением медицинского персонала . 
Оценка болевого синдрома в раннем послеоперационном 
периоде проводилась по визуально-аналоговой шкале 
у детей способных продуктивно сотрудничать и по шкале 
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — у детей, с которыми 
отсутствовал вербальный контакт . При необходимости до-
полнительного обезболивания назначался сироп ибупрофе-
на в возрастных дозировках .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Введение в анестезию в подавляющем большинстве 

случаев проходило на фоне спокойного эмоционального 
состояния пациента, благодаря вышеописанному подходу . 
Среднее время подготовки пациента (индукция, установка 
лицевой маски, пункция вены) от поступления в опера-
ционную до начала операции составляло 7±2 мин . К это-
му моменту достигалась необходимая глубина анестезии 
и центрация глазного яблока . Удовлетворённость хирур-
га центрацией глаза оценивалась по 10-балльной шка-
ле и находилась в диапазоне от 9 до 10 баллов . Общее 
время анестезии составило 47,5 мин [95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 45–50 мин] . При этом общее время 
основного этапа операции составило 22,0 мин (95% ДИ 
19,7–24,2 мин) . В табл . 3 приведено время вмешательства 
в зависимости от хирургического объёма, в табл . 4 — рас-
пределение пациентов по видам выполненных операций .

Пробуждение — время от окончания хирургических 
манипуляций до момента удаления ларингеальной маски 
после восстановления спонтанного дыхания и появле-
ния признаков сознания — наступало быстро и длилось 
в среднем 13,3 мин (95% ДИ 12,1–14,6 мин) . В раннем по-
слеоперационном периоде болевой синдром был выра-
жен незначительно и составлял 1–3 балла по шкале Face, 

Таблица 1. Распределение детей по виду патологии
Table 1. Distribution of children by type of pathology

Диагноз Число 
пациентов

Доля от общего 
числа, %

Н52 .2 Астигматизм 292 68,06

H52 .1 Миопия 33 7,69

H52 .0 Гиперметропия 104 24,24

Таблица 2. Антропологические характеристики пациентов
Table 2. Anthropological characteristics of patients

Характеристика M ± σ (доверительный интервал)

Возраст, лет 9,3±0,3 (5–17,9) 

Пол 274 (63,8%) девочек,  
155 (36,2%) мальчиков

Рост, см 131,1±4,6 (109–179)

Вес, кг 30,8±3,5 (18–60,5)
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Legs, Activity, Cry, Consolability и 1–2 балла по визуально-
аналоговой шкале . Дополнительное обезболивание ибу-
профеном требовалось менее, чем 10% пациентов .

Оценка удовлетворённости хирургов положением глаза 
представлена в табл . 5 и составляет в среднем 9,5–9,6 балла .

Нежелательные явления
Тошноты, рвоты, мышечных болей в послеоперацион-

ном периоде не отмечалось .

ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех случаях проведения анестезии включение 

 «субапноэтической» дозы антидеполяризующего релаксан-
та позволяло достичь хорошей центрации глаза в течение 
основного этапа операции . По 10 бальной шкале удовлет-
ворённость хирургов составляла 8–10 баллов (в среднем 
9,5–9,6 баллов) . Применение данной методики позволи-
ло избежать применения фиксирующих механических 
устройств, применявшихся в других исследованиях отече-
ственных и зарубежных авторов [4, 5] . С другой стороны, 

такой подход позволил избежать мышечных болей, сопро-
вождающих применение поляризующих релаксантов корот-
кого действия . Для достижения седации и аналгезии в опи-
санных в литературе методиках применялась комбинация 
пропофола, севофлюрана и закиси азота [5] . В дальнейшем 
авторы применяли ондансетрон для купирования тошно-
ты, которую могла вызывать закись азота . Также авторы 
описывают применение ацетаминофена для обезболива-
ния послеоперационного периода . В другом исследовании 
к схеме с пропофолом и севофлюраном для дополнитель-
ного обезболивания добавляли различные способы регио-
нарной анестезии . Пациентам одной из исследуемых групп 
регионарную аналгезию заменяли на парацетамол . Однако 
у 20% таких пациентов авторы отмечали недостаточный 
уровень послеоперационной аналгезии и более продолжи-
тельную постнаркозную ажитацию [2] . Включение в нашу 
схему фентанила в качестве аналгезирующего компонен-
та, позволило избежать дополнительного обезболивания 
в раннем послеоперационном периоде . Также не было не-
обходимости в применении средств, влияющих на моторику 
кишечника, так как тошнота в раннем постнаркозном пери-
оде отсутствовала у наших пациентов .

В отношении продолжительности общей анестезии 
при операциях лазерной коррекции зрения у детей лите-
ратурные данные, которые могли бы быть использованы 
для сравнения, отсутствуют . Из табл . 2 видно, что при кор-
рекции только 1 глаза достоверно сокращалось и общее 
время операции с 23,8 (при бинокулярной коррекции) 
до 18,4 мин . Следовало бы ожидать, что будет уменьшать-
ся и длительность анестезии . Однако, несмотря на имею-
щуюся тенденцию, статистически достоверного сокраще-
ния времени анестезии не происходило, и оно составило 
в среднем 44,8 и 48,9 мин, соответственно (табл . 2) . Объ-
яснение этому факту вытекает, очевидно, из общего вре-
мени действия препаратов для анестезии .

Применение ларингеальной маски и искусственной 
вентиляции лёгких с указанными выше параметрами по-
зволяли обеспечивать адекватный газообмен на протя-
жении всего вмешательства . Осложнений операционного 
и раннего послеоперационного периода у наших пациен-
тов не зарегистрировано .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная методика является адекватной с точ-

ки зрения обеспечения неподвижности глазного яблока 
и не требует излишнего углубления наркоза, при при-
емлемом времени общей продолжительности анестезии . 
Предложенная комбинация препаратов обеспечивает 
хороший уровень аналгезии как интраоперационно, так 
и в раннем послеоперационном периоде, что не требует 
дополнительного обезболивания . Быстрое пробуждение, 
отсутствие таких осложнений, как тошнота и мышечные 
боли позволяют безопасно применять данную методику 
анестезии в амбулаторной офтальмохирургии у детей .

Таблица 3. Распределение времени основного этапа и длитель-
ности анестезии в зависимости от объёма коррекции
Table 3. Distribution of time of the main stage and duration 
of anesthesia depending on the volume of correction

Вмешательство Длительность, 
мин

95% 
доверительный 

интервал

Коррекция 
1 глаза

операция 18,4 16,9–19,9

анестезия 44,8 42,8–46,8

Коррекция 
2 глаз

операция 23,8 20,8–26,8

анестезия 48,9 45,6–52,1

Таблица 4. Распределение пациентов по методике проведения 
операции
Table 4. Distribution of patients by surgical technique

Методика Число пациентов, чел. (%)

Фоторефракционная 
кератэктомия 401 (93,47)

Лазерный интрастромальный 
кератомилез 28 (6,52)

Таблица 5. Удовлетворённость хирургов положением глаза
Table 5. Surgeons' satisfaction with eye position

Этап операции Удовлетворённость (M ± σ), 
баллы

При подготовке левого глаза 9,65±0,166

При подготовке правого глаза 9,5±0,32

При лазерной абляции левого 
глаза 9 .60±0,2

При лазерной абляции 
правого глаза 9,50±0,234
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Оценка эффективности нефропротективной 
стероидной терапии с помощью анализа 
концентраций новых маркеров почечного 
повреждения при дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии у детей
С .Н . Зоркин, О .Д . Никулин, Е .Л . Семикина, А .Н . Цыгин, М .А . Сновская, А .М . Милованова, 
Д .С . Шахновский, Р .Р . Баязитов
Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. На протяжении нескольких десятилетий дистанционная ударно-волновая литотрипсия является лиди-
рующим методом хирургического лечения конкрементов верхних мочевыводящих путей . Ключевой причиной такого 
широкого распространения стала минимальная степень инвазии в совокупности с высокой эффективностью . Однако 
доказано, что исходом каждого сеанса литотрипсии является острое повреждение почек . В настоящий момент нет 
терапевтической стратегии, направленной на защиту почечной паренхимы от патологического воздействия энергии 
ударной волны .
Цель. Оценить нефропротективное действие преднизолона на основании анализа динамических концентраций био-
маркеров повреждения почек при проведении дистанционной ударно-волновой литотрипсии у детей .
Методы. В исследовании участвовали 108 детей с уролитиазом, каждому из которых был проведён сеанс дистанци-
онной ударно-волновой литотрипсии . Пациентов разделили на 2 группы по 54 участника в каждой . Участников кон-
трольной группы лечили по стандартному протоколу . Участники исследуемой группы помимо традиционной терапии 
перорально принимали преднизолон в дозе 0,5 мг/кг 1 раз в сут в течение 2 дней до сеанса дистанционной ударно-
волновой литотрипсии и за 2 ч до операции . У всех пациентов забирали мочу и кровь: до операции, через 45 мин . 
и через 24 ч после операции с последующим определением концентрации биомаркеров .
Результаты. Концентрации биомаркеров в моче пациентов исследуемой и контрольной групп различались статисти-
чески значимо . Наиболее выраженные изменения отмечены через 45 мин . после операции . У пациентов контрольной 
группы выявлено статистически значимое повышение концентраций всех исследуемых биомаркеров в моче . У детей 
исследуемой группы концентрация молекулы повреждения почек-1 не менялась, а концентрации липокалина, ассо-
циированного с желатиназой нейтрофилов, тканевого ингибитора металлопротеиназы-2 и печёночной формы белка, 
связывающего жирные кислоты повышались статистически значимо меньше, чем у пациентов контрольной группы . 
Концентрация интерлейкина 18 в сыворотке крови пациентов контрольной группы повышалась статистически значи-
мо, а у пациентов исследуемой группы — статистически незначимо .
Заключение. Статистически значимое снижение концентраций исследуемых биомаркеров, и, следовательно, степени 
почечного повреждения в исследуемой группе может стать основанием для назначения глюкокортикоидов в качестве 
медикаментозного сопровождения при проведении дистанционной ударно-волновой литотрипсии у детей .

Ключевые слова: детская урология; нефрология; мочекаменная болезнь; хирургическое лечение; дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия; биомаркеры повреждения; биомаркеры воспаления .
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Assessment of the nephroprotective efficacy 
of steroid therapy by analyzing concentrations  
of new markers of the renal damage  
at the extracorporeal remote shock wave lithotripsy 
in children
Sergey N . Zorkin, Oleg D . Nikulin, Elena L . Semikina, Alexey N . Tsygin, Marina A . Snovskaya, 
Anastasia M . Milovanova, Dmitry S . Shakhnovsky, Rimir R . Bayazitov
National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: for several decades, the remote shock wave lithotripsy was a leading technique for surgical management of 
concretions in the upper urinary tract . The key reason for its wide spread was minimal invasion combined with high efficiency . 
However, it has been proven that after each lithotripsy session the acute kidney injury develops . Currently, there is no any 
curative strategy aimed to protect the renal parenchyma from pathological impacts of shock wave energy .
AIM: to evaluate Prednisolone nephroprotective efficacy after analysing dynamic levels of biomarkers of kidney damage during 
the remote shock wave lithotripsy in children .
METHODS: 108 children with urolithiasis after a session of remote shock wave lithotripsy were enrolled in the study . All 
patients were divided into two groups of 54 participants in each . Participants from the control group were treated according to 
the standard protocol . Participants from the studied group, in addition to the traditional therapy, were prescribed Prednisolone 
orally at dosage 0 .5 mg/kg once a day for 2 days before the session of external shock wave lithotripsy and 2 hours before the 
surgery . Urine and blood samples were taken from all patients: before surgery, 45 minutes and 24 hours after it . Biomarker 
concentration was assessed in all samples .
RESULTS: The biomarker concentration in the urine differed statistically significantly in patients of the studied group and of the 
control one . The most pronounced changes were noted 45 minutes after the surgery . A statistically significant concentration 
increase of all studied biomarkers was revealed in patients from the control group . In children from the studied group, 
concentration of kidney damage molecule 1 did not change, and lipocalin concentration associated with neutrophil gelatinase, 
tissue inhibitor of metalloproteinase 2 and hepatic forms of fatty acid binding protein increased statistically significantly 
less than in patients of the control group . Interleukin 18 concentration in the blood serum of patients from the control group 
increased statistically significantly, while in patients from the studied group - statistically insignificantly .
CONCLUSION: A statistically significant decrease in the concentration of studied biomarkers, and, consequently, less degree of 
renal damage in the studied group, can promote implementation of the glucocorticoid therapy as a medical support during the 
external shock wave lithotripsy in children .

Keywords: pediatric urology; nephrology; urolithiasis; surgery; external shock wave lithotripsy; biomarkers of damage; 
biomarkers of inflammation .
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ОБОСНОВАНИЕ
Среди множества вариантов хирургического лечения 

мочекаменной болезни или уролитиаза именно дистан-
ционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ) удержива-
ет лидирующую позицию в лечении конкрементов почки 
и верхних мочевыводящих путей, в том числе у детей . 
Несмотря на высокую эффективность, самым выгодным 
преимуществом ДУВЛ является наименьшая инвазивность 
в сравнении с другими хирургическими методами борьбы 
с уролитиазом [1, 2] .

Однако совокупность энергии первичной ударной 
волны и формируемое ей кавитационное воздействие 
не остаются безвредными для паренхимы почки . В резуль-
тате каждый сеанс ДУВЛ приводит к микроповреждениям 
паренхимы почки по ишемически-реперфузионному ме-
ханизму [3–5] . Известно, что последствиями множествен-
ных подобных эпизодов могут стать артериальная гипер-
тензия и задержка роста почек у детей [5, 6] .

Учитывая это, актуальной задачей является поиск 
способа достоверного определения степени почеч-
ного повреждения при ДУВЛ . Современными и высо-
кочувствительными методами определения функции 
почек по клубочковой фильтрации является ряд био-
маркеров мочи и сыворотки крови: липокалин, ассо-
циированный с желатиназой нейтрофилов (neutrophil 
gelatinase-associated lipocalin, NGAL), молекула повреж-
дения почек-1 (kidney injury molecule 1, KIM-1), ткане-
вой ингибитор металлопротеиназы-2 (tissue inhibitor of 
metalloproteinases 2, TIMP-2), печёночная форма бел-
ка, связывающего жирные кислоты (liver-type fatty acid 
binding protein, L-FABP), интерлейкин 18 (interleukin 18, 
IL-18) и др . [6, 7] .

Учитывая сложившуюся в современной хирургии тен-
денцию к стремлению максимально снизить интраопера-
ционное повреждение, помимо поиска наиболее инфор-
мативного способа оценки степени повреждения почек, 
индуцированного ДУВЛ, актуальной проблемой является 
оптимизация метода ДУВЛ путём модификации подходов 
по назначению медикаментозной терапии, направленной 
на снижение степени повреждения почечной паренхимы . 
На сегодня количество исследований, изучающих способы 
защиты почек при ударно-волновой литотрипсии в дет-
ской практике ограничено, что подчёркивает необходи-
мость поиска новых терапевтических стратегий для за-
щиты почечной ткани .

Учитывая это, мы провели поиск возможных способов 
терапии для предотвращения или уменьшения степени 
выраженности этого повреждения, в результате которого 
глюкокортикоиды, в частности преднизолон, зарекомен-
довали себя как наиболее перспективная группа лекар-
ственных препаратов . В текущем исследовании проведена 
оценка эффективности преднизолона в отношении сниже-
ния последствий микроповреждений почки, индуцирован-
ных ДУВЛ .

ЦЕЛЬ
Оценка нефропротективной эффективности предни-

золона на основании анализа динамики концентраций 
биомаркеров повреждения почек при проведении ДУВЛ 
у детей .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено интервенционное одноцентровое выбороч-

ное контролируемое неослеплённое нерандомизирован-
ное исследование .

Критерии соответствия
Критерии включения: наличие диагноза «уроли-

тиаз», подтверждённого в соответствии с принятыми 
стандартами диагностики; возраст от 2 до 18 лет, раз-
мер конкремента от 5 до 20 мм, плотность конкремента 
до 1500 HU, односторонняя локализация конкремента, 
подписанное законными представителями пациента 
и самим пациентом при достижении 15 лет информи-
рованное согласие на обследование, лечение, участие 
в исследовании, использование медицинских данных 
в научных целях и публикацию медицинских данных 
в обезличенной форме .

Критерии невключения: наличие сопутствующей 
урологической патологии, наличие сопутствующей хрони-
ческой болезни почек 2 стадии и выше, наличие сопут-
ствующего инфекционно-воспалительного процесса, отказ 
от участия в исследовании

Условия проведения
В исследование включено 108 детей (52 девочки,  

56 мальчиков) в возрасте от 12 мес . до 17 лет 10 мес . Ис-
следование проведено среди детей, находившихся на ле-
чении в отделении урологии с группами репродуктологии 
и трансплантации ФГАУ «Национального медицинского 
исследовательского центра здоровья детей» Минздрава 
России .

Продолжительность исследования: с декабря 2021 
по октябрь 2023 г .

Описание медицинского вмешательства
В ходе исследования осуществлён анализ исто-

рий болезни, результатов инструментальных и лабо-
раторных исследований пациентов, которым в рам-
ках стандартного протокола лечения и в соответствии 
с рекомендациями Минздрава Российской Федерации 
проведён сеанс ДУВЛ с помощью литотриптера Dorner 
Compact Sigma . Визуализация обеспечивалась ультра-
звуковой навигацией .

Участников исследования разделили на 2 группы 
по 54 пациента в каждой . В 1 (контрольную) группу 
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вошли дети, которых лечили по стандартному про-
токолу, заключающемуся в инфузионной поддержке 
с гидратационной целью и антибактериальной терапии 
с учётом культурального анализа мочи при необходи-
мости санации мочевыводящих путей . Во 2 (исследу-
емую) группу вошли дети, помимо традиционной те-
рапии перорально принимавшие преднизолон в дозе 
0,5 мг/кг 1 раз в сут в течение 2 дней до сеанса ДУВЛ 
и за 2 ч до операции .

Всем пациентам обеих групп после введения в медика-
ментозный сон устанавливался периферический венозный 
катетер . Взятие образца крови из венозного катетера осу-
ществлялось до проведения сеанса ДУВЛ, через 45 мин . 
после сеанса и через 24 ч после операции .

Для сбора образцов крови использовали вакуумные 
контейнеры, содержащие дикалиевую этилендиаминте-
трауксусную кислоту . Образцы центрифугировали со ско-
ростью 2000 оборотов в мин . в течение 10 мин . Получен-
ные образцы сыворотки крови аликвотировали и хранили 
при температуре −80˚С до момента анализа .

Всем пациентам был установлен уретральный ка-
тетер Фолея . Первый образец мочи был отобран непо-
средственно перед ДУВЛ . Через 45 мин . после ДУВЛ от-
бирался второй образец мочи с последующим удалением 
катетера . Следующий забор биоматериала выполнялся 
через 24 ч после операции посредством самостоятельной 
микции . Полученные образцы мочи центрифугировали 
10 мин . со скоростью 2000 оборотов в мин ., аликвоти-
ровали и хранили при температуре −80˚С до момента 
анализа .

Основной исход исследования: выздоровление (отхож-
дение конкрементов) .

Методы регистрации исходов
Исследование лабораторных показателей про-

водилось методом иммуноферментного анализа . 
В сыворотке крови определяли концентрацию IL-18 
(Вектор-Бест, Россия) . В моче определяли концентра-
ции KIM-1 и TIMP-2 количественным сэндвич-методом 
(R&D Systems, США), концентрацию L-FABP количе-
ственным сэндвич-методом (Hycult Biotech, Нидерлан-
ды и Elabscience Bionovation Inc ., США), концентрацию 
NGAL иммунохимическим методом на автоматическом 
анализаторе Architect i1000sr (Abbott, США) .

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с использовани-

ем программы StatTech v . 3 .1 .10 (ООО «Статтех», Россия) . 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помо-
щью критерия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых  
менее 50) или критерия Колмогорова–Смирнова (при 
числе исследуемых более 50) . В случае отсутствия 
нормального распределения количественные дан-
ные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего 

и верхнего квартилей (Q1–Q3) . Сравнение двух групп 
по количественному показателю, распределение ко-
торого отличалось от нормального, выполнялось 
с помощью U-критерия Манна–Уитни . При сравне-
нии трех и более зависимых совокупностей, рас-
пределение которых отличалось от нормального, ис-
пользовался непараметрический критерий Фридмана 
с апостериорными сравнениями с помощью критерия  
Коновера–Имана с поправкой Холма .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Липокалин, ассоциированный с желатиназой 
нейтрофилов

Предоперационные концентрации NGAL в моче 
статистически значимо не отличались между пациен-
тами контрольной и исследуемой групп — 32,1 нг/мл  
(11,5–89,7) и 23,8 нг/мл (12,9–60,1) соответственно 
(p=0,269) (рис . 1) . Me концентраций NGAL в контроль-
ной группе увеличилась примерно в 1,5 раза и соста-
вила 48,3 нг/мл (24,5–117,0) через 45 мин . после опе-
рации, тогда как в исследуемой группе выросла только 
на ⅕, составив 28,4 нг/мл (16,0–71,8) . При этом отме-
чена статистически значимая разница концентраций 
NGAL между пациентами контрольной и исследуемой 
групп (p=0,044) . У пациентов обеих групп Me концентра-
ций NGAL через 24 ч была ниже базального значения: 
21,5 нг/мл (8,0–74,1) в 1 группе и 18,6 нг/мл (9,0–36,2) 
во 2 группе (p=0,291) . Анализ динамики концентрации 
NGAL на 45 мин . после литотрипсии и через 24 ч показал, 
что изменения концентраций NGAL в обеих группах были 
статистически значимы (p=0,026 для контрольной группы 
и p=0,002 для исследуемой) .

Рис. 1. Влияние дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
на концентрацию липокалина, ассоциированного с желатиназой 
нейтрофилов, в моче: NGAL — липокалин, ассоциированный 
с желатиназой нейтрофилов .
Fig. 1. The effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on the 
urine neutrophil gelatinase-associated lipocalin concentration: 
NGAL — neutrophil gelatinase-associated lipocalin .
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Молекула повреждения почек-1
Концентрации KIM-1 в моче до операции между паци-

ентами обеих групп различались статистически незначи-
мо — 0,494 нг/мл (0,299–0,796) в 1 группе и 0,476 нг/мл  
(0,297–0,7) во 2 группе (p=0,614) (рис . 2) . Через 45 мин . по-
сле операции Me концентраций KIM-1 у пациентов 1 груп-
пы повысилась до 0,570 нг/мл (0,445–0,703) (p <0,001), тог-
да как во 2 группе практически не изменилась — 0,479 нг/
мл (0,249–0,909) (p=0,334) . Через 24 ч после операции 
концентраций KIM-1 были значимо ниже дооперацион-
ных концентрации у пациентов обеих групп и составили 
0,247 нг/мл (0,181–0,667) (р <0,001) в контрольной группе 
и 0,288 нг/мл (0,177–0,564) (р=0,448) в исследуемой груп-
пе . Разница концентраций между группами была стати-
стически незначимой (p=0,818) .

Тканевой ингибитор металлопротеиназы-2
Анализ дооперационных концентраций TIMP-2 не вы-

явил статистически значимых различий между пациента-
ми 1 и 2 групп: Me концентраций составили 5,244 нг/мл  
(2,960–7,907) и 5,098 нг/мл (2,956–8,917) соответственно 
(p=0,912) (рис . 3) . Через 45 мин . после ДУВЛ в контрольной 
группе зафиксировано увеличение концентрации более 
чем в 2 раза — до 12,304 нг/мл (9,232–20,224), (р <0,001), 
в то время как в исследуемой группе отмечалось сла-
бое нарастание концентрации маркера — 6,749 нг/мл  
(5,225–12,129) (p <0,001) . При этом у пациентов контроль-
ной группы отмечены статистически значимо более вы-
сокие концентрации TIMP-2 по сравнению с пациентами 
исследуемой группы (p <0,001) . Через 24 ч после опера-
ции концентрации TIMP 2 у пациентов обеих групп были 
ниже базальной концентрации: 2,661 нг/мл (1,244–3,908) 
(p <0,001) в 1 группе и 2,604 нг/мл (1,154–5,651) (p <0,001) 
в 2 группе .

Печёночная форма белка, связывающего 
жирные кислоты

Концентрации L-FABP в моче пациентов 1 группы в ходе 
исследования изменялись следующим образом: до ДУВЛ Me 
концентраций составляла 3,67 нг/мл (2,45–6,68), через 45 мин . 
после операции — 9,68 нг/мл (0,00–17,60), через 24 ч после 
операции — 2,92 нг/мл (1,99–6,82) . У пациентов 2 группы 
до операции Me концентраций L-FABP составляла 15,86 нг/мл  
(5,21–26,67), через 45 мин . и 24 ч после операции —  
18,49 нг/мл (5,80–29,73) и 6,15 нг/мл (2,68–10,76) соответ-
ственно . Динамика концентраций у пациентов обеих групп 
была статистически значима: p=0,003 в 1 группе и p=0,015 
во 2 группе (рис . 4) .

Рис. 4. Влияние дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
на концентрацию печёночной формы белка, связывающего 
жирные кислоты, в моче: L-FABP — печёночная форма белка, 
связывающего жирные кислоты .
Fig. 4. The effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on the 
urine liver-type fatty acid binding protein concentration: L-FABP — 
liver-type fatty acid binding protein .

Рис. 2. Влияние дистанционной ударно-волновой литотрип-
сии на концентрацию молекулы повреждения почек-1 в моче: 
KIM-1 — молекула повреждения почек-1 .
Fig. 2. The effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on the 
urine kidney injury molecule 1 concentration: KIM-1 — kidney 
injury molecule 1 .

Рис. 3. Влияние дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
на концентрацию тканевого ингибитора металлопротеиназы-2 
в моче: TIMP-2 — тканевой ингибитор металлопротеиназы-2 .
Fig. 3. The effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on 
the urine tissue inhibitor of metalloproteinases 2 concentration: 
TIMP-2 — tissue inhibitor of metalloproteinases 2 .
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Концентрации L-FABP измеряли разными тест-
системами, поэтому сравнение значений между груп-
пами по абсолютным величинам не представляется 
возможным, однако в процентном соотношении рост 
через 45 мин . после операции в контрольной группе со-
ставил 163%, а в исследуемой группе — 16,6% .

Интерлейкин 18
Предоперационные концентрации IL-18 в сыворотке 

крови различались между группами статистически не-
значимо: в контрольной — 148,52 пг/мл (110,7–233,9), 
в исследуемой — 125,56 пг/мл (89,87–187,47) (p=0,057) 
(рис . 5) . Через 45 мин . после операции Me концентра-
ций IL-18 составила 161,74 пг/мл (98,25–205,82) в 1 груп-
пе и 127,52 пг/мл (83,27–173,95) во 2 группе . Через 24 ч 
после ДУВЛ Me концентраций достигла 164,68 пг/мл 
(113,73–217,08) в 1 группе и 130,27 пг/мл (89,69–186,14) 
во 2 группе .

ОБСУЖДЕНИЕ
Ударно-волновая литотрипсия является достаточно 

малоинвазивной процедурой, с чем связано её большое 
распространение в мире, однако многочисленные клини-
ческие и экспериментальные исследования доказали воз-
никновение сопутствующего микроповреждения почек, 
которое формируется за счёт вазоконстрикции и разрыва 
сосудов микроциркуляторного русла [5, 8] .

Оценка выраженности острого повреждения почек 
(ОПП) в настоящее время основывается на повышении 
концентрации креатинина в сыворотке крови и/или сни-
жении диуреза [9] . При этом, для обоснования ОПП необ-
ходимо повышение концентрации креатинина в сыворотке 
крови не менее, чем в 1,5-1,9 раз или на 26,5 мкмоль/л 
(стадия 1 по KDIGO) или снижение расчётной скорости 
клубочковой фильтрации более чем на 25% (стадия R 

по pRIFLE) . Для реализации этих критериев необходимо 
поражение более 50% нефронов [10, 11] . 

В случае вовлечения менее 50% нефронов концен-
трация креатинина будет нечувствительным показателем, 
однако ряд современных альтернативных показателей 
поражения почек способны помочь выявить изменения . 
Повреждение почек, выявленное с помощью новых мар-
керов, является более широким понятием, нежели по-
вреждение, выявленное на основании изменений концен-
траций сывороточного креатинина, и может быть описано 
как субклиническое ОПП [12] . Примечательно, что ни одно 
устоявшееся определение ОПП не основано на новых мар-
керах . Тем не менее в исследовании D . Szumilas и соавт . 
удвоение одного, двух или даже трех маркеров не было 
связано с увеличением концентрации креатинина в сы-
воротке крови . При введении йодконтрастных препаратов 
также чаще отмечается повышение новых биомаркеров, 
чем развитие явного ОПП [13–15] .

При повреждении, индуцированном ДУВЛ, значения 
азотемии редко выходят за обозначенные концентрации, 
следовательно, формально диагноз ОПП неправомочен, 
однако говорить о субклиническом повреждении почек 
следует [16] . Отсутствие значимой динамики азотемии 
и темпа диуреза при ДУВЛ объясняется наличием функ-
ционального почечного резерва той части паренхимы, ко-
торая находится в отдалении от конкремента . Однако это 
не исключает клинически значимых последствий неодно-
кратных сеансов ДУВЛ (в крайних вариантах — снижения 
функции почек по клубочковой фильтрации и формирова-
ние хронической болезни почек 2–4 стадии) [3] .

В нашем предыдущем исследовании мы изучили роль 
ряда биомаркеров мочи и сыворотки крови, которые мож-
но использовать для определения степени ОПП разной 
этиологии, выявили наиболее перспективные в отноше-
нии определения повреждения почек, индуцированного 
ДУВЛ [17] . В их число вошли NGAL [6, 18, 19], KIM-1 [20, 21], 
L-FABP [22, 23], провоспалительный цитокин IL-18 [24,25] 
и маркер остановки клеточного цикла TIMP-2 [26–29] . Кон-
центрация каждого биомаркера статистически значимо 
возрастала в ответ на сеанс ДУВЛ . Этим мы подтвердили, 
что итогом каждого сеанса ДУВЛ является субклиническое 
микроповреждение почечной паренхимы .

При рецидивирующем конкрементообразовании, в том 
числе при ряде наследственных заболеваний (первичная 
гипероксалурия — гены AGXT, GRHPR, HOGA1, инфан-
тильная гиперкальциемия — ген CYP24A1), количество 
литотрипсий может достигать десятков, что способствует 
снижению функции почек по клубочковой фильтрации 
и уменьшает почечную выживаемость .

На данный момент в отечественных и зарубежных 
клинических рекомендациях не предложено медикамен-
тозное сопровождение ДУВЛ, направленное на сниже-
ние деструктивного воздействия энергии ударной волны, 
в связи с чем актуальность поиска подобной терапии 
не вызывает сомнений .

Рис. 5. Влияние дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
на концентрацию интерлейкина 18 в сыворотке крови: IL-18 — 
интерлейкин 18 .
Fig. 5. The effect of extracorporeal shock wave lithotripsy on the 
serum interleukin 18 concentration: IL-18 — interleukin 18 .
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К сожалению, количество работ, касающиеся нефро-
протективной тактики при ДУВЛ ограничены . Так, в ис-
следованиях M .E . Danisoglu и соавт . и G . Ozmerdiven и со-
авт . тадалафил, относящийся к обратимым селективным 
ингибиторам специфической фосфодиэстеразы 5 типа 
и разработанный в качестве вазоактивного препарата 
для лечения эректильной дисфункции, показал эффек-
тивность в отношении уменьшения степени выраженности 
ишемического почечного повреждения при ДУВЛ на подо-
пытных крысах [30–33] .

H .K . Park и соавт . в эксперименте на мышах получили 
уменьшение степени ОПП при введении целекоксиба, от-
носящегося к группе нестероидных противовоспалитель-
ных средств — ингибиторы циклооксигеназы-2 [34] .

В клинических исследованиях описано не-
фропротективное действие таких антиоксидантов, 
как N-ацетилцистеин, витаминов С и Е . По мнению авто-
ров, приём антиоксидантов приводит к снижению сыворо-
точных концентраций маркеров почечного повреждения 
за счёт удаления свободных радикалов из почечной тка-
ни . Однако, несмотря на спорадические незначительные 
положительные эффекты N-ацетил-L-цистеина, витамина 
С и статинов, в настоящее время не существует хорошо 
зарекомендовавшего себя фармакологического профи-
лактического подхода для предотвращения развития ОПП 
различной этиологии [35] .

Учитывая низкую разработанность темы и отсутствие 
единых алгоритмов нефропротективной терапии при ДУВЛ, 
мы прибегли к поиску способов профилактики ОПП .

Наибольшее количество опубликованных исследова-
ний о различных терапевтических стратегиях касаются 
повреждения почек, вызванного сепсисом, контрастом 
или медикаментами [36–38] . В качестве потенциальных 
линий терапии рассмотрены сосудорасширяющие, проти-
вовоспалительные средства, ингибиторы апоптоза и анти-
оксиданты, однако их эффективность в отношении «вос-
становления» функции почечной паренхимы невелика, 
а положительные результаты в виде снижения азотемии 
обусловлены устранением причины (отменой нефроток-
сичных препаратов, выведением контраста, нормализа-
цией гемодинамики) . При ДУВЛ невозможно «отменить» 
причину, а бороться с последствиями приходится нефро-
логам спустя длительное время .

Одной из групп препаратов, широко используемой 
при остром ишемическом повреждении почек, являются 
глюкокортикоиды, препятствующие формированию стой-
ких тубулоинтерстициальных изменений [39–41] . Эффект 
данной терапии основан на уменьшении инфильтрации 
интерстиция макрофагами и лимфоцитами, стимулирую-
щими фиброзирование [42] .

В ряде работ авторы исследовали роль дексаме-
тазона в профилактике ОПП на фоне сепсиса . По их 
мнению, эффект защиты органов, вызванный дексаме-
тазоном был связан с уменьшением повреждения мито-
хондрий при сохранении цитохромоксидазы, подавлении 

проапоптотических белков и снижением высвобождения 
цитокинов . Авторы приходили к выводу, что глюкокорти-
коиды могут быть полезной терапевтической стратегией 
при септическом ОПП [38, 43] . К схожему заключению 
приходили и авторы, исследовавшие снижение рисков 
возникновения ОПП при терапии колистином [37] .

Влияние стероидов на клинические проявления ОПП 
до сих пор анализировалось главным образом в условиях 
коронарной хирургии . У этих пациентов ОПП было иден-
тифицировано как серьёзное медицинское осложнение, 
которое, по-видимому, связано с повышенной послео-
перационной смертностью . Было продемонстрировано, 
что стероиды способны уменьшить общий постинтер-
венционный ранний воспалительный процесс в услови-
ях сердечного шунтирования, что измеряется проницае-
мостью капилляров, последующим образованием отёка, 
миграцией лейкоцитов и экспрессией провоспалительных 
цитокинов (выраженность синдрома капиллярной утеч-
ки) [44–46] . U .P . Schurr и соавт ., применявшие однократное 
внутривенное введение метилпреднизолона до хирурги-
ческого вмешательства, не смогли обнаружить позитив-
ного влияния . Однако R .P . Whitlock и соавт ., использующие 
метилпреднизолон интраоперационно, и F . Weis и соавт ., 
анализирующие эффект введения стрессовых доз гидро-
кортизона после операции на сердце у пациентов из груп-
пы высокого риска, смогли продемонстрировать лучшие 
результаты за счёт ослабления системной воспалительной 
реакции [47–49] .

Хочется отметить, что большинство предыдущих ис-
следований in vivo были сосредоточены на временном ин-
тервале 24–48 ч после индукции ОПП . Данные же о более 
ранних сроках с возникновения ОПП крайне малочислен-
ны [50–52] .

В рамках нашего исследования мы остановили свой 
выбор на преднизолоне ввиду доступности перораль-
ных форм, возможности применения в детском возрасте, 
и высокой эффективности в отношении макрофагальной 
инфильтрации интерстиция почечной ткани .

Проанализировав результаты исследования био-
маркеров повреждения паренхимы почек, мы отметили 
статистически значимую разницу в динамике концентра-
ций исследуемых биомаркеров . Наиболее выраженные 
изменения мы отметили через 45 мин . после операции . 
У пациентов контрольной группы выявлено статистиче-
ски значимое повышение концентраций биомаркеров 
в моче . У детей исследуемой группы концентрации KIM-1 
и L-FABP не менялись, а концентрации NGAL и TIMP-2 по-
вышались незначительно, что было статистически значи-
мо ниже концентраций этих показателей в контрольной 
группе . Таким образом, у пациентов, получавших предни-
золон, рост биомаркеров повреждения почек был менее 
выражен .

Анализируя изменение концентрации провоспали-
тельного цитокина IL-18 в сыворотке крови, мы отметили, 
что значимое повышение произошло только у пациентов 
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контрольной группы через 24 ч после операции, а у па-
циентов исследуемой группы концентрация изменялась 
статистически незначимо, что свидетельствует об умень-
шении воспалительных изменений на фоне терапии после 
сеанса ДУВЛ .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, концентрации всех исследуемых био-

маркеров мочи и сыворотки крови, были статистически 
значимо ниже у пациентов, получавших преднизолон, 
что может быть основанием для назначения глюкокор-
тикоидов в качестве медикаментозного сопровождения 
ДУВЛ у детей .
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К вопросу обезболивания у детей в амбулаторной 
практике врача-травматолога
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Актуальность проблемы адекватного обезболивания на догоспитальном этапе оказания медицинской 
помощи при травмах у детей связана с отсутствием универсального метода оценки интенсивности болевого синдрома, 
возрастными ограничениями при назначении ряда лекарственных препаратов, трудностями коммуникации с детьми 
младшего возраста .
Цель. Повышение качества оказания специализированной амбулаторной неотложной медицинской помощи детям 
с травматическими повреждениями .
Методы. Исследование проводилось в течение 1-го мес . методом анкетирования врачей-специалистов . В опросе 
участвовали 113 врачей — травматологов-ортопедов детских травматологических пунктов и отделений неотложной 
травматологии и ортопедии медицинских организаций государственной системы здравоохранения города Москвы . 
Каждому респонденту была предложена анкета, включающая 24 тематических раздела, содержащих ключевые све-
дения об использовании анальгетиков в амбулаторной практике на различных этапах догоспитальной помощи детям 
с травматическими повреждениями лёгкой и средней степени . При этом в ряде разделов предоставлялась возмож-
ность выбора нескольких ответов .
Результаты. Результаты исследования свидетельствуют об отсутствии единого системного подхода к обезболиванию 
при травмах лёгкой и средней степени у детей . Методам аналгезии на амбулаторном этапе оказания медицинской 
помощи придаётся недостаточное значение . Несмотря на то, что многие врачи готовы провести подробную консульта-
цию о возможностях аналгезии на дому, в ряде случаев вопросы обезболивания остаются на усмотрение родителей, 
как правило, не владеющих необходимыми знаниями .
Заключение. Определение показаний к выполнению обезболивания при обращении пациента в медицинское учреж-
дение и его продолжению в амбулаторных условиях требует внедрения в клиническую практику специализированных 
шкал оценки болевого синдрома у детей в дифференцировке по возрастным группам, разработки методических реко-
мендаций и стандартов применения анальгетиков на догоспитальном этапе оказания медицинской помощи детскому 
населению, включающих исчерпывающие сведения о современных эффективных безопасных лекарственных препара-
тах последних поколений, специальных формах выпуска, возрастных особенностях применения .

Ключевые слова: дети; травматические повреждения; амбулаторная помощь; обезболивание .
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To the question of analgesia support of children 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The problem of adequate anesthesia in children with injuries at the prehospital stage do exists due to the lack 
of a universal approach to the assessment of pain syndrome intensity as well as to age restrictions for a number of medical 
preparations , and to difficulties in communication with young children .
AIM: To improve the quality of specialized outpatient emergency medical care for children with traumatic injuries .
METHODS: The present survey was conducted for one month, and 113 orthopedic traumatologists from children's trauma 
centers and emergency traumatologic and orthopedics departments of medical organizations subordinated to the Moscow 
Healthcare Department participated in it . Each participant was offered a questionnaire having 24 thematic sections on analgesics 
application in their outpatient practice at various stages of prehospital care for children with mild and moderate traumatic 
injuries . At the same time, in a number of sections, several answers could be selected by a participant .
RESULTS: The obtained results demonstrated that there is no any unified systematic approach to the pain management after 
mild and moderate injuries in children . Analgesia techniques at the outpatient stage are paid not enough attention . Many 
doctors are ready to give a detailed consultation on how to relief pain at home, but in some cases, parents themselves decide 
on how to do it, though they do not have necessary knowledge .
CONCLUSION: To develop indications for anesthesia support requires the implementation of specialized pain assessment scales 
differentiated by age groups, development of methodological recommendations and standards for analgesics application at the 
prehospital stage with comprehensive information on existing forms and age-related features of effective and safe medical 
preparations of recent generations .

Keywords: children; wounds and injuries; ambulatory care; pain management .

To cite this article: 
Vybornov DYu, Nekrutov AV, Semenov NYu, Khmelnitskiy KYe, Ilyin AO. To the question of analgesia support of children in traumatologists’ outpatient 
practice. Russian Journal of Pediatric Surgery. 2024;28(2):170–183. DOI: https://doi.org/10.17816/ps794

https://eco-vector.com/en/for_authors.php#06
https://doi.org/10.17816/ps794
https://doi.org/10.17816/ps794


172

DOI: https://doi.org/10.17816/ps794

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Детская хирургияТом 28, № 2, 2024

ОБОСНОВАНИЕ
Проблема адекватного обезболивания при травмах 

у детей различных возрастных групп на догоспитальном 
этапе оказания медицинской помощи не теряет своей 
актуальности . К причинам, способствующим неадекват-
ному обезболиванию в педиатрической практике, относят 
отсутствие универсального метода оценки интенсивности 
болевого синдрома, возрастные ограничения для назна-
чения лекарственных препаратов, трудности коммуника-
ции с детьми младшего возраста .

Патофизиология боли
Любая боль, помимо негативного влияния на общее 

самочувствие пациента, отрицательно сказывается на про-
цессах восстановления повреждённых структур и замед-
ляет выздоровление [1–3] . В связи с этим при травма-
тических повреждениях необходим комплексный подход 
к лечению, включающий, помимо этиологических и па-
тогенетических методов лечения, устранение или умень-
шение болевого синдрома . Адекватная аналгезия у детей 
с травматическими повреждениями позволяет не только 
избавить пациентов от страданий, но и снизить частоту 
посттравматических осложнений, улучшить результаты 
лечения .

Любое механическое повреждение сопровождается 
болевыми ощущениями, от степени выраженности кото-
рых зависят дальнейшие лечебные мероприятия, вклю-
чающие назначение обезболивающих лекарственных 
средств . Если интенсивная боль, сопровождающая выра-
женные структурные травматические изменения органов 
и тканей, легко верифицируется и требует назначения 
сильнодействующих опиоидных анальгетиков в комплексе 
с другими лечебными мероприятиями в условиях стаци-
онара или на этапах медицинской эвакуации [4, 5], то не-
обходимость купирования острой боли лёгкой и средней 
интенсивности, при отсутствии показаний для госпитали-
зации, остаётся дискутабельной [6–13] .

Являясь мощным триггером стресс-ответа, посттрав-
матическая боль способна вызывать активацию симпати-
ческого отдела нервной системы, что оказывает отрица-
тельное влияние на сердечно-сосудистую, дыхательную, 
нейроэндокринную, центральную нервную системы, же-
лудочно-кишечный тракт, гемостаз .

С анатомо-физиологической точки зрения боль явля-
ется сложной нейрогуморальной реакцией, включающей 
работу основных звеньев периферической и центральной 
нервной системы, воздействие различных биологических 
химических веществ, в частности, простагландинов и ки-
нинов, нейрохимических медиаторов, а также сопрово-
ждается специфическим психоэмоциональным и поведен-
ческим компонентами [14, 15] .

Условно боль можно разделить на два типа в зави-
симости от механизма возникновения — ноцицептивную 
(соматическую), возникающую при раздражении кожи, 

подкожной клетчатки, слизистой оболочки, мышц, сухо-
жилий, висцеральных рецепторов; и нейропатическую, 
возникающую при повреждении центральной или пери-
ферической нервной системы [16, 17] .

Методы оценки боли у детей
При выборе оптимального метода и средства обезбо-

ливания ключевую роль играют выраженность болевого 
синдрома и субъективная реакция пациента на боль . Кро-
ме того, для объективизации состояния проводят физи-
кальный осмотр, который обычно прост в интерпретации . 
Значительные затруднения представляет оценка субъек-
тивных ощущений, характера и интенсивности боли у де-
тей грудного или младшего возраста [6–13] . С целью стан-
дартизации оценки интенсивности боли в педиатрической 
практике используют различные шкалы, позволяющие бо-
лее точно и объективно резюмировать данные анамнеза 
и осмотра в зависимости от возраста ребёнка .

Так, Шкала боли у новорождённых младенцев 
(Neonatal Infant Pain Scale, NIPS) применяется для оценки 
боли у детей грудного возраста и учитывает выражение 
лица, крик, характер дыхания, двигательную активность 
нижних конечностей и поведение ребёнка . Об уровне 
боли судят исходя из количества баллов, начисляемых 
за каждый параметр . Оценка в 0 баллов свидетельствует 
об отсутствии болевых ощущений, сумма баллов 3 и выше 
означает наличие болевой реакции .

Шкала боли Детской больницы Восточного Онтарио 
включает оценку крика, лицевой мимики, вербальных 
реакций, положения и движения тела, реакции на при-
косновение и состояния нижних конечностей . Результат 
от 4 до 14 баллов говорит о страданиях ребёнка, связан-
ных с болевыми ощущениями .

Для детей младшего школьного возраста и старше 
разработаны визуально-аналоговая шкала (ВАШ) и циф-
ровая рейтинговая шкала . Структура и принцип их интер-
претации идентичны: пациент самостоятельно оценивает 
уровень боли, выражающийся в баллах: 0 — отсутствие 
болевых ощущений, от 1 до 3 — незначительная боль, 
от 4 до 6 — умеренная боль, от 7 до 9 — выраженная 
боль и 10 — невыносимая боль .

Таким образом, результат с высоким баллом в ком-
плексе с другими клиническими данными заслуживает 
крайне внимательного подхода к обезболиванию сильно-
действующими лекарственными средствами, как правило, 
на этапе оказания медицинской помощи в специализиро-
ванных отделениях стационаров .

Методы купирования болевого синдрома 
у детей

На догоспитальном этапе, принимая во внимание 
характер травмы, лёгкую или среднюю выраженность 
болевого синдрома, можно прибегнуть к различным 
способам облегчения состояния ребёнка . С точки зрения 
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этиологии и патогенеза боли широко и эффективно 
применяются физические, механические, психоэмоци-
ональные и, безусловно, фармакологические методы 
обезболивания [1] . Так, иммобилизация повреждённо-
го сегмента конечности снижает болевые ощущения . 
Охлаждение гипотермическим пакетом, уменьшая отёк 
и воздействуя на периферические нервные окончания, 
также улучшает самочувствие пострадавшего . Кро-
ме того, широкая линейка средств местного действия 
(спреи, гели, мази и др .) на основе анестетиков (лидо-
каин) и препаратов «отвлекающего» действия — адъ-
ювантных анальгетиков — (капсаицин) в комплексе 
с безопасной и эффективной фармакологической под-
держкой с учетом способов введения лекарственных 
средств, должны быть адаптированы для всех возраст-
ных групп детского населения .

Использование лекарственных средств подразумевает 
соблюдение ряда принципов [4, 6–13, 18] .

1 . Соблюдение 2-х ступенчатого подхода — на 1-й сту-
пени прибегают к ненаркотическим анальгетикам [не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
«простые» анальгетики], на 2-й ступени при выраженном 
болевом синдроме рекомендуется введение наркотиче-
ских анальгетиков .

2 . Выбор рационального пути введения препарата .
3 . Соблюдение времени экспозиции введения препарата .
4 . Учёт индивидуальных особенностей ребёнка .
В арсенале детского врача-травматолога есть несколь-

ко групп обезболивающих лекарственных препаратов, 
широко применяющихся на догоспитальном этапе: НПВП 
(ибупрофен, ацетилсалициловая кислота, индометацин, 
кетопрофен, нимесулид и др .),  анальгетики-антипиретики 
(метамизол натрия, парацетамол и др .) [11] . Механизм 
их действия заключается в блокировке активности ци-
клооксигеназы (ЦОГ), регулирующей преобразование 
арахидоновой кислоты в простагландин, простациклин 
и тромбоксан . Существует два изофермента ЦОГ . Под вли-
янием ЦОГ-1 метаболизм арахидоновой кислоты запуска-
ется в сторону синтеза простагландинов, действующих 
на клетки слизистой оболочки желудка, тромбоциты 
и на состояние микроциркуляторного русла . Активация 
ЦОГ-2 происходит под влиянием медиаторов воспаления 
(цитокинов) [6–13, 19] .

Однако, несмотря на широкий выбор НПВП и аналь-
гетиков-антипиретиков, имеются фармакологические 
особенности, обусловливающие ряд побочных эффектов 
и требующие крайне селективного подхода к назначению 
этих препаратов детям . Это серьёзно ограничивает их при-
менение в педиатрии [6–13, 19] .

Так, ацетилсалициловая кислота токсична для сли-
зистой оболочки желудочно-кишечного тракта, неблаго-
приятно влияет на работу свёртывающей системы крови 
и структуру сосудистой стенки, может обусловливать раз-
витие синдрома Рея, проявляющегося энцефалопатией 
и поражением печени [20, 21] .

Осложнениями длительного применения метамизола 
натрия и нимесулида могут быть агранулоцитоз, анафилак-
тический шок, интерстициальный нефрит, альвеолит, син-
дром Лайелла и синдром Стивенса–Джонсона [6–13, 22, 23] .

По соображениям безопасности и эффективности, 
подтверждённых результатами многочисленных между-
народных исследований, в настоящее время в педиатри-
ческой практике разрешены к применению два препара-
та — ибупрофен и парацетамол [6–13, 24–26, 30–38] .

Данные лекарственные средства назначают детям 
с грудного возраста в следующих дозах: ибупрофен — 
5–10 мг/кг, парацетамол — 10–15 мг/кг с максимальной 
кратностью повторного приёма в течение суток до 4 раз 
и периодом между приёмами в 4–5 ч [6–13, 27, 30–38] .

С учётом особенностей детей разных возрастных 
групп, в частности, грудного и младшего возрастов, су-
ществуют различные лекарственные формы ибупрофе-
на и парацетамола — суппозитории, эмульсии, суспен-
зии, сиропы, растворы, а для детей старших возрастных 
групп —  таблетированные формы .

При кажущейся идентичности ибупрофена и параце-
тамола, все же стоит обратить внимание на принципи-
альные различия, касающиеся их механизмов действия, 
фармакодинамики и фармакокинетики . Представитель 
НПВП ибупрофен является неселективным ингибитором 
ЦОГ, что отчасти предопределяет его эффективность 
как анальгетика и в определённой степени отражается 
на безопасности применения . Препарат, наряду с хорошим 
проникновением в ЦНС, воздействует непосредственно 
на очаг воспаления, что обусловливает его двойное, бо-
лее эффективное действие — центральное и перифери-
ческое . За счёт блокады синтеза медиаторов воспаления 
уменьшается отёк и, как следствие, нивелируется реакция 
со стороны периферических нервных окончаний [6–13, 14, 
28, 30–38] .

У парацетамола же, как у представителя «простых» 
анальгетиков, почти не выражен противовоспалительный 
эффект . Его механизм действия заключается в блокаде 
ЦОГ преимущественно в ЦНС, а периферический ком-
понент отсутствует . Это объясняется тем, что в условиях 
высоких концентраций клеточных пероксидаз активность 
парацетамола в отношении ЦОГ значительно снижается . 
Согласно многочисленным исследованиям, посвящённым 
сравнительному изучению эффективности ибупрофена 
и парацетамола в качестве анальгетика, первый признан 
более эффективным [6–13, 29, 30–38] .

Следует обратить внимание на ещё одну важную ха-
рактеристику рассматриваемых лекарственных средств — 
безопасность применения . Оба препарата хорошо перено-
сятся детьми и имеют относительно узкий спектр и низкую 
частоту развития побочных эффектов . Так, широко извест-
ные осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта 
и почек, возникающие на фоне приёма НПВП, не связа-
ны с использованием ибупрофена и парацетамола [6–13, 
24–27, 30–38] .
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При этом следует отметить гепатотоксичность аце-
таминофена, вероятность возникновения которой резко 
возрастает на фоне приёма анальгетика в высоких до-
зировках . Связано это с метаболитом парацетамола — 
N-ацетил-р-бензохинонимином . Высокие концентрации 
парацетамола в печени нарушают инактивацию N-ацетил-
р-бензохинонимина в условиях низкой концентрации глу-
татиона .

Таким образом, наиболее эффективными и безопас-
ными препаратами в лечении боли лёгкой и средней ин-
тенсивности у детей являются ибупрофен, парацетамол 
и их комбинации, обладающие более широким спектром 
действия, более выраженным и продолжительным обе-
зболивающим эффектом .

ЦЕЛЬ
Повышение качества оказания специализированной 

амбулаторной неотложной медицинской помощи детям 
с травматическими повреждениями .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Характеристика исследования . Исследование про-

водилось методом анкетирования врачей-специалистов . 
В исследовании участвовали 113 травматологов-ортопедов . 
Каждому из специалистов была предложена анкета, вклю-
чающая 24 тематических раздела, содержащих ключевые 
сведения об использовании анальгетиков в амбулаторной 
практике на различных этапах догоспитальной помощи де-
тям с травматическими повреждениями лёгкой и средней 
степени . При этом в ряде разделов была предоставлена 
возможность выбора нескольких ответов .

Критерии соответствия
Критерии включения: врачи — травматологи-орто-

педы, ведущие амбулаторный приём детей в возрасте 
от 0 до 17 лет в травматологических пунктах и отделениях 
неотложной травматологической и ортопедической помо-
щи медицинских организаций государственной системы 
здравоохранения города Москвы .

Критерии исключения: врачи — травматологи- 
ортопеды коммерческих и частных медицинских органи-
заций, а также ведущие приём пациентов старше 17 лет .

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался . 

Исследование оперирует не пациентами, а интервьюиру-
емыми специалистами .

Методы статистического анализа данных: обобще-
ние данных анкетирования в программе WPS Spreadsheets 
(Китай) и MS Office (Соединённые Штаты Америки) с гра-
фическим и содержательным анализом .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Необходимость назначения анальгетиков детям 

с травмами лёгкой и средней степени на амбулаторном 
(догоспитальном) этапе отмечают 94,8% (107) опрошен-
ных . При этом 38,1% (43) специалистов считают, что дети 
нуждаются в применении обезболивающих средств 
иногда (в 20–50% случаев); примерно треть опрошен-
ных [30,1% (34)] — редко (менее, чем в 20% случаев); 
каждый пятый [19,5% (22)] — часто (более, чем в 50% слу-
чаев); 7,1% (8) — всегда . И лишь по мнению 1,8% (2) вра-
чей назначение обезболивающих средств детям с травмой 
лёгкой и средней степени не показано (рис . 1) .

Большая часть травматологов [56,6% (64)] отмечают, 
что дети на амбулаторном этапе оказания специализиро-
ванной медицинской помощи получают обезболивающие 
препараты до момента обращения в медицинское учреж-
дение — в автомобиле скорой медицинской помощи, 
либо от родителей . Практически каждый четвертый спе-
циалист [23% (26)] считает, что впервые после получения 
травмы ребёнок получает анальгетики на этапе амбула-
торного лечения, 14,2% (16) — во время первичного осмо-
тра врача . При этом необходимо отметить, что в условиях 
медицинского учреждения используются исключительно 
инъекционные формы лекарственных средств (рис . 2) .

По мнению 38,1% (43) участников исследования, 
от момента травмы до получения обезболивающих 
средств чаще всего проходит от 30 мин до 1 ч . Времен-
ные промежутки более 3-х ч, менее 30 мин и в пределах 
1–2 ч отметил каждый пятый опрошенный — 22,1% (25), 
20,4% (23) и 19,5% (22) соответственно (рис . 3) .

Примерно каждый третий специалист оценку интенсив-
ности болевого синдрома у большей части пациентов, обра-
тившихся первично, проводит редко (менее, чем в 20% слу-
чаев), или не проводит вообще [30,1% (34) и 26,5% (30) 
соответственно]; 15% (17) — иногда (в 20–50% случаев); 
часто (более, чем в 50% случаев) — примерно каждый де-
сятый [9,7% (11)] и всегда проводит оценку интенсивности 
болевого синдрома примерно каждый пятый [18,6% (21)] 
участник исследования (рис . 4) .

В большинстве случаев для оценки болевого синдро-
ма врач ориентируется на клиническую картину состояния 

Рис. 1. Необходимость аналгезии детям на амбулаторном этапе .
Fig. 1. The need for analgesia for children at the outpatient stage .
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пациента [79,6% (90)] и ВАШ боли [58,4% (66)] . У детей 
в возрасте от 2-х мес . до 7 лет 15% (17) опрошенных ис-
пользуют шкалу Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (вы-
ражение лица, движение ног, характер крика, поведение) 
(рис . 5) .

Ряд других методов оценки боли у детей (шкала оцен-
ки боли Вонга–Бейкера; шкала NIPS шкала оценки боли 
Вонга-Бейкера, NIPS для новорождённых и детей первого 
года жизни, Children’s And Infants Postoperative Pain Scale 
для детей до 5 лет; Objective Pain Scale для детей от 8 мес . 
до 13 лет) в повседневной клинической практике врача-
травматолога амбулаторного звена не нашли широкого 
применения [3,5% (4) — 5,3% (6)] (рис . 6) .

Более половины опрошенных [55,8% (63)] информацию 
о наличии и интенсивности болевого синдрома докумен-
тируют всегда; 19,5% (22) — часто (более, чем в 50% слу-
чаев); 13,3% (15) — редко (менее, чем в 20% случаев); 
никогда — 7,1% (8); и 4,4% (5) респондентов информацию 
фиксируют иногда (в 20–50% случаев) (рис . 7) .

Из причин, затрудняющих фиксацию информации 
о наличии и интенсивности болевого синдрома, чаще 
всего отмечаются высокая интенсивность пациентопото-
ка [40,7% (46)] и сложности оценки интенсивности боли 
у детей младшей возрастной группы в связи с возрастом 

Рис. 2. Время получения обезболивания .
Fig. 2. The time of receiving anesthesia .

Рис. 5. Известность методов оценки боли у детей: ВАШ — ви-
зуально-аналоговая шкала; NIPS — Neonatal Infant Pain Scale; 
FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; CHIPPS — 
Children’s And Infants Postoperative Pain Scale; OPS — Objective 
Pain Scale .
Fig. 5. The popularity of pain assessment methods in children: 
ВАШ — is a visually analog scale; NIPS — Neonatal Infant Pain 
Scale; FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; CHIPPS — 
Children’s And Infants Postoperative Pain Scale; OPS — Objective 
Pain Scale .

Рис. 3. Время от момента травмы до получения обезболивания .
Fig. 3. The time from the moment of injury to receiving anesthesia .

Рис. 4. Частота оценки интенсивности боли .
Fig. 4. The frequency of pain intensity assessment .

Рис. 6. Частота использования методов оценки боли у де-
тей: ВАШ — визуально-аналоговая шкала; NIPS — Neonatal 
Infant Pain Scale; FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; 
CHIPPS — Children’s And Infants Postoperative Pain Scale; OPS — 
Objective Pain Scale .
Fig. 6. Frequency of use of pain assessment methods in children: 
ВАШ — is a visually analog scale; NIPS — Neonatal Infant Pain 
Scale; FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; CHIPPS — 
Children’s And Infants Postoperative Pain Scale; OPS — Objective 
Pain Scale .
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ребёнка [38,1% (43)] . Треть опрошенных [33,6% (38)] за-
явили об отсутствии факторов, препятствующих записи 
этих сведений (рис . 8) .

Большая часть участников исследования считают, 
что назначение обезболивающих средств детям с трав-
мами лёгкой и средней степени на этапе первичного при-
ёма требуется редко (менее, чем в 20% случаев) и иногда 
(в 20–50% случаев) [38,1% (43) и 35,4% (40) соответствен-
но] . Примерно каждый десятый респондент [13,3% (15)] 
отмечает, что аналгезия необходима часто (более, чем 
в 50% случаев) и только в 7,1% (8) специалисты полагают, 
что использование анальгетиков требуется всегда (рис . 9) .

Большинство [89,4% (101)] врачей-травматологов 
считают, что вероятность назначения обезболивающих 
средств определяется, прежде всего, клинической кар-
тиной, обусловленной симптоматикой, характеризующей 
тяжесть повреждений, около половины [43,4% (49)] — ре-
зультатами оценки интенсивности боли с помощью специ-
альных шкал, примерно треть [28,3% (32)] — возрастом 
ребёнка и каждый пятый опрошенный [19,5% (22)] считает, 
что использование анальгетиков зависит от наличия соот-
ветствующих препаратов на первичном приёме (рис . 10) .

Для обезболивания во время первичного амбу-
латорного приёма детей с травмами, не требующими 

госпитализации чаще всего [67,3% (76)] применялись 
НПВП (ибупрофен, кетопрофен, диклофенак, нимесулид, 
коксибы и др .), около половины специалистов [47,8% 
(54)] использовали метод охлаждения, примерно с оди-
наковой частотой применяли местную анестезию (кон-
тактную, инфильтрационную, регионарную) и метами-
зол натрия [38,9% (44) и 35,4% (40) соответственно] . 
15,9% (18) респондентов назначали парацетамол, 8,0% (9) 
обезболивание не использовали (рис . 11) .

Пероральные анальгетики большая часть участ-
ников исследования (65,5% (74)) не используют непо-
средственно на приёме, практически каждый пятый 
специалист [18,6% (21)] данную форму обезболивающих 
препаратов применяет в зависимости от особенностей 
повреждения, 14,1% (16) — в случае необходимости 
проведения несложных медицинских манипуляций 
(рентгеновское исследование, наложение повязки и т .п .) 
(рис . 12) .

При этом для выбора пероральных обезболивающих 
средств врачи-травматологи в половине случаев руковод-
ствовались профессиональными источниками информации 
и своим практическим опытом [54,9% (62) и 53,1% (60) со-
ответственно], каждый пятый — наличием препаратов 
в домашней аптечке семьи пациента и рекомендациями 

Рис. 9. Необходимость аналгезии на этапе первичного приёма .
Fig. 9. The need for analgesia at the stage of primary administration .

Рис. 7. Частота документирования болевой симптоматики .
Fig. 7. The frequency of documenting pain symptoms .

Рис. 10. Основания для назначения аналгезии .
Fig. 10. The grounds for prescribing analgesia .

Рис. 8. Факторы, препятствующие документированию болевой 
симптоматики .
Fig. 8. Factors preventing the documentation of pain symptoms .
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вышестоящих инстанций [22,1% (25) и 19,5% (22) соответ-
ственно], каждый десятый опрошенный [11,5% (13)] — ин-
формацией, полученной от коллег (рис . 13) .

Из препаратов купирования болевого синдрома 
при отсутствии показаний для применения наркотиче-
ских анальгетиков детям до 12 лет большинство специ-
алистов [89,4% (101)] назначают ибупрофен, на втором 
месте по частоте использования [44,2% (50)] находится 

парацетамол, на третьем — нимесулид и метамизол на-
трия [23,9% (27) и 18,6% (21) соответственно] (рис . 14) .

В назначениях анальгетиков детям старше 12 лет 
отмечается несколько иная структура . Практически 
с одинаковой частотой применяется ибупрофен и нимесу-
лид [69,9% (79) и 61,9% (70) соответственно], почти в два раза 
реже используются парацетамол и кетопрофен [36,3% (41)], 
на третьем месте по частоте назначений находится дикло-
фенак [31,0% (35)] и только 17,7% (20) участников исследо-
вания применяют метамизол натрия . Другие обезболиваю-
щие препараты используются значительно реже (рис . 15) .

Практически поровну разделились мнения специ-
алистов в вопросе необходимости использования анал-
гезии перед выполнением медицинских манипуляций: 
иногда (в 20–50% случаев) — 26,5% (30); часто (более, 
чем в 50% случаев) — 23,0% (26); редко (менее, чем 
в 20% случаев) — 22,1% (25); всегда — 20,4% (23) и лишь 
5,3% (6) опрошенных никогда не используют обезболива-
ющие препараты (рис . 16) .

При этом из методов обезболивания перед выполне-
нием медицинских манипуляций чаще всего [79,6% (90)] 
используется местная анестезия (контактная, 

Рис. 11. Препараты и методы обезболивания на первичном приёме .
Fig. 11. Drugs and methods of anesthesia at the initial admission .

Рис. 14. Препараты для аналгезии у детей младше 12 лет .
Fig. 14. Drugs for analgesia in children under 12 years of age .

Рис. 15. Препараты для аналгезии у детей старше 12 лет .
Fig. 15. Drugs for analgesia in children over 12 years of age . 
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Fig. 12. The use of oral analgesics at the initial intake .
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инфильтрационная, регионарная), около трети [28,3% (32)] 
травматологов используют НПВС (ибупрофен, кетопрофен, 
диклофенак, нимесулид, коксибы), примерно каждый пя-
тый респондент [18,6% (21)] — метамизол натрия, каж-
дый десятый [10,6% (12)] — парацетамол, 7,1% (8) врачей 
аналгезию не назначают (рис . 17) .

Только около половины опрошенных [46% (52)] 
всегда проводят повторную оценку боли в динамике; 
16,8% (19) респондентов — не проводят; часто (более, чем 
в 50% случаев) — 14,2% (16); и каждый десятый участник 
исследования [11,5% (13)] проводит иногда (в 20–50% слу-
чаев) или часто (более, чем в 50% случаев) (рис . 18) .

Рекомендации родителям по использованию анальгети-
ков после оказания специализированной медицинской помо-
щи ребёнку большая часть врачей-травматологов [63,7% (72)] 
дают всегда; примерно каждый пятый [18,6% (21)] — часто 
(более, чем в 50% случаев); иногда (в 10–50% случаев) 
или редко (менее, чем в 10% случаев) — 7,1% (8) и никогда 
не дают рекомендаций 2,7% (3) опрошенных (рис . 19) .

В ситуации отсутствия рекомендаций врача по обе-
зболиванию, только 8,8% (10) родителей всегда обраща-
ются с вопросом о необходимости дальнейшего приме-
нения анальгетиков на дому, 36,3% (41) — редко (менее, 
чем в 20% случаев), каждый пятый — часто (более, чем 

в 50% случаев) [21,2% (24)] и иногда (в 20–50% случа-
ев) [20,4% (23)], никогда — 13,3% (15) (рис . 20) .

В назначении пероральных анальгетиков для про-
должения лечения на дому большая часть специали-
стов [76,1% (86)] руководствуются клинической картиной 
и тяжестью полученных травм, в 15,9% (18) — собственным 
опытом в оценке данного типа повреждений, в 4,4% (5) — 
эмоциональной реакцией ребёнка и родителей, а также на-
личием препаратов в домашней аптечке (рис . 21) .

При этом около половины респондентов [45,1% (51)] 
рекомендуют 2–3 конкретных препарата по между-
народному непатентованному наименованию (МНН) 

Рис. 16. Частота обезболивания перед выполнением манипуляций .
Fig. 16. The frequency of anesthesia before performing manipulations .

Рис. 18. Частота проведения оценки боли в динамике .
Fig. 18. The frequency of pain assessment in dynamics .

Рис. 17. Частота методов обезболивания перед выполнением 
манипуляций .
Fig. 17. The frequency of pain relief methods before performing 
manipulations . 

Рис. 19. Частота выдачи рекомендаций по аналгезии на дому по-
сле оказания медицинской помощи .
Fig. 19. The frequency of issuing recommendations for analgesia at 
home after medical care .
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с подробным описанием схемы приёма и упоминани-
ем ещё 2–3 препаратов (МНН), 37,2% (42) — подробно 
описывают схему приёма одного конкретного препарата 
(МНН), 15,9% (18) — назначают аналгезию в целом, не вы-
деляя отдельные препараты с возможностью самостоя-
тельного выбора анальгетика при наличии его в домашней 
аптечке, 1,8% (2) участников исследования назначают обе-
зболивание в целом, не выделяя отдельные препараты, 
с возможностью применения имеющегося в аптеке по ре-
комендации провизора (рис . 22) .

В случае выбора одного конкретного препарата (МНН) 
с описанием подробной схемы лечения, при условии от-
сутствия необходимости применения наркотических 
анальгетиков, травматологи чаще всего [60,2% (68)] на-
значают ибупрофен, примерно каждый пятый опрошен-
ный [18,6% (21)] — нимесулид . Другие анальгетики из пред-
ложенного списка используются значительно реже (рис . 23) .

При этом отметили, что не имеет значения, являет-
ся ли необходимый препарат рецептурным 38,9% (44) 

респондентов, большая же часть участников исследова-
ния [58,4% (66)] стараются не назначать рецептурных ле-
карственных средств (рис . 24) .

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Результаты проведённого исследования свидетель-

ствуют об отсутствии единого системного подхода к во-
просу обезболивания у детей с травматическими повреж-
дениями лёгкой и средней степени тяжести; методам 
аналгезии на амбулаторном этапе оказания медицинской 
помощи придается недостаточное значение, что полно-
стью коррелирует с работами S . Hartshorn и соавт ., 
A . Holak и соавт . [7, 8] .

Несмотря на то, что многие врачи готовы провести 
подробную консультацию о возможностях анальгезии 
на дому, в ряде случаев вопросы обезболивания остают-
ся на усмотрение родителей, как правило, не владеющих 
необходимыми знаниями в данном вопросе . Так, иссле-
дование испанских ученых M .C . Míguez-Navarro и соавт ., 
проведённое в 2022 году, наглядно подтверждает данный 
факт [10] .

Определение показаний к выполнению обезболи-
вания при обращении пациента и его продолжению 

Рис. 22. Частота назначения подробной схемы лечения на дому .
Fig. 22. The frequency of prescribing a detailed treatment regimen 
at home . 

Рис. 24. Значение рецептурности анальгетика .
Fig. 24. The value of the prescription of an analgesic . 

Рис. 21. Факторы назначения пероральных анальгетиков в ходе 
лечения на дому .
Fig. 21. Factors in the administration of oral analgesics during home 
treatment .

Рис. 23. Частота использования препаратов с подробной схемой 
лечения на дому .
Fig. 23. The frequency of use of drugs with a detailed treatment 
regimen at home .
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в амбулаторных условиях требует внедрения в клиниче-
скую практику специализированных шкал оценки болево-
го синдрома у детей в дифференцировке по возрастным 
группам (например, NIPS или шкалы боли Детской больни-
цы Восточного Онтарио для детей грудного возраста, ВАШ 
или цифровой рейтинговой шкалы для детей младшего 
школьного возраста и старше, а также их аналогов) .

С этой же целью необходимы разработки и внедре-
ние в клиническую практику методических рекомендаций 
и стандартов применения анальгетиков на догоспитальном 
этапе оказания медицинской помощи детскому населе-
нию, включающих исчерпывающие сведения о современ-
ных эффективных безопасных лекарственных препаратах 
последних поколений, специальных формах выпуска, 
возрастных особенностях применения . При этом ряд за-
рубежных исследователей (A . Jaeger и соавт ., A . Murphy 
и соавт .) в своих работах ведущее значение придают во-
просу объективизации боли с четким обоснованием ис-
пользования фармакологических препаратов для её ку-
пирования [9, 11] .

В то же время необходимо учитывать, что применение 
анальгетиков в амбулаторных условиях рекомендовано 
только для купирования первичного болевого синдрома, 
вызванного травмой . Длительное сохранение или усиле-
ние болевой симптоматики, особенно в условиях выпол-
ненной ранее иммобилизации, может быть проявлением 
осложненного течения заболевания — развивающегося 
компартмент-синдрома — и требует неотложного осмотра 
ребёнка специалистом .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определение показаний к выполнению обезболи-

вания при обращении пациента в медицинское учреж-
дение и его продолжению в амбулаторных условиях 
требует внедрения в клиническую практику специали-
зированных шкал оценки болевого синдрома у детей 

в дифференцировке по возрастным группам, разработки 
методических рекомендаций и стандартов применения 
анальгетиков на догоспитальном этапе оказания ме-
дицинской помощи детскому населению, включающих 
исчерпывающие сведения о современных эффективных 
безопасных лекарственных препаратах последних поко-
лений, специальных формах выпуска, возрастных осо-
бенностях применения .
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АННОТАЦИЯ
Одной из острых проблем неотложной нейрохирургии является черепно-мозговая травма у детей . Острота проблемы 
определяется частотой, высокой долей инвалидизации и летальности . Не утратили актуальности вопросы медико- 
социальных исследований, диагностики и лечения черепно-мозговой травмы . Разрабатываются меры профилактики, 
такие как улучшение родительского контроля и повышение безопасности в быту .
Проведён анализ отечественных и зарубежных литературных данных за последние 15 лет по черепно-мозговой трав-
ме у младенцев и детей раннего возраста . Поиск проводился по ключевым словам «черепно-мозговая травма», «пе-
реломы черепа» в базах данных Google Scholar, eLibrary, PubMed и Medline . Было проанализировано 243 источника, 
из которых для анализа отобрано 45 статей (количество отечественных публикаций — 21) . Данные работы были по-
священы отдельным аспектам черепно-мозговых травм у пациентов разных возрастных категорий .
Младенцы и дети раннего возраста представляют особую группу пострадавших при черепно-мозговых травмах в силу 
специфических анатомо-физиологических особенностей . Углубленное изучение характера повреждений у пациентов 
младенческого и раннего возраста необходимо в целях усовершенствования методов профилактики, диагностики 
и лечения черепно-мозговых травм .
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Traumatic brain injury in infants and little children  
(a literature review)
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ABSTRACT
One of the acute problems of emergency neurosurgery is craniocerebral injury in children . Acuteness of the problem is 
determined by the disease frequency, high percentage of disability and mortality . Issues of medical and social research, 
diagnostics and treatment of craniocerebral trauma have not lost their relevance . Preventive measures, such as improved 
parental control and increased safety in the home surrounding, are being developed . Domestic and foreign literature sources 
on craniocerebral trauma in infants and young children for the last 15 years have been analysed  . The search was done using 
keywords: “craniocerebral trauma”, “skull fractures” in such search engines as Google Scholar, eLibrary, PubMed and Medline . 
243 sources were analysed, from which 45 articles were selected (21 domestic publications) . These papers focused on specific 
aspects of traumatic brain injury in patients of different age categories . Infants and young children represent a specific group of 
traumatic brain injury victims due to specific anatomic and physiologic features . Better understanding of injury nature in infants 
and young children is necessary in order to improve traumatic brain injury prevention, diagnostics and treatment .
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MЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остаётся одной 
из значимых медицинских и социальных проблем в со-
временном обществе . Поиск проводился по ключевым 
словам в базах данных Google Scholar, eLibrary, PubMed 
и Medline . Было проанализировано 243 источника, из ко-
торых для анализа отобраны 45 статей (количество отече-
ственных публикаций — 21) . 

Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, ЧМТ составляет 30–50% общего количества 
травм, и её частота ежегодно увеличивается на 2% [1, 2] . 
В детском возрасте в структуре всех травм ЧМТ является 
одним из часто встречающихся повреждений (40–50%) . 
При этом ЧМТ у детей встречается в 1,5–2 раза чаще,  
чем у взрослых [3, 4] .

В США в 2009 г . на оказание помощи при ЧМТ потраче-
но около 60 млрд долларов, в Европе в 2010 г . — 33 млрд 
долларов [5] .

Встречаемость ЧМТ в разных странах варьирует: 
из расчёта на 1000 человек в Китае — 7,3%, в США — 
5,3%, в России — 4%, в Германии — 3,65, в Шотландии — 
1,1% . В странах СНГ частота ЧМТ среди детей раннего 
возраста колеблется в диапазоне 1,3–12%, что связано 
с особенностями региональных служб и диагностической 
сложностью [6] . В России, по данным С .А . Валиуллиной 
и Е .А . Шаровой, ЧМТ составила 4,5% от всех детских 
травм [7] . Ежегодные экономические затраты на лече-
ние ЧМТ в нашей стране составляют около 3,5% валового 
внутреннего продукта (не менее 495 млрд рублей) [8–20] . 
По данным «НИИ неотложной детской хирургии и трав-
матологии» г . Москва на 2021 г ., стационарное лечение 
ребёнка с тяжёлой нейротравмой в 2021 г . обошлось  
в 1,1 млн рублей [9] . 

Несмотря на приводимые в публикациях данные, 
полноценной медико-социальной статистики по распро-
странённости и последствиям ЧМТ у младенцев и детей 
раннего возраста нет .

По гендерному составу соотношение мальчиков и де-
вочек, у которых была зарегистрирована ЧМТ, составля-
ет 2:1 [7, 9, 10] .

В сравнении с детьми старшего возраста, у детей 
до 3 лет со средней и тяжёлой ЧМТ риск неблагоприят-
ного исхода выше (развитие внутричерепной гипертензии 
вследствие отёка мозга, дислокация мозга и, как след-
ствие, сдавление и ишемия стволовых структур) [11–14] . 
С увеличением частоты тяжёлых ЧМТ наблюдается рост 
неврологических и психических расстройств, требующих 
длительного лечения и реабилитации . Именно эта кате-
гория пострадавших составляет более 50% в структуре 
детской ЧМТ [15] .

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА

Травматическое повреждение незрелого, разви-
вающегося головного мозга и черепа ребёнка обу-
славливает специфику клинической картины, течения 
и исходов нейротравм . Это объясняется следующими 
 анатомо-физиологическими особенностями [3, 16] .

Диспропорция роста у детей до года проявляется бы-
стрым увеличением объёма головы относительно длины 
тела . Объём черепа при рождении составляет 370 см3 . 
В первые полгода жизни он достигает 751 см3, а по мере 
взросления увеличивается в 4 раза . Окружность черепа 
при рождении — около 34 см, к 12 мес . — около 46 см . 
Кожный покров головы нежный и тонкий, с рыхлой под-
кожной клетчаткой и слабым развитием соединительной, 
эластичной ткани и мышечных слоёв . Апоневроз тонкий, 
развит слабо, непрочно связан с кожей и надкостницей, 
легко отделяется от подкожной клетчатки . При ЧМТ это 
предрасполагает к возникновению скальпированных ран 
и появлению крупных подапоневротических гематом [17] . 
Одним из главных источников кровоснабжения черепа 
является надкостница, которая прочно сращена с костя-
ми черепа в области швов . В связи с этим поднадкост-
ничные гематомы ограничиваются пределами одной ко-
сти [18] . Размер головы ребёнка младенческого возраста 
составляет 10–15% массы его тела, что в 5 раз больше, 
чем у взрослого . Неустойчивость и высокая подвижность 
головы во всех плоскостях обусловлена слабостью и не-
развитостью мышц шеи, что создаёт условия для возник-
новения ускорительно-замедлительных травм [3, 18] . Че-
реп младенца является тонким, эластичным, не полностью 
окостеневшим из-за недостаточности минеральных солей 
и слабого развития губчатого вещества . Этим объясняет-
ся редкость многооскольчатых переломов . Преобладают 
линейные и вдавленные (по типу «пинг-понг») переломы .

Основание черепа у младенцев ригидное, поскольку 
межкостные пространства заполнены хрящевой тканью . 
Ещё одной особенностью младенческого черепа является 
наличие родничка . Родничок может значительно уравно-
вешивать колебания внутричерепного давления, неиз-
бежные при быстром росте головного мозга . Кроме того, 
родничок удобен в качестве естественного костного окна 
для проведения ультразвукового исследования [19] .

Твёрдая мозговая оболочка у младенцев ещё плотно 
сращена с костями свода и основания черепа . Она на-
чинает отделяться только к концу 3-го года жизни . Этим 
можно объяснить относительную редкость эпидуральных 
гематом у данной категории больных [15, 20] . Субдураль-
ное пространство у детей до 3 лет сравнительно широ-
кое относительно церебральных и субарахноидальных 
объёмных соотношений, вследствие чего изменение 
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внутричерепного давления при внутричерепных кровоиз-
лияниях компенсируется и может долго не проявляться 
клинически . С другой стороны, высокая гидрофильность 
ткани мозга у детей раннего возраста в ряде случаев ЧМТ 
может приводить к резкому нарастанию неврологической 
симптоматики на фоне отёка мозга и его дислокации . 
А незавершённая миелинизация нервных волокон и нерв-
ных центров обуславливает бедность или мозаичность 
неврологической симптоматики [8, 20] . Наиболее частой 
причиной возникновения ЧМТ у младенцев (до 90% слу-
чаев) является бытовая травма, происходящая по вине 
взрослых — падение с небольших высот (рук, кровати, 
пеленального стола, детской коляски) . У детей до 3 лет 
причинами ЧМТ чаще бывают падения с больших высот 
(окон, лестниц, балконов), уличные травмы и дорожно-
транспортные происшествия [9, 11] . Ещё одной причиной 
называют «Shaken baby syndrome» или «Синдром тряски 
младенца», выделенный в 1946 г . J . Caffey . [21, 22] . Син-
дром характеризуется внутричерепным кровоизлиянием, 
отёком мозга и кровоизлиянием в сетчатку [21, 22] . Боль-
шинство пострадавших — дети до года, чаще 3–8 мес .,  
редко — до 5 лет . В США ежегодно регистрируется 
от 750 до 3 750 подобных случаев . В Канаде этот показа-
тель составляет 30 случаев на 100 тыс . детей в возрасте  
до 1 года . Многие случаи остаются нераспознанными 
вследствие отсутствия очевидцев . Впоследствии у 50–80% 
пострадавших детей развивается стойкий неврологиче-
ский дефицит [9, 23, 24] . «Синдром тряски младенца» яв-
ляется также и основной причиной смерти и инвалидности 
младенцев и детей раннего возраста с ЧМТ [20, 22, 24] .

В России чаще используется термин «Синдром же-
стокого обращения с детьми» . Как причина ЧМТ у детей 
практически он не описывается либо в связи с отсутствием 
данного диагноза в МКБ-10, либо по причине отсутствия 
единой процедуры выявления .

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Клиническая картина ЧМТ у детей до 3 лет весьма 
скудна, что в значительной степени обуславливает труд-
ность интерпретации клинической симптоматики . Менин-
геальные симптомы редки даже при наличии массивной 
геморрагии в ликворе . Также нехарактерна потеря созна-
ния после ЧМТ . Общепринятой методикой определения 
выраженности угнетения сознания является модифици-
рованная педиатрическая шкала комы . Использование 
шкалы комы Глазго рекомендуется для детей со средне-
тяжёлой и тяжёлой формами ЧМТ, тогда как при лёгкой 
форме она недостаточно валидна [12, 25] .

Другой проблемой клинической диагностики у детей 
до 3 лет является практическая невозможность опре-
деления выраженности головной боли . Лишь некоторые 

симптомы могут косвенно указывать на её наличие: 
вскрикивание, плач, беспокойство, раздражительность, 
отказ от пищи . По данным литературы, даже тщатель-
ное клиническое обследование в условиях стационара 
не всегда позволяет дифференцировать ушибы мозга лёг-
кой и средней степени тяжести в остром периоде . Однако 
именно в этом возрасте при внутричерепных гематомах 
может стремительно развиться анемия, регистрируемая 
в 60–90% случаев . По этой причине возникает геморраги-
ческий шок, существенно отягощая прогноз [11, 12] .

ДИАГНОСТИКА ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА

Учитывая стёртость неврологической симптоматики 
при ЧМТ у младенцев и детей раннего возраста, неот-
ложное нейрохирургическое вмешательство аргументи-
руют результатами инструментальных методов исследо-
вания — краниографии, нейросонографии, компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [26, 27, 28] .

Краниография — простой и доступный метод диа-
гностики костей свода и основания черепа . Детям с ЧМТ 
в приёмном покое стационара выполняют краниографию 
в 2 проекциях, чтобы исключить переломы черепа . Не-
достатком этого исследования является невозможность 
диагностировать внутричерепные повреждения [28, 29] .

Нейросонография — безопасный и безболезненный 
способ визуализации внутричерепных изменений в реаль-
ном времени через большой открытый родничок у мла-
денцев [16, 19, 30] .

Транскраниальная ультрасонография — неинвазив-
ный метод, используемый и после закрытия родничка 
через височные кости . Позволяет выполнить обследо-
вание головного мозга младенцам и детям раннего воз-
раста . Даёт более точную оценку внутричерепного про-
странства, выявляет нарушения проводимости ликворных 
пространств и наличие внутричерепных гематом [31] .

КТ — золотой стандарт в неотложной нейротравма-
тологии для диагностики внутричерепных повреждений 
мозга при ЧМТ . Помогает диагностировать степень ушиба 
головного мозга, наличие субарахноидальных кровоизли-
яний (САК) и переломов черепа [20, 27, 32] . По данным 
литературы, детям до 3 лет проведение рентгенографии 
нецелесообразно, если запланирована КТ, так как имен-
но КТ позволяет максимально оценить весь комплекс 
повреждений: переломы черепных костей, повреждение 
мозга, наличие пневмоцефалии, скоплений крови .

МРТ имеет большую чувствительность в диагности-
ке подострых внутричерепных гематом, ушибов и ише-
мии мозга, в том числе в области задней черепной ямки 
и перивентрикулярной зоне . Диффузно-взвешенная МРТ 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
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вазогенного и цитотоксического отёка мозга, вторичных 
посттравматических ишемических повреждений . Диф-
фузно-тензорную МРТ, которая позволяет оценивать по-
вреждение нервных волокон, целесообразно использо-
вать для мониторинга проводящих путей головного мозга 
у пациентов, перенёсших острый дислокационный син-
дром и диффузное аксональное повреждение .

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА 
У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА 

В подавляющем большинстве у детей до 3 лет при ЧМТ 
возникают переломы свода черепа . Они делятся на 3 группы: 
1) линейные (трещины); 2) вдавленные — импрессионные 
и депрессионные; 3) диастатические или «растущие» — 
с расхождением краёв перелома или черепных швов .

Линейные переломы
У детей в возрасте до 3 лет линейные переломы ко-

стей черепа встречаются в 70% случаев . На КТ линейные 
переломы выглядят в виде тонкой линии без смещения 
фрагментов костей . Чаще всего локализуются в теменных 
костях и сопровождаются поднадкостничными гематома-
ми, которые протекают без неврологической симптомати-
ки на фоне удовлетворительного состояния ребёнка . Тяжё-
лые повреждения мозга при линейных переломах у детей 
раннего возраста наблюдаются в 11% случаев, при травме 
без переломов — в 9% [19, 22, 28, 32] .

Вдавленные переломы
Вдавленные переломы у детей до 3 лет составляют 

7–10% от всех травм головы . Отсутствие диплоического 
слоя способствует особому виду перелома по типу «пинг-
понг» [33] . Локализуются такие переломы чаще в темен-
ной кости . Они требуют хирургического лечения в следу-
ющих случаях: 
• выраженное вдавление на глубину >5 мм,
• наличие неврологической симптоматики,
• повышение внутричерепного давления .

Если по данным КТ вдавление меньше толщины кости, 
репозиция не производится или производится с космети-
ческой целью . 

Растущие переломы
Являются осложнением линейных переломов и встреча-

ются в 0,05–1,6% случаев от всех переломов свода черепа . 
В 50% случаев возникают у детей до года, в 90% — у детей  
до 3 лет [32] При линейном переломе повреждаются 
не только кости черепа, но и плотно сращённая с их вну-
тренней поверхностью твёрдая мозговая оболочка . Её по-
вреждение соответствует линии перелома . Сначала в де-
фект твёрдой мозговой оболочки выбухает арахноидальная 
оболочка, препятствуя заживлению дефекта . Затем туда 

начинает выбухать мозг, увеличивая дефект твёрдой моз-
говой оболочки и оказывая локальное давление на тонкие 
кости черепа в области перелома . Это, в свою очередь, при-
водит к нарастанию диастаза костей в области перелома .

В диагностике при пальпировании определяется 
безболезненное выбухание мягких тканей, а по данным 
этапной рентгенодиагностики выявляется увеличиваю-
щийся перелом со склерозированными краями .

Изолированные переломы основания костей черепа 
у детей до 3 лет встречаются крайне редко . Перелом 
свода с переходом на основание возникает примерно 
в 10% случаев и почти всегда локализуется в передней 
черепной ямке (по причине неразвитости лобной пазу-
хи) [5, 27, 33, 34] .

Ушиб головного мозга
По данным литературы, ушибы головного мозга 

у детей до 3 лет диагностируются в диапазоне 10,1–57,7% 
от всех случаев ЧМТ [14, 20] . По КТ ушибы определяются 
как светлые участки (по сравнению с паренхимой мозга) 
с перифокальным отёком, чаще встречаются в базаль-
ных отделах лобных, височных и затылочных долей . Чем 
значительнее геморрагическое пропитывание паренхимы 
мозга в месте ушиба, тем яснее его визуализация на КТ . 
Очаги геморрагических ушибов могут визуализироваться 
в зонах удара и контрудара . По данным большинства ав-
торов, КТ чувствительнее МРТ в остром периоде ЧМТ [21] .

В первые часы после травмы некоторые ушибы го-
ловного мозга могут видоизменяться и сочетаться с САК . 
Чаще всего САК локализуется в супратенториальной об-
ласти . Размеры геморрагических ушибов варьируют от пе-
техиальных до крупных очагов с захватом мозгового де-
трита . В остром периоде ЧМТ для 24,5–48,7% пациентов 
раннего детского возраста характерно увеличение отёка 
и формирование крупных геморрагических пропитываний . 
При контузионных повреждениях мозга могут выявляться 
мелкие плотные очаги, что зависит от степени геморра-
гического пропитывания паренхимы, гомогенного пони-
жения или повышения плотности . Ушиб головного мозга 
тяжёлой степени у детей раннего возраста проявляется 
в виде зоны с неоднородным повышением плотности 
в сочетании с низкоплотными участками (кровяные сгуст-
ки, смешанные с мозговым детритом) .

Эпидуральные гематомы
Частота встречаемости эпидуральных гематом у мла-

денцев и детей раннего возраста 2–4% от всех случаев 
ЧМТ [35] . В 40–60% эпидуральные гематомы возникают 
из-за повреждения средней оболочечной артерии или её 
ветвей (чаще задней) . На КТ гематомы выглядят как дво-
яковыпуклая зона повышенной плотности, прилегающая 
к своду черепа . Локализуется в месте удара и может 
сочетаться с переломами костей черепа . При переломе 
костей свода черепа кровотечение возможно не толь-
ко эпидурально, но и кнаружи (в поднадкостничное 
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пространство), в результате чего формируется поднад-
костнично-эпидуральная гематома . Самыми распростра-
нёнными симптомами при эпидуральной гематоме у де-
тей до 3 лет являются срыгивания и неоднократная рвота . 
Эти симптомы регистрируются в 80% случаев [12, 34, 36] .

Субдуральные гематомы
Субдуральные гематомы встречаются в 8% случаев ЧМТ 

в детской популяции [14, 20, 37] . Точных данных о количе-
стве субдуральных гематом у детей до 3 лет в литературе 
не приводится . Причиной субдуральной гематомы чаще 
всего является венозное кровотечение при повреждении 
сагиттального синуса, корковых вен, впадающих в сагит-
тальный синус или сосудов твёрдой мозговой оболочки . 
На КТ видна протяжённая зона повышенной плотности 
серповидной формы с неровным внутренним контуром . 
В большинстве случаев субдуральная гематома сопрово-
ждается ушибом головного мозга и наличием диффузного 
отёка мозга . Основной причиной субдуральных гематом, 
в особенности у младенцев, является «Синдром жестокого 
обращения с детьми», когда при грубой тряске возникают 
сильные разнонаправленные движения черепа и его со-
держимого относительно друг друга, что ведёт к разрыву 
кровеносных сосудов и образованию гематомы (в боль-
шинстве случаев в области межполушарной щели) [29, 38] .

Травматическое субарахноидальное 
кровоизлияние

САК у младенцев и детей раннего возраста с ЧМТ 
встречается приблизительно в 15% случаев [14, 20, 39] . 
Причиной является повреждение сосудов субарахнои-
дального пространства либо перетекание крови с током 
ликвора в субарахноидальное пространство при внутри-
желудочковом кровоизлиянии . Кроме того, САК может 
возникнуть при ушибах и внутримозговых гематомах 
за счёт вытекания крови из повреждённой паренхимы 
мозга в субарахноидальное пространство . Травматическое 
САК обычно локализуется в бороздах головного мозга, ба-
зальных цистернах, а у детей раннего возраста чаще — 
в межполушарной щели . Тяжёлая травма головного  
мозга может привести к диффузному распространению 
САК . По данным ряда авторов, КТ позволяет обнару-
жить САК в 90–100% случаев в течение первых 24 ч по-
сле травмы [11, 14, 20] .

Внутримозговая гематома
Внутримозговые гематомы у детей встречаются не так ча-

сто, как у взрослых — лишь в 1–4% случаев . На КТ они вы-
глядят как зоны гомогенного или неоднородного повышения 
плотности, имея склонность к определённым локализациям, 
согласно направлению удара . Причиной внутримозговых ге-
матом считают разрыв артерий или вен . Внутримозговые ге-
матомы локализуются в белом веществе лобной и височной 
долей, либо в подкорковых структурах [11, 20, 40] .

Внутрижелудочковое кровоизлияние
Частота встречаемости внутрижелудочкового крово-

излияния при ЧМТ у детей составляет 1,5–3%, а в слу-
чае тяжёлой ЧМТ — 10–25% . Внутрижелудочковое кро-
воизлияние чаще всего возникает из-за разрыва стенки 
желудочка рядом c внутримозговой гематомой . Кроме 
того, внутрижелудочковое кровотечение может быть ре-
зультатом разрыва сосудов мозолистого тела и других 
перивентрикулярных структур или следствием травма-
тического САК за счёт ликворотока . Внутрижелудочковое 
кровоизлияние может сочетаться с внутримозговыми 
и субдуральными гематомами . На КТ внутрижелудочко-
вое кровоизлияние визуализируется в виде гиперденс-
ного скопления в желудочковой системе . При обструкции 
желудочковых отверстий и сильвиева водопровода часто 
развивается острая гидроцефалия [20, 16, 11] .

Диффузное аксональное повреждение
Диффузное аксональное повреждение — тяжёлая 

форма ЧМТ, возникающая за счёт воздействия сдвигаю-
щих сил . В его основе лежит натяжение и разрыв аксонов, 
возникновение мелкоочаговых геморрагий в белом веще-
стве больших полушарий, мозолистом теле, паравентри-
кулярной зоне и в стволе мозга . Частота встречаемости 
диффузного аксонального повреждения после тяжёлой 
ЧМТ свыше 30% . По КТ и МРТ видны зоны неоднородного 
повышения плотности и мелкие геморрагические и ише-
мические очаги (гиподенсные) . КТ-картина представлена 
также умеренным и выраженным увеличением объёма 
головного мозга за счёт диффузного отёка, сдавления 
желудочковой системы (третьего и боковых желудочков), 
субарахноидальных пространств [20, 33] .

В ряде случаев при тяжёлой ЧМТ у детей может воз-
никать диффузный отёк головного мозга . Его вызывают 
ушибы и/или эпидуральные, субдуральные или внутри-
мозговые гематомы . Ввиду общей незрелости детских 
мозговых структур диффузный отёк может приводить 
к массивному гипоксическому поражению, что в свою 
очередь провоцирует тотальный отёк, за которым следу-
ет гипоксически-ишемическое повреждение большого 
мозга и смерть пациента [18, 41] .

ИСХОД И ПРОГНОЗ ПРИ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВЫХ ТРАВМАХ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Несмотря на улучшение условий жизни и усовер-
шенствование медицинской помощи, частота ЧМТ 
продолжает расти . Так, согласно данным Центра 
по контролю и профилактике заболеваний США, в 2010 г .  
20% тяжёлых ЧМТ у детей закончились летально, ещё 
50,6% демонстрировали выраженные неврологические 
осложнения в течение ближайших 6 мес . [42] . Наступа-
ющая после ЧМТ инвалидность оказывает негативное 
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влияние на экономическую и социальную сторону обще-
ства . Ежегодные расходы на одного ребёнка, включая 
оплату реабилитации и другие социальные затраты,  
достигают 2 млрд долларов США [35, 43] .

По данным отечественных исследований, в России 
смертность после ЧМТ у детей составляет 27,7–32,2% 
от общей детской смертности [3, 12, 13] .

При этом именно у младенцев и детей ранне-
го возраста при средней и тяжёлой степени ЧМТ про-
гноз наиболее неблагоприятный [4, 10, 31] . По данным 
 Научно-исследовательского института неотложной 
детской хирургии и травматологии, летальность среди 
младенцев после тяжёлой ЧМТ достигает 43%, у детей 
до 3 лет — 21,7% [13, 16] .

В литературных обзорах приводятся разные данные 
по показателям исходов . Это можно объяснить различ-
ными процедурами предоставления данных [3, 13, 15] .

Несмотря на приводимые высокие цифры негатив-
ных прогнозов при тяжёлой ЧМТ, благодаря пластичности 
и высоким компенсаторным способностям развивающего-
ся мозга, исход после ЧМТ в детской популяции в целом 
более благоприятен [4, 12, 13, 44] .

Для прогнозирования исходов ЧМТ широко используют-
ся системы оценки травм, наиболее известные из которых:
• шкала исходов Глазго,
• шкала тяжести травмы,
• пересмотренная шкала травмы . 

Наибольшей прогностической ценностью, по дан-
ным большинства исследований, обладает шкала тя-
жести травмы . Пороговые значения для прогнозирова-
ния смертности составляли 11 баллов по шкале Глазго,  
15 — по шкале тяжести травмы и 7 — по пересмотренной 
шкале травмы [3, 25] .

Исход ЧМТ у детей связывают с такими факторами, 
как механизм и характер травмы, первичные и вторичные 
причины отёка мозга, повышение внутричерепного дав-
ления, длительность комы и возраст ребёнка [13, 14, 45] . 
Взгляды на фактор возраста разнятся — одни исследо-
ватели полагают, что прогноз исходов ЧМТ у детей лучше, 
чем у взрослых, другие заключают, что младенцы восста-
навливаются менее успешно .

Величина экономического ущерба от лечения послед-
ствий ЧМТ у детей в России в 2010 г . составила 3 млрд руб ., 
из которых 1,75 млрд пришлись на непрямые затраты 
от временной нетрудоспособности [4, 8, 13, 31] .

Восстановление и реабилитация после ЧМТ может по-
требовать значительных ресурсов и занять годы . По дан-
ным Ж .Б . Семеновой и соавт ., часть пострадавших детей 
не смогут полностью восстановить утраченные функции, 
некоторым будет необходим пожизненный уход [25] .

Для оптимального восстановления детей после ЧМТ 
необходима комплексная работа специалистов различного  
профиля с целью оптимизации диады «неотлож-
ная  помощь — реабилитация» [7, 12, 25] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, младенцы и дети раннего возраста, 

вследствие незрелости физического и психического статуса, 
являются особенно уязвимой группой при воздействии трав-
мирующих факторов . Некоторые аспекты проблематики ЧМТ 
у младенцев и детей раннего возраста в литературе осве-
щены недостаточно и требуют уточнения . Рост случаев ЧМТ 
во всем мире, увеличение доли тяжёлых травм диктуют не-
обходимость углубленного изучения механизмов заболева-
ния и совершенствования методов лечения с целью сниже-
ния выраженности осложнений у данной группы пациентов .
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АННОТАЦИЯ
Воронкообразная деформация грудной клетки — наиболее часто встречающийся вид деформации грудной клетки, 
характеризующийся западением грудины и прилежащих частей рёбер . За последние десятилетия изменился подход 
к терапии данной патологии . Во многом это связано с изобретением Экхартом Клобом в 1992 г . вакуумного колокола, 
который можно использовать как интраоперационно, так и в качестве неинвазивной монотерапии .
Мы провели поиск публикаций в базах данных Pub Med, Web of Science, Scopus, Google Scholar и Elibrary . Для поиска 
англоязычных публикаций использовали следующие ключевые слова: «pectus excavatum», «funnel chest», «vacuum 
bell», «the vacuum chest wall lifter», «suction cup», «minimally invasive repair of pectus excavatum (MIRPE)», «intraoperative 
use of the vacuum bell» .Для поиска русскоязычных публикаций ключевыми словами являлись: «воронкообразная де-
формация грудной клетки», «консервативное лечение», «вакуумный колокол» . Мы проанализировали более 50 публи-
каций по данной теме .
В исследования были включены пациенты разных возрастных групп с воронкообразной деформацией грудной клетки 
различной степени тяжести . Эффективность лечения в основном оценивалась с помощью измерения глубины дефор-
мации и расчёта индекса Галлера по компьютерной томографии до и после лечения . Отличные результаты коррекции 
были достигнуты у 13,5–80% пациентов, использовавших вакуумный колокол . Были предприняты попытки выяснить 
насколько возраст пациентов, продолжительность лечения, тяжесть и тип деформации коррелируют с эффективно-
стью лечения вакуумным колоколом . Также вакуумный колокол можно использовать для неинвазивного подъёма 
грудины во время торакопластики по Нассу .
В настоящее время нет единой тактики консервативного введения пациентов с воронкообразной деформацией груд-
ной клетки — данных о показаниях, сроках консервативного лечения и оптимального возраста для начала исполь-
зования вакуумного колокола . В доступной нам литературе нет единого критерия, дающего возможность спрогнози-
ровать эффективность консервативного лечения, нет катамнестических данных более 2-х лет . Более точная оценка 
эффективности вакуумного колокола в лечении пациентов с воронкообразной деформацией грудной клетки должна 
быть подтверждена в долгосрочном исследовании с большим числом случаев .

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки; консервативное лечение; вакуумный колокол; 
 торакопластика по Нассу; интраоперационное использование вакуумного колокола .
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Treatment of pectus excavatum in children 
with the vacuum bell: a literature review
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ABSTRACT
Pectus excavatum is the most common type of chest deformation with the sunken sternum and adjacent parts of the ribs . 
In recent decades, approach to the management of this pathology has changed, in many respects due to Eckhart Kloba’s 
invention a vacuum bell in 1992, which can be used both intraoperatively and as a non-invasive monotherapy .
Literary sources were searched in PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scholar, and Elibrary databases . The following 
keywords were used for search in the English literature: «pectus excavatum», «funnel chest», «vacuum bell», «vacuum chest 
wall lifter», «suction cup», «minimally invasive repair of pectus excavatum (MIRPE)», «intraoperative vacuum bell» . In Russian-
language literature sources, the key words were: “воронкообразная деформация грудной клетки», «консервативное 
лечение», «вакуумный колокол» . More than 50 publications on this topic have been analyzed . 
Patients of different age groups with pectus excavatum of varying severity were taken in the study . The effectiveness of 
treatment was mainly assessed by computed tomography measurements of deformity depth and the Haller index before and 
after treatment . Excellent correction results were achieved in 13 .5–80% of patients with the vacuum bell . The authors have 
made an attempt to define how patient’s age, duration of treatment, pathology severity, and deformity type correlate with the 
effectiveness of vacuum bell treatment . The vacuum bell can also be used as a non-invasive lift of the sternum during Nuss 
thoracoplasty surgery .
Currently, there is no any unified tactics for the conservative management of patients with pectus excavatum, namely, unified 
indications, period of conservative treatment, and optimal patient’s age for vacuum bell application . In the available literature, 
there is no any criterion that could predict the success of conservative treatment; there are no follow-up data for more than  
2 years . A more precise assessment of vacuum bell effectiveness in the treatment of patients with pectus excavatum should 
be confirmed in longer studies with a larger number of cases .

Keywords: pectus excavatum; conservative treatment; vacuum bell; minimally invasive repair of pectus excavatum (MIRPE); 
intraoperative vacuum bell .
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ОБОСНОВАНИЕ
Воронкообразная деформация грудной клетки 

(ВДГК) — самый частый вид деформации . Она состав-
ляет 80–90% всех деформаций грудной клетки . ВДГК 
проявляется западением грудины и прилежащих частей 
рёбер [1, 2] . Частота встречаемости ВДГК в популяции 
колеблется от 1:100 до 1:1000 человек [3–6] . Лица муж-
ского пола страдают в 3 раза чаще [1, 2] . ВДГК может 
быть изолированным пороком развития, а также про-
явлением генетических заболеваний: синдром Марфана, 
синдром Нунана, синдром Элерса–Данлоса, нейрофи-
броматоз 1 типа, несовершенный остеогенез, синдром 
Холта–Орама, синдром LEOPARD, синдром  Горлина– 
Гольца и др . [7–9] . Несмотря на то, что генетическая при-
чина ВДКГ неизвестна,17–44% пациентов имеют наслед-
ственную предрасположенность [7, 10] .

На сегодня в мире нет единой классификации ВДГК . 
Большинство авторов классифицирует ВДГК в зависи-
мости от положения по отношению к срединной линии, 
выделяя симметричные и ассиметричные деформации; 
от формы деформации, выделяя 3 типа: чашеобразная 
(глубокая, узкая, с небольшим диаметром), блюдцевид-
ная (широкая и неглубокая) или Гранд-Каньон (глубокая, 
продольно-протяжённая, как канал) [11–14] .

Клинические проявления могут быть различными и за-
висят в основном от степени тяжести деформации . Обыч-
но ВДГК проявляется лишь косметическим дефектом, 
но тяжёлые формы могут вызывать нарушения сердечно-
сосудистой и дыхательной системы, а также психологи-
ческие проблемы . У большинства детей ВДГК протекает 
бессимптомно . Это связано в основном с достаточным 
резервом организма и гибкостью грудной клетки . Однако 
по мере взросления могут появляться одышка, сердцеби-
ение, загрудинная боль, снижаться толерантность к фи-
зическим нагрузкам . Это в первую очередь связно с про-
грессированием деформации и повышением ригидности 
грудной клетки [4,15] . Выраженная деформация также 
может стать причиной депрессивных состояний, замкну-
тости, ограничения активного образа жизни, что особенно 
значимо в пубертатном периоде .

На сегодня во всем мире «золотым стандартом» кор-
рекции ВДГК, является предложенная в 1998 г . Дональдом 
Нассом малоинвазивная торакопластика . Её основными 
преимуществами являются: малая инвазивность и трав-
матичность, отличный косметический результат . Однако 
данная методика имеет потенциальный риск возникно-
вения осложнений, таких как пневмоторакс, гемоторакс, 
смещение пластины, кровотечение, ранение сердца, 
а также необходимость повторного оперативного вме-
шательства для удаления корригирующей пластины [16] . 
Несмотря на отличные результаты данной методики, 
продолжается поиск альтернативных безоперационных 
способов лечения ВДГК . Риски хирургической коррекции 
привели к разработке в 1992 г . Эхартом Клобом вакуумного 

колокола (ВК) — устройства, состоящего из силиконово-
го кольца и смотрового стекла, поднимающего грудину 
посредством вакуума [17] . Эхарт Клоб на собственном 
примере доказал эффективность данного метода, у него 
имелась ВДГК, которую он смог полностью устранить 
с помощью своего ВК за 3 года . Отрицательное давление 
в системе создаётся пациентом с помощью ручного насо-
са . Устройство подбирают по росту и форме вентральной 
поверхности грудной клетки . У оригинального немецкого 
производителя существуют три размера ВК: 16, 19 и 26 см 
в диаметре . Также есть модели для девушек и пациентов 
с крепким телосложением [17] . Сегодня многие страны, 
позаимствовав эту технологию, стали производить ВК 
в различной модификации . В России тоже производят ВК, 
однако размерный ряд значительно больше, возможно 
также индивидуальное изготовление колокола с разными 
параметрами (форма, толщина силикона, размер) . На се-
годня ВК используют многие зарубежные врачи в каче-
стве консервативной терапии ВДГК, а также в качестве 
неинвазивного подъёмного механизма при глубоких де-
формациях при проведении торакопластики по Нассу .

В российских источниках описываются лишь единич-
ные клинические случаи использования данной терапии . 
На сегодня остаются открытыми вопросы об оптимальном 
возрасте начала лечении, о показаниях, о сроках ис-
пользования ВК, об основном предикторе эффективности 
лечения, о диагностике и способах контроля на этапах 
лечения . Целью данного обзора являлось проведение 
поиска и анализа современной литературы по вопросам 
эффективности консервативного способа лечения ВДГК . 

Поиск литературных источников производился в базах 
данных PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scholar 
и Elibrary . Для поиска источников в англоязычной литера-
туре использовались следующие ключевые слова: «pectus 
excavatum», «funnel chest», «vacuum bell», «the vacuum 
chest wall lifter», «suction cup», «minimally invasive repair 
of pectus excavatum (MIRPE)», «intraoperative use of the 
vacuum bell» . В русскоязычных источниках литературы 
ключевыми словами являлись: «воронкообразная де-
формация грудной клетки», «консервативное лечение», 
«вакуумный колокол» .

Эффективность консервативного лечения ВДГК оцени-
валась многими авторами в основном с помощью индек-
са Галлера (ИГ) и/или определением глубины деформации 
до и после лечения, так отличные результаты коррекции 
были достигнуты у 13,5–80% пациентов использовавших 
ВК (табл . 1) [18–23] . Так Y . Jung и соавт . провели ретро-
спективное исследование 57 пациентов с ВДГК, которые 
были разделены на 2 группы: 1 группа — использовали 
ВК более 1 г ., 2 группа — пациенты, после 2-го этапа то-
ракопластики по Нассу (время наблюдения 1 г .) . Резуль-
таты лечения оценивались путём сравнения изменения 
ИГ по данным компьютерной томографии (КТ) до и после 
лечения в обеих группах . После лечения ИГ статистиче-
ски незначимо различался между пациентами двух групп . 
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Авторы пришли к выводам, что результаты лечения ВК 
сопоставимы с результатами хирургической коррекции 
и что ВК-терапия может стать альтернативным методом 
лечения у пациентов, желающих избежать операции [24] . 

На сегодня остаётся открытым вопрос, кто является 
идеальным кандидатом для консервативного лечения 
ВДГК с помощью ВК . S .Y . Togoro и соавт . оценивали степень 
подъёма грудины при кратковременном использовании 
ВК . Так, 29 пациентам в возрасте от 11 до 35 лет сравнива-
ли изменения ИГ и грудинно-вертебрального расстояния, 
выполняя КТ до и сразу после установки ВК . Изменение 
 грудинно-вертебрального расстояния варьировалось от 0,29  
до 23,67 мм (M=11,02, σ=6,05), а улучшение ИГ состави-
ло от 0,07 до 2,67 (M=0,76, σ=0,52) . Авторы определи-
ли, что лучшие результаты были достигнуты у пациен-
тов с низким индексом массы тела (ИМТ) и небольшой 

глубиной деформации . Эффективность ВК не была связа-
на с полом, возрастом и морфологией грудной клетки [25] .

Целью исследования E . Yi и соавт . был подбор па-
циентов, у которых ВК был наиболее эффективен . Всем 
63 пациентам измеряли ИГ по данным КТ до лечения 
и через 30 мин после использования ВК, с целью про-
гнозирования улучшения ИГ и оценки гибкости грудной 
клетки . Через 1 г . измерение повторяли . Авторы выявили 
корреляцию между величиной ИГ после 30-минутного ис-
пользования ВК и через 1 г . Эти показатели свидетель-
ствуют о гибкости, податливости грудной клетки и по-
зволяют прогнозировать эффективность лечения . Авторы 
отметили, что консервативное лечение было эффективнее 
у пациентов с более низким ИМТ [26] .

Также эффективность ВК была подтверждена 
с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) . 

Таблица 1. Основные характеристики и результаты исследований
Table 1. Main characteristics and results of the studies

Исследование n 
(муж.:жен.)

Возраст (средний), 
лет

Индекс 
Галлера

Глубина 
деформации, 

см
Результаты

F .M . Haecker 
и соавт . 434 (352:82) 2–61 (16,2) — 2,0–6,3

Через 3 мес . грудина поднялась на 1 см 
у 80% пациентов, у 13,5% — через 18 мес .
достигла нормального уровня

F . Schier  
и соавт . 60 (56:4) 6,1–34,9 (14,8) — —

Через 5 мес . у 12 (20%) пациентов 
деформация исправилась полностью; 
1 отдалённый положительный результат

R .J . Obermeyer 
и соавт . 115 (104:11) 4–23 (12,7±3,2) 

(n=4 >18 лет) — 0,6–5,0 
(1,77±0,68)

Отличные (20%) и хорошие результаты 
(17%); 15 пациентам выполнена 
торакопластика по Нассу 

S .B . Sesia 
и соавт . 53 (39:14)

6–20 
6–10 
11–15 
16–20

— 1,5 (0,8–2,3) 
1,7 (0,9–3,5) 
1,9 (0,7–3,2)

Прогнозирование эффективности 
и продолжительности лечения: 
чем моложе пациент, тем ниже 
приложенное отрицательное давление, 
эластичнее грудная клетка и короче 
продолжительность лечения

Y . Gao и соавт . 82 (53:29) 3–17 — —
Оценка глубины деформации и индекса 
Галлера с помощью оптического  
3D-сканера 

M . Lopez  
и соавт . 

73 
≥18 лет —17 (15:2) 

≤18 лет — 56(37:19)

≥18 лет 18–40 (22,8)
≤18 лет 3–17 (11,5) 3,2–10,0 (4,5)

≥18 лет — 
1,0–3,8 (2,2) 
≤18 лет — 

0,9–4,5 (2,5)

Лечение закончили 23 (31,5%) пациента 
(21 ребёнок и 2 взрослых): давление 
≥300 мбар — жёсткая грудная клетка, 
вакуумный колокол неэффективен

E . Yi и соавт . 63(61:2) 8–45 (15,4±6,2) 2,2–8,3 
(3,6±1,0) —

Предварительная оценка эффективности 
вакуумного колокола с помощью 
компьютерной томографии

E . St-Louis 
и соавт . 31 6–21 (14) 2,9–6,1 (3,9) 1,3–3,5 (2,3) Уменьшение глубины деформации 

и индекса Галлера на 80%

X . Deng  
и соавт . 42 (26:16) 2,2–6,2 (3,6) 3,07±0,42 —

У 30 (71%) пациентов уменьшение индекса 
Галлера и глубины деформации;  
3 (7%) пациента закончили лечение

L . Toselli  
и соавт . 186 — — 1,2–2,6

35% отличные/хорошие 
25% удовлетворительные 
40% плохие
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В настоящее время зарубежные авторы считают МРТ 
сердца «золотым стандартом» оценки кардиальной функ-
ции при ВДГК, однако этот метод дорогостоящий и в ру-
тинной практике не используется [27] . L . Monti и соавт . 
производили пациентам неинвазивное поднятие грудины 
с помощью ВК во время МРТ сердца, оценивая кардиаль-
ные показатели до и после коррекции . Авторы доказали, 
что поднятие грудины, привело к немедленному увели-
чению фракции выброса правого желудочка, конечного 
диастолического объёма левого желудочка и бивентри-
кулярного ударного индекса [28] . 

В литературе практически нет данных об отдалён-
ных результатах лечения, в основном описаны лишь 
единичные случаи . В самой большой серии наблюдений 
(n=434) F .M . Haecker и соавт . сообщили о 61 пациенте, 
каждый из которых полностью закончил лечение средней 

продолжительностью 21,8 мес . — за период наблюдения  
27,8 мес . после окончания лечения рецидивов ВДГК 
не было [17] . Аналогичные результаты получены M . Lopez 
и соавт . — у 23 пациентов (31,5%), полностью окончивших 
лечение, рецидива ВДГК не наблюдалось, период наблю-
дения составил в среднем 13 мес . [21] . 

За последнее десятилетие возникло много вопросов 
относительно основных факторов, влияющих на эффек-
тивность лечения: возраст начала лечения, продолжи-
тельность лечения, эластичность грудной клетки и др .

Большинство авторов придерживаются мнения, 
что ВК показан в детском возрасте при неглубоких, сим-
метричных деформациях, пациентам, отказывающимся 
от оперативного лечения, а также пациентам, перенёс-
шим операцию на грудной клетке, в связи с высокими 
операционными рисками (табл . 2) [16, 20–22, 29] . Основ-

Таблица 2. Рекомендации анализируемых статей при консервативном лечении воронкообразной деформации грудной клетки  
с помощью вакуумного колокола
Table 2. Recommendations of the analyzed articles in the conservative treatment of funnel-shaped chest deformity using a vacuum bell

Исследование

Возраст 
начала 

лечения,  
лет

Время 
ежедневного 

использования, 
ч

Срок лечения, 
мес.

Критерии эффективности 
лечения Методы контроля

F . Schier 
и соавт . — 1,5 (1–5) ≥10 —

Рентгенография грудной 
клетки, измерение глубины 
деформации

F .M . Haecker 
и соавт . ≤10 ≥ 1 ≥12 (12–36)

Возраст, глубина деформации 
(<3 см), гибкость грудной клетки 
симметричность деформации, 
срок лечения

Измерение глубины 
деформации

R .J . Obermeyer 
и соавт . ≤11 ≥1 ≥12

Глубина деформации ≤1,5 см, 
возраст, гибкость грудной  
клетки, срок лечения

Измерение глубины 
деформации

S .B . Sesia 
и соавт . ≤10 — — Возраст, гибкость грудной клетки, 

глубина деформации
Измерение глубины 
деформации

M . Lopez 
и соавт . ≤12 ≥4 ≥10 (6–18) Возраст и гибкость грудной 

клетки

Измерение глубины 
деформации, индекс Галлера 
по данным компьютерной 
томографии

E . Yi и соавт . — — ≥12

Симметричность деформации, 
гибкость грудной клетки, индекс 
Галлера, низкий индекс массы 
тела

Индекс Галлера по данным 
компьютерной томографии

E . St-Louis 
исоавт . ≤10 ≥2 ≥18 Время ежедневного 

использования и срок лечения
Измерение глубины 
деформации

X . Deng  
и соавт . 2–6 ≥1,5 ≥6 Гибкость грудной клетки Компьютерная томография, 

3D сканирование

L . Toselli 
и соавт . — — ≥12 Глубина деформации ≤1,8 см 

и срок лечения
Измерение глубины 
деформации

Y . Gao и соавт . ≤10 >2 (2–5)

2–3 года с момента 
достижения 
отличного 
результата 

Возраст, симметричность 
деформации, гибкость грудной 
клетки

Измерение глубины 
деформации, индекс Галлера 
по данным 3D-сканирования
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ными противопоказаниями являются заболевания скелета  
(несовершенный остеогенез, остеопороз и т . д .), васкуло-
патии (синдром Марфана, аневризма аорты), коагулопа-
тии (гемофилии, тромбоцитопении), сердечные заболева-
ния [14,16, 20, 30, 31] .

Оптимальный возраст начала лечения
Многие авторы отмечают, что ВК более эффективен 

в детском возрасте . Несколько исследований показали луч-
шие результаты лечения у детей, чем у взрослых [18, 21] .  
F .M . Haecker и соавт ., оценив результаты лечения  
434 пациентов, рекомендуют начинать терапию ВК  
до 10 лет [18] . R .J . Obermeyer и соавт ., пролечив  
115 пациентов в возрасте от 4 до 23 лет, пришли к вы-
воду, что возраст до 11 лет является фактором, опреде-
ляющим эффективность консервативного лечения, тогда 
как пациенты старше 18 лет (n=4) не достигли хорошего 
результата коррекции [20] . E . St-Louis и соавт . сообщи-
ли о значительном улучшении ИГ у детей в возрасте  
до 10 лет [22] . Это означает, что скачок роста в пубертат-
ном периоде приводит к прогрессированию деформации, 
уменьшению эластичности грудной клетки и в дальней-
шем малой эффективности ВК . Именно на этот этап  
необходимо повлиять [18, 20, 31, 32] .

Глубина и тип деформации
R .J . Obermeyer и соавт . отметили, что глубина дефор-

мации <1,5 см является предиктором отличного результата 
при лечении ВК, а тип деформации (симметричный, ча-
шеобразный) не влияет на результат [20] . Также L . Toselli 
и соавт . сочли, что на эффективность лечения влияет 
глубина деформации <1,8 см [23] . F .M . Haecker и соавт ., 
пришли к выводу, что глубина деформации <3 см и сим-
метричный тип являются одними из основных факторов 
прогнозирующих отличные результаты [18] .

Время ежедневного применения
На сегодня нет единых данных о том, сколько же 

часов в день необходимо носить ВК для достижения 
наилучшего результата, и играет ли время ежедневного 
применения ключевую роль . Первоначальный подход, 
предложенный F . Schier и соавт ., предполагал ежеднев-
ное использование от 30 мин до 5 ч два раза в день [19] . 
F .M . Haecker и соавт . предложили использовать колокол 
столько часов, сколько сможет пациент, они также от-
метили, что частота и время ежедневного применения 
зависит от мотивации пациента [17, 18] . Серия случаев, 
описанная E . St-Louis и соавт ., показала значитель-
ное уменьшение глубины деформации у пациентов, 
которые использовали ВК >2 ч в день по сравнению 
с теми, кто носил менее 2 ч [22] . X . Deng и соавт . ре-
комендуют использовать ВК более 1,5 ч в день, однако 
результат лечения оценивался у пациентов в возрасте 
2–6 лет [29] . Рекомендации по ежедневному време-
ни использования также были предложены M . Lopez 

и соавт . — они отметили, что хорошие результаты ле-
чения были достигнуты при использовании ВК более 4 ч 
в день [21] . Напротив, R .J . Obermeyer и соавт . в ретро-
спективном исследовании обнаружили, что ежедневное 
применение ВК более 60 мин в день не повлияло на улуч-
шение результатов лечения [20] . Y . Gao и соавт . рекомен-
дуют своим пациентам поэтапный подход: в первый мес . 
по 20–30 мин 4 раза в день, далее по 30–60 мин 4 раза 
в день [33] . 

Продолжительность лечения
Многие авторы сходятся во мнении, что продолжитель-

ность лечения должна быть больше 12 мес . [18, 20, 23, 26] . 
F .M . Haecker и соавт . сообщают, что у детей и подростков 
с мягкой грудной клеткой и симметричной деформацией 
глубиной <3 см продолжительность лечения составит от 12 
до 15 мес . У взрослых пациентов и подростков с жёст-
кой грудной клеткой и глубиной деформации >3 см сроки 
лечения возрастают и составляют от 24 до 36 мес . [18] . 
В исследовании E . St-Louis и соавт . средняя продолжи-
тельность терапии ВК составила 18 мес . (12–24 мес .) [20] . 
M . Lopez и соавт . отмечают, что для достижения полного 
исправления деформации в среднем потребовалось около 
10 мес . (4–21 мес .) [21] . Анализируя результаты консер-
вативного лечения у детей младшего возраста (2–6 лет), 
X . Deng и соавт . говорят о том, что продолжительность ле-
чения должна составлять больше 6 мес . [29] . Y . Gao и со-
авт . считают, что продолжительность лечения должна со-
ставлять 2–3 г . с момента достижения полной коррекции 
деформации или до окончания полового созревания [33] . 

Эластичность грудной клетки
F .M . Haecker и соавт . совместно с инженерами раз-

работали устройство, измеряющее глубину деформации 
(расстояние от наиболее глубокой точки до датчика) и от-
рицательное давление во время ношения ВК . В пилотное 
исследование они включили 53 пациента в возрасте от 6 
до 20 лет и выявили положительную корреляцию между 
приложенным отрицательным давлением и возрастом 
пациента: чем моложе пациент, тем меньшее прило-
женное отрицательное давление, тем более эластичная 
грудная клетка и короче продолжительность лечения . 
Так, чтобы поднять грудную клетку 8-летнего пациента 
на 1 см, нужно создать отрицательное давление 62 мбар, 
 19-летнего —110 мбар . Для лечения 44-летнего пациента 
потребуется 225 мбар в начале лечения и 125 мбар через  
3 мес . — это может говорить о том, что терапия ВК повы-
шает эластичность грудной клетки [31] .

R .J . Obermeyer и соавт . оценивали эластичность груд-
ной клетки у 180 пациентов с помощью манёвра Вальсаль-
вы — уплощение передней грудной стенки на максималь-
ном вдохе . Если результат этого теста был положительным, 
то пациента классифицировали как имеющего эластичную 
грудную клетку . Этот показатель служил одним из основных 
предикторов эффективности консервативного лечения [20] .
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Методы контроля результатов лечения
В большей части публикаций, посвящённых консер-

вативному лечению ВДГК, с целью контроля результатов 
лечения используется линейное измерение глубины де-
формации [18–20, 22, 23, 31] . Однако эти данные не всег-
да бывают точными, во многом зависят от фазы дыхания 
пациента, от типа и симметричности деформации . Многие 
авторы к измерению глубины для более точной оценки 
добавляют результаты КТ и рентгенографии [21, 26, 29] . 
Учёные из Китая предлагают альтернативный метод 
контроля лечения с помощью 3D-сканера, чтобы из-
бежать лучевой нагрузки . Z . Shi и соавт . проводили КТ 
и одновременно измеряли поверхность грудной клетки 
3D-сканером . Авторы нашли, что ИГ по данным КТ >3,2  
соответствует и ИГ по данным 3D-сканировании >1,7, 
и что эти значения являются показанием к оперативному 
методу коррекции [34] .

Y . Gao и соавт . исследовали 82 пациента в возрасте 
3–17 лет с помощью 3D-сканера . Они измеряли глубину 
деформации и ИГ до лечения и каждые 3 мес . в тече-
ние года . Отличного результата (глубины деформации 
<3 мм) достигли 24 (29,3%) пациента, у 52 (63,4%) — на-
блюдалось улучшение, у 6 (7,3%) — результаты были 
неудовлетворительными . Авторы пришли к выводу, 
что 3D-сканер — удобный и объективный безлучевой 
метод диагностики и наблюдения за пациентами с ВДГК . 
Он может частично заменить КТ, но на определение ИГ 
могут влиять такие факторы, как толщина подкожной 
жировой клетчатки, ширина позвоночника и дыхание 
в процессе сканирования [33] .

На сегодня в мире существует множество различных 
модификаций ВК . Учёные из Китая X . Deng и соавт . про-
изводят индивидуальные ВК, сканируя вентральную по-
верхность грудной клетки с помощью 3D-сканера и соз-
давая оптимальные модели на 3D-принтере . Контроль 
результатов лечения также осуществляется с помощью 
3D-сканера . Индивидуальные колокола можно использо-
вать для лечения пациентов со сложной асимметричной 
деформацией и пациенток с формирующимися молочны-
ми железами [35] .

В исследовании S . Furuta и соавт . для оценки эф-
фективности консервативного лечения ретроспективно 
анализировали глубину деформации и ИГ . В исследова-
ние включили 15 пациентов, которые были разделены 
на 2 группы в зависимости от возраста: 1 группа — дети 
до 13 лет, 2 группа — старше 13 лет . Всем пациентам из-
меряли глубину деформации и ИГ до и после лечения . 
 Авторы установили, что глубина деформации уменьшилась 
у 93,3% пациентов, однако ИГ изменился незначительно . 
Это связано со значительным увеличением объёма под-
кожной жировой клетчатки у 11 из 15 пациентов в сред-
нем на 8,7 мм . S . Furuta и соавт . первые и единственные 
в мире сообщили, что глубина деформации уменьшает-
ся в основном за счёт увеличения подкожной жировой 

клетчатки, а не подъёма грудины . Таким образом, любые 
поверхностные методы измерения могут быть недостовер-
ными и давать ложноположительные результаты [36] .

Физиотерапия и лечебная физкультура
Многие авторы обращают внимание на то, что заня-

тие спортом, лечебная физкультура (ЛФК) и физиотера-
пия (ФТ) являются неотъемлемой частью консервативного 
лечения ВДГК [37–40] . Также большое внимание стоит 
уделять профилактике нарушения осанки — данная пато-
логия часто встречается у пациентов с ВДГК и синдромом 
дисплазии соединительной ткани и зачастую способству-
ет прогрессированию деформации [41] . Целью исследова-
ния E . Amaricai и соавт . было сравнить функциональные 
возможности здоровых детей и 14 больных ВДГК в со-
четании с кифозом грудного отдела позвоночника . Боль-
ным не было показано оперативное лечение (ИГ <3,25) . 
Они прошли 12-недельные курсы ФТ и ЛФК, которые 
были направлены на коррекцию осанки, укрепление 
мышц спины и грудной клетки, повышение физической 
работоспособности . Параметры функциональных возмож-
ностей оценивались до и после 12-недельного курса ре-
абилитации с помощью спирометрии и пульсоксиметрии . 
Так у детей с ВДГК значительно увеличились объём фор-
сированного выдоха за первую секунду, форсированная 
жизненная ёмкость лёгких, улучшились результаты теста 
на 6-минутную ходьбу . Однако показатели все равно были 
ниже, чем у здоровых детей [37] . В исследовании N . Alaca 
и соавт . оценивали эффективность ФТ и ЛФК, применяе-
мых в дополнение к лечению ВК . В исследование вош-
ли 26 пациентов с ВДГК в возрасте 11–18 лет, которые 
были рандомизированы на 2 равные группы: пациенты 
1 группы использовали ВК по 30–60 мин 2 раза в день; 
пациенты 2 группы использовали ВК в том же режиме 
и прошли 12-недельный курс реабилитации . Программа 
реабилитации включала курсы дыхательных и аэробных 
упражнений, гимнастику и упражнения, направленные 
на исправление осанки, укрепление мышц спины и груди . 
Через 12 нед . проводили антропометрические измерения 
деформаций, нарушений осанки и оценивали качество 
жизни по различным шкалам . Так, внешнее измерение 
окружности грудной клетки, глубины деформации и ан-
тропометрический индекс по E .B . Rebeis и соавт . [42] (от-
ношение глубины деформации к переднезаднему размеру 
грудной клетки в области нижней трети грудины) улучши-
лись у пациентов обеих групп (p <0,05), но у пациентов  
2 группы результаты были лучше (p <0,05) . Оценка по шка-
ле восприятия пациентом своей деформации улучшилась 
в обеих группах, тогда как оценка по шкалам удовлет-
ворённости лечением и качества жизни по модифициро-
ванному опроснику Насса для взрослых (NQ-mA) [43, 44] 
значительно улучшились у пациентов 2 группы (p <0,05) . 
Улучшение осанки наблюдалось только у пациентов, про-
шедших курс реабилитации [45] .
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Осложнения при лечении вакуумным 
колоколом

Осложнения при лечении ВК встречаются часто, 
но они, как правило, нетяжёлые и быстро проходят . 
Почти каждый пациент при первых применениях ВК 
предъявляет жалобы на боль и дискомфорт в области 
грудной клетки . Частым осложнением являются пете-
хии, подкожная гематома (29–68%) [16, 20, 22, 29, 33], 
утолщение и потемнение кожи в месте контакта с ВК 
(9,7%) [14, 22], боли в спине (6,5%) [19, 22], волдыри 
(6,5–30%) [14, 22, 29] . Некоторые пациенты жаловались 
на преходящую парестезию верхних конечностей [16, 19],  
а пациентки подросткового возраста — на дискомфорт 
в области молочных желёз [33] . Все эти проявления бы-
стро проходили после снятия ВК и не требовали обе-
зболивания . Для уменьшения побочных эффектов ВК 
L . Toselli и соавт . изготовили портативный вакуумметр 
для амбулаторного использования пациентами . Все па-
циенты постепенно увеличивали отрицательное давле-
ние, начиная с 30 мбар в течение первых нескольких 
нед . При совместном использовании вакуумметра и ВК 
никаких побочных эффектов не наблюдалось [46] . Не-
которые специалисты сходятся во мнении, что посте-
пенное увеличение отрицательного давления, в течение 
первых мес ., имеет решающее значение для предот-
вращения повреждений кожи и обеспечения адаптации 
мягких тканей грудной стенки к ВК [20, 21, 46] .

Интраоперационное использование 
вакуумного колокола

Операция по методу Насса в настоящее время явля-
ется самой распространённой при коррекции ВДГК . Не-
смотря на то, что операция связана с более высоким ри-
ском повреждения сердца и необходимостью введения 
металлической пластины, превосходный косметический 
результат и отсутствие необходимости в резекции хря-
щей делают её более предпочтительной по сравнению 
с методом Равича [47] . Наряду с широким использова-
нием операции Насса в качестве «золотого стандарта» 
хирургического лечения ВДГК увеличилось общее число 
осложнений и осложнений, близких к летальному исхо-
ду . Также в литературе сообщалось о случае остановки 
сердца без прямого повреждения сердца во время опе-
рации Насса у больного ВДГК с коронарно-лёгочными 
артериальными шунтами и у больного без сердечных 
аномалий . J . Zou и соавт . описали 2 случая остановки 
сердца во время проведения и после поворота корриги-
рующей пластины [48] .

В последнее время все большее число авторов со-
общают о рутинном использовании методов элевации 
грудины во время операции Насса для повышения без-
опасности и снижения частоты осложнений [49–51] . 
Для профилактики травмы сердца, существует несколько 

методов с использованием различных устройств, включая 
кран и проволочный шов, подъёмный крюк, ВК, ретрак-
тор Кента или Лангенбека в сочетании с дополнительными 
разрезами .

Применение ВК для элевации грудины подробно 
описано в работе F .M . Haecker и соавт . ВК обеспечи-
вал достоверное поднятие грудины, подтверждённое 
при торакоскопии . Продвижение интродьюсера и уста-
новка пластины были безопасными, успешными и неос-
ложнёнными у всех пациентов (даже у пациентов старше 
25 лет) . Не было отмечено случаев поражения сердца, 
перикарда или сосудов грудной полости [52] . В отличие 
от других методов элевации грудины, ВК не требует до-
полнительных разрезов кожи или проколов и поэтому 
не оставляет послеоперационных рубцов . F .M . Haecker 
и соавт . рекомендуют рутинное интраоперационное ис-
пользование ВК при операции по методу Насса . Одним 
из аргументов в пользу ВК является то, что техника 
элевации грудины должна быть направлена на улучше-
ние аспектов качества и безопасности вмешательства 
без дополнительного образования видимых послеопе-
рационных рубцов . Безусловно, тяжесть деформации, 
эластичность передней грудной стенки и возраст паци-
ента — важные аспекты, способные повлиять на каче-
ство и безопасность элевации грудины .

Поскольку ВК является наименее инвазивным из всех 
доступных методов, но не менее эффективным, ряд ав-
торов рекомендует его интраоперационное применение 
в качестве неотъемлемой части стандартизированной 
операции Насса [53,54] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВК является эффективным и безопасным методом 

лечения ВДГК . По сравнению с хирургическим вме-
шательством, элевация грудины ВК сопровождает-
ся небольшим количеством нетяжёлых осложнений . 
ВК наиболее эффективен у пациентов раннего возраста, 
с неглубокой симметричной деформацией и эластичной 
грудной клеткой . Однако 5,5–17,8% пациентов отказыва-
лись от лечения и/или прибегли к оперативному методу 
из-за неудовлетворительного результата или сниже-
ния мотивации [18, 21, 22] . Это указывает на важность 
тщательного отбора пациентов, учитывая их индивиду-
альные особенности и мотивацию . Объективно оценить 
эффективность лечения достаточно сложно . Оценка 
должна включать рентгенологические и визуальные 
методы контроля . ВК можно использовать интраопе-
рационно при выполнении торакопластики по Нассу — 
он неинвазивно поднимает грудину, позволяя безопасно 
провести интродьюсер и пластину . Вопрос о постоянстве 
результата консервативного лечения остаётся актуаль-
ным, требует исследований с более длительным катам-
незом и большим количеством пациентов .
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Трансфузионная терапия компонентами аллогенной 
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АННОТАЦИЯ
В статье рассматриваются особенности применения компонентов аллогенной крови у новорожденных и грудных де-
тей . Данная работа адресована в первую очередь специалистам «нетрансфузилогического» профиля, таким как нео-
натологи, анестезиологи–реаниматологи, педиатры, гематологи и детские хирурги . Анатомические и физиологические 
особенности детского организма, особенно характерные для периода новорожденности, обусловливают различные 
подходы в клиническом применении компонентов донорской крови . Однако описание трансфузионной терапии у детей 
встречается лишь в незначительной доле клинических рекомендаций, а на законодательном уровне она регулируется 
приказом Министерства здравоохранения и Постановлением Правительства . Последние  документы носят админи-
стративный характер и не облегчают клиницисту принятия решения в конкретной ситуации . В то же время применение 
аллогенной крови связано с существенными осложнениями . Общая распространённость посттрансфузионных реакций 
у детей выше, чем у взрослых, и она связана с более высокими показателями смертности .  Особенно это касается дет-
ской кардиохирургии . Использование донорской крови после искусственного кровообращения (ИК) связано с такими 
послеоперационными осложнениями, как тромбозы, инсульт, острое повреждение почек, длительная искусственная 
вентиляция лёгких и смерть . Подчеркивается необходимость научного обоснования каждой трансфузии с позиции 
доказательной медицины . Показания к гемотрансфузии рекомендуется определять не только концентрацией гемо-
глобина и гематокрита, но и дополнительными физиологическими триггерами . С целью минимизации нежелательных 
трансфузионных реакций и осложнений следует использовать современные технологии повышения качества компо-
нентов крови . Цель обзора — обобщение и структурирование современных данных о трансфузионной терапии у детей .
Рассматриваются отечественные клинические рекомендации и зарубежные публикации . Сравнивается рестриктивная 
и либеральная стратегия трансфузионной терапии .
Выявлены особенности критериев показания, алгоритмов назначения, скорости и объёмов введения компонентов до-
норской крови у пациентов детских отделений .

Ключевые слова: неонатология; педиатрия; детская хирургия; переливание крови .
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Transfusion therapy with allogeneic blood components 
in children of cardiosurgical units
Vadim S . Zyuzin
Federal High Medical Technologies Center, Kaliningrad, Russia

ABSTRACT
The article discusses  features of allogeneic blood component transfusion   in newborns and infants . This work is primarily 
addressed to specialists of "non–transfusiological" profile, such as neonatologists, anesthesiologists, intensive care specialists, 
pediatricians, hematologists and pediatric surgeons . Specific anatomical and physiological structure of    child's organism, 
especially at its neonatologic   period, specifies  different approaches to the clinical application of donor blood components . 
However,  description of transfusion therapy in children is found only in a small proportion of clinical recommendations, and 
its legislative level  is regulated with  an order of the Ministry of Health and the Government decree . Last documents are of  
administrative nature, and do not help much   clinicians in  specific decision-making situation . At the same time,  transfusion 
with allogeneic blood is associated with significant complications . The overall prevalence of posttransfusion reactions in 
children is higher than in adults,  and is associated with higher mortality rates . This is especially true for pediatric cardiac 
surgery . Application of  donated blood after cardiopulmonary bypass surgery is associated with postoperative complications 
such as thrombosis, stroke, acute kidney injury, prolonged mechanical ventilation and death . The authors  emphasize  the 
necessity of scientific substantiation of each transfusion with  evidence-based medicine . Indications for hemotransfusion have 
to rely  not only on the concentration of hemoglobin and hematocrit, but also on additional physiological triggers . In order to 
minimize undesirable transfusion reactions and complications, modern technologies should be used to improve the quality 
of blood components . Attention is focused on  modern components of donated blood . The review is aimed  to summarize 
and structure current data on transfusion therapy in pediatric patients . The authors analyse domestic and foreign clinical 
recommendations and publications . Restrictive and liberal strategies of transfusion therapy are compared . Specific  criteria for 
indications, algorithms for prescription, speed and volume of donor blood component infusion  in  pediatric  units were revealed .

Keywords: neonatology; pediatrics; pediatric cardiac surgery; blood transfusion .
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ОБОСНОВАНИЕ
Значительные физиологические различия между 

новорождёнными и детьми старшего возраста, а также 
между детьми и взрослыми обусловливают различные 
подходы в клиническом применении компонентов донор-
ской крови . Данные об их применении у детей, в отличие 
от взрослых, были ограничены систематическими обзора-
ми, а конкретные рекомендации отсутствовали . 

В 2019 г . в журнале «Pediatric Anaesthesia» опубли-
ковано 4 издание «Административных и клинических 
стандартов обращения с кровью пациентов» (Педиатри-
ческая версия) . Эти стандарты содержали клинические 
стратегии оптимизации лечения кровотечений и миними-
зации воздействия аллогенной крови . В них отмечалось, 
что по сравнению со стандартами для взрослых, клини-
ческое применение донорской крови у детей к тому мо-
менту не являлись общепринятыми в качестве стандарта 
лечения [1] .

В то же время применение донорской крови связано 
с существенными осложнениями . По данным литерату-
ры, общая распространённость трансфузионных реакций 
у детей выше, чем у взрослых, и связана с более высо-
кими показателями смертности . Эффект массивной крово-
потери у детей выражен гораздо сильнее и существеннее 
влияет на тканевую перфузию [2–4] .

Особенно это касается детской кардиохирургии . Ис-
пользование донорской крови после искусственного кро-
вообращения (ИК) связано с такими послеоперационными 
осложнениями, как тромбозы, инсульт, острое поврежде-
ние почек, длительная искусственная вентиляция лёгких 
и смерть . Единственным компонентом крови, который 
продемонстрировал полное отсутствие статистически зна-
чимой связи с перечисленными осложнениями, являлся 
криопреципитат [5] .

 В ряде работ рассматривалось применение реинфузии 
аутокрови у пациентов с экстракорпоральной сердечной 
деятельностью при коррекции врождённых пороков серд-
ца . Авторы этих работ продемонстрировали, что реинфу-
зия аутокрови помогает улучшить результаты лечения, 
сократить использование аллогенной крови и снизить 
экономические затраты [6, 7] .

А .А . Ивкин и соавт . оценивали влияние отказа 
от заполнения контура ИК аллогенными эритроцитами 
у детей с врождёнными пороками сердца на повреж-
дение головного мозга в послеоперационном периоде . 
 Авторы исследования показали безопасность и эффек-
тивность стратегии нейропротекции, заключающейся 

1  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 .10 .2020 № 1134н «Об утверждении порядка медицинского обследования реципиента, 
проведения проб на индивидуальную совместимость, включая биологическую пробу, при трансфузии донорской крови и (или) ее компонентов» . 
Режим доступа: https://base .garant .ru/74900960/?ysclid=lumff8l97b432476152 . Дата обращения: 15 .01 .2024 .

2  Постановление Правительства РФ от 22 июня 2019 г . N 797 «Об утверждении Правил заготовки, хранения, транспортировки и клинического 
использования донорской крови и ее компонентов и о признании утратившими силу некоторых актов Правительства Российской Федерации» . 
Режим доступа: https://base .garant .ru/72284110/?ysclid=lumfl79bkk963175118 . Дата обращения: 15 .01 .2024 .

в отказе от использования донорских эритроцитов в ка-
честве прайм-растворов [8] .

В современных руководствах с целью оптимизации 
управления педиатрическими кровотечениями и миними-
зации воздействия аллогенных продуктов крови освеща-
ются универсальные клинические стратегии . К ним относят 
лечение предоперационной анемии, научно обоснованные 
рекомендации по использованию аллогенной крови, исполь-
зование ограничительных порогов трансфузии, применение 
вязкоэластичных тестов, концентратов факторов свёртыва-
ния, профилактику гемодилюции и гипотермии [9, 10] .

Несмотря на принятые рекомендации и руководства, 
проведённые исследования констатировали, что такти-
ка использования аллогенной крови в педиатрической 
практике остаётся далёкой от идеала из-за ограниченного 
объёма данных и существенных различий в практике [11] .

На законодательном уровне трансфузионная терапия 
в неонатологии и педиатрии регулируется приказом Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (РФ) 
и Постановлением Правительства РФ . Согласно действую-
щему законодательству, трансфузию назначают на осно-
вании клинических рекомендаций (протоколов лечения)1,2 .

Однако описание клинического применения у детей 
встречается лишь в незначительной доле клинических 
рекомендаций . Вышеперечисленные документы носят 
административный характер и не облегчают клиницисту 
принятия решения в конкретной ситуации [12–14] .

Гемотрансфузии
Новорождёнными считаются дети в возрасте до 28 дней 

от момента рождения . В ряде рандомизированных кон-
тролируемых исследований сравнивали результаты либе-
ральной (концентрация гемоглобина [Нb] >90 г/л) и ре-
стриктивной (Нb <70 г/л) гемотрансфузионной стратегии . 
После оценки смертности и заболеваемости был сделан 
вывод, что рестриктивная стратегия связана с уменьше-
нием длительности госпитализации, частоты трансфузи-
онных реакций и т . д . Данные положения подтвердились 
как у новорождённых с очень низкой массой тела (менее 
1500 г) [15], так и в группе недоношенных новорождённых 
(родившихся до 37 недели беременности) [16, 17] .

Для лечения гемодинамически стабильных пациентов 
(кроме новорождённых), включая пациентов в критиче-
ском состоянии, рекомендуют ограничительную стратегию 
(табл . 1) [18] .

Детям, перенёсшим кардиохирургическое вмеша-
тельство, рекомендуют определять показания к гемо-
трансфузии не только концентрацией гемоглобина (Hb) 

https://base.garant.ru/74900960/?ysclid=lumff8l97b432476152
https://base.garant.ru/72284110/?ysclid=lumfl79bkk963175118
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и гематокрита (Ht) . Дополнительно показания нужно 
обосновывать оценкой клинического состояния ребёнка, 
признаками и симптомами анемии, дополнительными фи-
зиологическими триггерами . В качестве последних могут 
выступать увеличение экстракции кислорода выше 50%, 
увеличение концентрации лактата артериальной крови 
выше 2,5 ммоль/л, уменьшение pcvO2 ниже 32 мм рт . ст ., 
SatcvO2 — ниже 60% . На принятие решения должно влиять 
наличие активного кровотечения, приём лекарств, врож-
дённые и/или приобретённые нарушения свёртываемости 
крови [19] .

Для минимизации нежелательных трансфузионных 
реакций и осложнений следует использовать совре-
менные технологии повышения качества компонен-
тов крови . Попадание донорской плазмы и лейкоцитов 
в сосудистое русло реципиента чревато аллергическими 
и фебрильными реакциями, передачей вирусов, риском 
аллоиммунизации . Наиболее безопасными сегодня счи-
тают эритроцитсодержащие компоненты с удалёнными 
донорскими лейкоцитами и с замещением плазмы до-
нора добавочным раствором . Так, детям рекомендуют 
преимущественно лейкоредуцированную эритроцитар-
ную взвесь [20, 21] .

Национальная служба крови Австралии для минимиза-
ции риска, связанного с трансфузионно-ассоциированной 
циркуляторной перегрузкой, рекомендует рассчитывать 
объём эритроцитсодержащих компонентов новорождён-
ным не в дозах, а в миллилитрах . Рекомендуемый объём 
трансфузии 10–20 мл/кг .  Больший объём  можно при-
менять при анемии тяжёлой степени или сопутствующем 
кровотечении . При наличии анемии тяжёлой степени 
(Hb <50 г/л) гемотрансфузию следует проводить мед-
леннее и под тщательным наблюдением, а также может 

потребоваться введение диуретиков . У детей с массой тела 
менее 15 кг можно использовать следующую формулу:

Объём трансфузии, мл = МТ × (Hbплан – Hbфакт) × 0,5,

где МТ — масса тела пациента, кг;
 Hbплан — планируемая концентрация гемоглобина, г/л;
 Hbфакт — фактическая концентрация гемоглобина, г/л;
 0,5 — трансфузионный коэффициент .

Меньшее значение коэффициента может оказаться 
недостаточным для достижения желаемого прироста 
гемоглобина . Введение в объёме 10 мл/кг часто быва-
ет достаточным и приводит к увеличению Hb примерно 
на 20 г/л . Детям массой тела более 15 кг следует исполь-
зовать одну дозу эритроцитов с последующей повторной 
оценкой необходимости дополнительной дозы . Пациен-
там, у которых показаны многочисленные трансфузии, 
однокомпонентный подход может оказаться нецелесоо-
бразным . Поэтому необходимый объем эритроцитсодер-
жащих компонентов следует рассчитывать по приведён-
ной выше формуле [22] .

Свежезамороженная плазма
Согласно современным источникам, показанием 

для назначения свежезамороженной плазмы (СЗП) слу-
жит дефицит витамина К, синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свёртывания, врождённый дефицит 
V фактора свёртывания при отсутствии концентрата дан-
ного фактора, активное кровотечение . Не следует исполь-
зовать СЗП для профилактики пери- или внутрижелудоч-
кового кровоизлияния у недоношенных детей, с целью 
замещения объёма, для коррекции показателей скри-
нинга свёртывающей системы крови . Объём вводимой 
плазмы составляет 10–15 мл/кг массы тела [23] .

Для профилактики передачи вирусов, бактерий 
и донорских лимфоцитов рекомендуют применять методы 
инактивации патогенов . Данные, собранные на настоящий 
момент, свидетельствуют о безопасности и клинической 
эффективности патогенредуцированной плазмы [24, 25] .

Острое повреждение лёгких, связанное с трансфузией 
(transfusion-related acute lung injury, TRALI), является тя-
жёлой трансфузионной реакцией, возникающей во вре-
мя трансфузии или в течение 6 часов после трансфузии . 
TRALI характеризуется гипоксией и некардиогенным от-
ёком лёгких [26] . Антилейкоцитарные антитела признаны 
основным фактором патогенеза TRALI . Учитывая, что анти-
тела против человеческого лейкоцитарного антигена чаще 
выявляются у повторнородящих женщин, стратегия сни-
жения риска TRALI, включает использование СЗП, заго-
товленную из крови мужчин [27] .

Концентрат тромбоцитов
Опубликованы результаты рандомизированного иссле-

дования PlaNeT-2/MATISSE по переливанию концентрата 

Таблица 1. Стратегия гемотрансфузии у гемодинамически ста-
бильных пациентов
Table 1. Hemotransfusion strategy in hemodynamically stable 
patients

Концентрация 
гемоглобина, 

г/л
Стратегия гемотрансфузии

70

Часто целесообразна для гемодинамически 
стабильных детей с ацианотическим 
пороком, но может не потребоваться 
пациентам с хорошей компенсацией 
или при наличии другой специфической 
терапии

80

Может оказаться целесообразной 
при наличии клинических признаков 
и симптомов анемии . Также следует 
учитывать предыдущую реакцию пациента 
на гемотрансфузии

90

Часто целесообразна для гемодинамически 
стабильных детей с цианотическим 
пороком и при наличии клинических 
признаков и симптомов анемии
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тромбоцитов (КТ) недоношенным новорождённым . Авторы 
пришли к выводу, что реципиенты данной группы с более 
высоким порогом профилактической трансфузии (50×109/л) 
имели более высокий уровень смертности или значитель-
ных нарушений нервного развития в скорректированном 
возрасте 2 лет, чем пациенты с тромбоцитопенией 25×109/л 
(табл . 2) . Объем трансфузии 10 мл/кг, рекомендуемая про-
должительность инфузии около 2–3 ч [28] .

У недоношенных новорождённых, помимо порого-
вых значений необходимы дополнительные маркеры 
для оценки необходимости трансфузий аллогенных тром-
боцитов . В качестве нового маркера был предложен под-
счёт незрелых тромбоцитов [29] .

Для остальных детей назначение трансфузии КТ будет 
зависеть от состояния пациента и сопутствующей пато-
логии . Пациентам, вес которых превышает 15 кг, объём 
введения допустимо указывать в единицах . Реципиентам 
с дополнительными факторами риска — активное кро-
вотечение, синдром диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания, тяжёлая неонатальная аллоиммунная 
тромбоцитопения (НАТ) — могут потребоваться боль-
шие объёмы или повторные трансфузии . ТК не показан 
при иммунной тромбоцитопении (например, идиопати-
ческой тромбоцитопенической пурпуре, гемолитическом 

уремическом синдроме), за исключением случаев угро-
жающего кровотечения [30] .

НАТ — иммунное заболевание, характеризующееся 
материнскими антителами, разрушающими тромбоциты 
плода . Клинически НАТ проявляется рефрактерностью 
к трансфузиям аллогенных тромбоцитов, распространён-
ными петехиями и гематомами вокруг мест инъекций, 
внутричерепными кровоизлияниями . С целью диагно-
стики определяют количество тромбоцитов и наличие 
тромбоцитарных антигенов и антител у матери . Транс-
фузия КТ при НАТ рекомендуется при числе тромбоцитов 
<20×109/л и отсутствии кровотечения, при числе тромбо-
цитов <50×109/л и наличии в анамнезе внутричерепного 
кровоизлияния у близких родственников . В качестве пре-
одоления рефрактерности к донорским КТ рекомендуют-
ся трансфузии тромбоцитов по индивидуальному подбору, 
внутривенное введение иммуноглобулинов, трансфузии 
отмытых тромбоцитов от матери [31] .

Санитарно-эпидемиологические требования по про-
филактике инфекционных болезней, утверждённые глав-
ным санитарным врачом РФ, с целью снижения риска 
передачи гемоконтактных инфекций предписывают у де-
тей использовать патогенредуцированные и лейкофиль-
трованные КТ [32] .

По данным гемонадзора Национальной сети безопас-
ности здравоохранения Соединённых Штатов Америки, 
риск побочных реакций при использовании аферезных КТ 
в 6 и 2 раза выше по сравнению с пулированными и па-
тогенредуцированными соответственно . Многолетние на-
блюдения британского гемонадзора показали меньшую 
аллергогенность пулированных тромбоцитов [33, 34] .

Значительно более высокая частота TRALI наблюдалась 
при трансфузиях КТ, заготовленных от доноров женско-
го пола . Это может быть связано с тем, что тромбоциты, 
суспендированные в плазме, содержат антитела против 
человеческого лейкоцитарного антигена . Между тем, за-
мещение донорской плазмы в КТ добавочным раствором, 
может снизить заболеваемость, связанную с TRALI [35, 36] . 
Так, детям для коррекции тромбоцитопении рекомендуется 
применять патогенредуцированный концентрат пулирован-
ных тромбоцитов в добавочном растворе [37] .

Криопреципитат
Предоперационное профилактическое применение 

криопреципитата не показано пациентам с незначи-
тельными нарушениями коагуляции, особенно тем, кто 
до ИК получал антикоагулянты . Однако при наличии по-
слеоперационного кровотечения и увеличении активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени важно 
обеспечить адекватную отмену гепарина . ИК может вы-
зывать у новорождённых заметное снижение концентра-
ции факторов свёртывания крови, включая фибриноген . 
Предполагаемая концентрация фибриногена 1,5 г/л ис-
пользуется в качестве порога для переливания криопре-
ципитата [38] .

Таблица 2. Рекомендации по трансфузии тромбоцитов недоно-
шенным новорождённым 
Table 2. Recommendations for platelet transfusion in premature 
newborns

Уровень 
тромбоцитов Состояние Рекомендация

Активное кровотечение Требуется 
трансфузия

<10×109/л Стабильный пациент без 
кровотечения

Требуется  
профилактическая 
трансфузия

<20×109/л

Активного 
кровотечения нет, 
но имеются факторы 
риска кровотечения 
(сепсис, лихорадка, 
коагулопатия 
или почечная 
недостаточность)

Требуется  
профилактическая 
трансфузия

<50×109/л
При кровотечении 
в течение предыдущих 
48 ч

Требуется  
профилактическая 
трансфузия

<50×109/л

Пациенты, планируемые 
на малоинвазивные 
процедуры 
(рентгенхирургические 
методы диагностики 
и лечения, замена 
или ревизия электро-
кардиостимулятора) 
и на хирургические 
вмешательства

Требуется  
профилактическая 
трансфузия
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Данные, полученные в результате исследования 
L .A . Downey и соавт ., позволяют предположить, что пре-
парат концентрата фибриногена можно рассматривать 
как альтернативу криопреципитату для лечения гипофи-
бриногенемии у детей с кровотечением после ИК [39] .

У новорождённых, находящихся на экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО), наблюдалась 
более высокая частота внутричерепных кровоизлияний 
при низкой концентрации фибриногена . Поскольку конту-
ры ЭКМО подвергают циркулирующую кровь воздействию 
искусственных поверхностей, происходит адсорбция 
фибриногена, активация контактного пути свёртывания 
крови, образование тромбина и фибринолиз . По данным 
исследований, большинство детей, находящихся на ЭКМО, 
получают СЗП и/или криопреципитат [40] .

Криопреципитат рекомендуют назначать в дозе 1 Ед 
(40 мл) на 10 кг массы тела; это может повысить концен-
трацию фибриногена на 5 г/л . Большинству новорождён-
ных достаточно 5–10 мл/кг . При наследственных коагу-
лопатиях, таких как гемофилия А, дефицит фактора XIII, 
гипофибриногенемия и болезнь Виллебранда, криопреци-
питат не рекомендуется, за исключением случаев, когда 
отсутствуют препараты концентрата фибриногена . Для ле-
чения приобретённого дефицита фибриногена вследствие 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого свёрты-
вания крови и коагулопатии потребления криопреципитат 

преимущественно применяют при наличии кровотечения 
и концентрации фибриногена менее 1 г/л [41] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование компонентов крови является важной 

составляющей в современном лечении детей . На сегодня 
адекватной замены аллогенной крови не существует . По-
мимо спасения жизни донорская кровь несёт существен-
ные риски для маленьких пациентов . В педиатрической 
практике следует использовать высококачественные ком-
поненты крови, приготовленные с помощью современных 
технологий . Каждая трансфузия должна быть пациентоо-
риентированой и научно обоснованной .
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Робот-ассистированная миотомия по Хеллеру 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Ахалазия пищевода у детей является редким заболеванием . Миотомия Хеллера в сочетании с фундо-
пликацией по Дору остаётся методом выбора лечения этого заболевания . Хирургические подходы к лечению включают 
открытый, лапароскопический и роботизированный доступы . В статье описывается первый в России опыт выполнения 
роботизированной миотомии Хеллера у ребёнка, а также представлен обзор литературы по этой теме .
Описание клинического случая. В исследовании представлены ретроспективные данные мальчика 10 лет (масса 
тела 30 кг), прооперированного роботизированным методом по поводу ахалазии пищевода . Пациент поступил в хи-
рургическое отделение Иркутской государственной областной детской клинической больницы в удовлетворительном 
состоянии с жалобами на дисфагию, частые срыгивания после приёма пищи, задержку в наборе массы тела . Диагноз 
«ахалазия кардии» был поставлен на основании результатов эзофагогастродуоденоскопии, эзофагографии и мано-
метрии пищевода . Роботизированная миотомия Хеллера была выполнена с помощью хирургического робота Versius 
производства компании CMR (Великобритания) . На момент операции длительность заболевания составила 3 г . Мио-
томия выполнена минимально инвазивным способом без конверсии в открытую процедуру . Общая длина миотомии 
составила 7 см, продолжительность вмешательства — 125 мин, длительность госпитализации — 4 дня, длительность 
наблюдения — 4 мес . В отдалённом послеоперационном периоде не было отмечено значимых осложнений в виде 
рецидива симптомов или возникновения гастроэзофагеального рефлюкса .
Заключение. Роботизированная миотомия Хеллера для лечения ахалазии пищевода у детей безопасна, эффективна 
и является хорошей альтернативой открытому и лапароскопическому доступу .

Ключевые слова: ахалазия пищевода; роботизированная хирургия; дети .
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of achalasia in children
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ABSTRACT
BACKGROUND: Esophageal achalasia in children is a rare disease . Heller myotomy combined with Dor fundoplication remains 
the treatment of choice for this disease . Surgical interventions include open, laparoscopic and robotic approaches . This article 
describes the first experience of Heller robot-assisted myotome in a child . It also presents a literature review on this topic .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The authors present retrospective data of a 10-year-old adolescent boy who was operated on 
for esophageal achalasia with the robot-assisted approach . The patient was admitted to the surgical department of Irkutsk 
State Regional Children's Clinical Hospital in satisfactory condition with complaints of dysphagia, frequent regurgitation after 
meals, and delayed weight gain . The diagnosis of cardia achalasia was put after contrast examination of the esophagus and 
after endoscopic examination of the upper gastrointestinal tract and after esophageal manometry . Heller robot-assisted 
myotomy was performed with surgical robot Versius (manufactured by CMR, UK) . Patient's weight was 30 kg . His age was 
10 years . This disease lasted for 3 years . Robot-assisted Heller myotomy was done in a minimally invasive manner without 
conversion to an open surgery . Total myotomy length was 7 cm; duration of surgical intervention — 125 minutes; duration of 
patient's stay in the hospital — 4 days; duration of follow-up — 4 months . In the late follow-up, no significant complications, 
like symptom recurrence or reflux, were seen .
CONCLUSION: Robotic-assisted Heller myotomy for esophageal achalasia in children is safe and effective technique . It is also 
good alternative to open and laparoscopic surgeries .
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ОБОСНОВАНИЕ
Ахалазия представляет собой нарушение моторики 

пищевода, характеризующееся потерей релаксации ниж-
него пищеводного сфинктера в ответ на глотание и на-
рушением продвижения пищи по пищеводу . Её причины 
остаются неизвестными . Ахалазия пищевода встречается 
со средней частотой 0,11 случаев на 100 000 детей [1] . 
 Симптомы заболевания состоят из дисфагии, которая 
может оказать серьёзное влияние на общее состояние 
ребёнка, включая значительную потерю веса . Диагноз 
«ахалазия» подтверждают результатами эзофагогра-
фии, манометрии пищевода и эзофагогастродуоденоско-
пии . Миотомия Хеллера в сочетании с фундопликацией 
по Дору остаётся методом выбора лечения этого заболе-
вания . Хирургические подходы включают открытый, ла-
пароскопический и роботизированный доступы [1] . Наи-
более эффективным методом лечения ахалазии у детей 
является лапароскопическая миотомия Хеллера [2] . Этот 
минимально инвазивный подход обеспечивает стойкие 
долгосрочные результаты, лишённые недостатков клас-
сической открытой миотомии Хеллера: послеоперацион-
ной боли, неэстетичных рубцов и длительного восстанов-
ления пациентов после операции .

Однако на разных этапах лапароскопической проце-
дуры могут возникать осложнения, в частности, перфора-
ция слизистой оболочки [3, 4] . Роботизированная (робот- 
ассистированная) миотомия Хеллера (РМХ) недавно по-
казала себя как безопасное и эффективное лечение аха-
лазии пищевода у взрослых . На сегодня описано 26 слу-
чаев применения этого подхода в лечении детей [5–14] .  
Мы представляем описание случая лечения пациента 
с ахалазией пищевода, в котором мы впервые в России 
применили роботизированный подход .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Мальчик, 10 лет, поступил в хирургическое отделение 

ОГАУЗ «Иркутская государственная областная детская кли-
ническая больница» в удовлетворительном состоянии с диа-
гнозом «гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь» . Больной 
жаловался на дисфагию, частые срыгивания после приёма 
пищи, задержку в наборе массы тела . Масса тела пациента 
составляла 30 кг, длительность симптомов — 3 г ., суммарное 
давление расслабления нижнего пищеводного сфинктера — 
35 мм рт . ст ., оценка по шкале V . Eckardt — 9 баллов . Эндо-
скопическая баллонная дилатация не выполнялась .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На основании эзофагографии, эзофагогастродуодено-
скопии и манометрии пищевода был поставлен диагноз 
«ахалазия кардии» (рис . 1) . Решено выполнить хирургиче-
ское вмешательство с использованием роботизированной 
технологии .

Описание хирургического вмешательства
РМХ выполняли с помощью хирургического робота 

Versius производства компании CMR (Великобритания) . 
Новейшая роботизированная система Versius представля-
ет собой модульную открытую роботическую платформу 
с инструментами, способными проходить через 5-мм ла-
пароскопические порты .

Операцию выполняют под общим наркозом . Пациен-
та укладывают на спину . Консоль хирурга располагают 
в операционной так, чтобы хирург-оператор видел паци-
ента боковым зрением постоянно . Монитор для хирурга- 
ассистента размещают справа от пациента . Визуализаци-
онный блок располагают с правой стороны от пациента . 
Инструментальные блоки размещают каудально с пра-
вой и левой стороны от пациента таким образом, чтобы 
не было конфликта между манипуляторами .

Выполняют карбоперитонеум с предустановленны-
ми параметрами инсуффляции (поток 5 л/мин, давление 
12 мм рт . ст .), используя иглу Veress, введённую через пупоч-
ный разрез . Этот разрез используют затем для установки оп-
тического 12-мм порта для введения эндоскопа . Два 5-мм ин-
струментальных порта вводят билатерально от оптического 
так, чтобы соблюдался принцип триангуляции . Следует отме-
тить, что эти два роботических порта располагают как мож-
но латеральнее и каудальнее, чтобы избежать столкновения 
манипуляторов робота снаружи . В субксифоидальной области 
вводят дополнительный порт диаметром 3 мм для ретракции 
печени . Между оптическим портом и портом с левой стороны 
устанавливают дополнительный 5-мм порт для ассистенции .

Процедура начинается с рассечения френоперикарди-
альной связки . Короткие желудочные сосуды не лигируют-
ся . Идентифицируются и сохраняются передний и задний 

Рис. 1. Эзофагография пациента с ахалазией пищевода .
Fig. 1. Esophagography of the patient with esophageal achalasia .
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блуждающие нервы . Продольную миотомию выполня-
ют с помощью электрохирургического крючка, начиная 
с желудочно-пищеводного перехода и продвигаясь вверх 
на 5 см, затем продолжают разрез вниз на 2 см в сторону 
угла желудка (рис . 2) .

После адекватной миотомии через назогастраль-
ный зонд выполняют аэропробу с инсуффляцией воздуха 
для проверки герметичности слизистой оболочки . Кончик 
зонда в это время находится в пищеводе над местом хирур-
гического вмешательства . Затем дно желудка перемещают 
к разрезу пищевода и выполняют частичную переднюю 
фундопликацию по Дору путём подшивания дна желудка 
к краям миотомии нитями PDS II 2–0 (рис . 3, рис . 4) .

Исход и результаты последующего 
наблюдения

После окончания операции пациент находился в пала-
те интенсивной терапии в положении на спине с припод-
нятым головным концом кровати и не получал питание 
через рот на протяжении 24 ч . Позже было разрешено 
принимать жидкость и протёртую пищу в течение 1 нед . 
На 2-й нед . пациент переведён на полужидкую диету . 
Через 1 мес . после операции разрешено перейти на твёр-
дую пищу .

В течение 3 мес . после вмешательства пациент перо-
рально принимал ингибиторы протонной помпы и нахо-
дился под наблюдением гастроэнтеролога с обязательным 
посещением врача через 1, 3 и 6 мес . Технический успех 
вмешательства определялся как достижение продольно-
го рассечения мышечного слоя на всем протяжении по-
ражённого сегмента пищевода с возможностью полного 
укрытия мышечного разреза тканью передней стенки же-
лудка . Для оценки степени ахалазии использовали сим-
птоматическую шкалу V . Eckardt [15] . Оценку выполняли 
до операции и через 4 мес . после вмешательства .

РМХ была выполнена минимально инвазивным спо-
собом без конверсии в открытую процедуру . Общая дли-
на миотомии 7 см . Продолжительность хирургического 
вмешательства 125 мин . Операция не сопровождалась 
такими интраоперационными осложнениями, как кро-
вотечение, повреждение слизистой оболочки пищевода, 
травма соседних анатомических структур . Длительность 
госпитализации составила 4 дня, длительность наблюде-
ния — 4 мес . В отдалённом послеоперационном периоде 
не отмечено значимых осложнений в виде рецидива сим-
птомов или возникновения гастроэзофагеального рефлюк-
са . Клинический успех, оцениваемый на основании шкалы 
V . Eckardt, составил 0 баллов (≤3 баллов) .

ОБСУЖДЕНИЕ
Ахалазия пищевода — редкое нервно-мышечное за-

болевание пищевода неизвестной этиологии, проявляю-
щееся нарушением расслабления нижнего пищеводного 
сфинктера и, как следствие, снижением перистальтики 
пищевода [16, 17] . Клиническими симптомами болезни 
являются дисфагия, рвота, ночной кашель, недостаточное 
питание и задержка развития [17] . Цель лечения этого 
заболевания состоит в облегчении симптомов и восста-
новлении транзита пищи через пищевод [5] . Существует 
несколько вариантов лечения, включая инъекцию ботули-
нического токсина в нижний пищеводный сфинктер, эндо-
скопическую баллонную дилатацию пищевода, перораль-
ную эндоскопическую миотомию (ПОЭМ) и хирургическую 

Рис. 2. Роботизированная миотомия Хеллера: этап продольного 
рассечения мышечного слоя пищевода .
Fig. 2. Heller robot-assisted myotomy: the stage of longitudinal 
dissection of muscular layer of the esophagus .

Рис. 3. Роботизированная миотомия Хеллера: этап фундоплика-
ции по Дору (фиксация латерального края манжеты) .
Fig. 3. Heller robot-assisted myotomy: Dor fundoplication stage 
(fixation of the lateral edge of the cuff) .

Рис. 4. Роботизированная миотомия Хеллера: этап фундоплика-
ции по Дору (фиксация медиального края манжеты) .
Fig. 4. Heller robot-assisted myotomy: Dor fundoplication stage 
(fixation of the medial edge of the cuff) .
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миотомию Хеллера [2, 16] . Редкость этого заболевания 
у детей, наличие множества методов лечения и отсутствие 
рандомизированных контролируемых исследований в этой 
области не позволяют определить наиболее эффективный 
способ исправления аномалии [18] .

На протяжении последних двух десятилетий лапаро-
скопическая миотомия Хеллера использовалась в каче-
стве первой линии лечения ахалазии не только у взрос-
лых, но и у детей, обеспечивая хорошие долгосрочные 
результаты, на что указывают отсутствие рецидивов и не-
обходимости повторного вмешательства [19] . Кроме того, 
лапароскопический подход значительно улучшает после-
операционные результаты — сокращает продолжитель-
ность пребывания в стационаре и снижает интенсивность 
послеоперационной боли . Некоторые авторы выступают 
за торакоскопический подход, хотя метаанализ литерату-
ры по этой теме не показал различий в отдалённых ре-
зультатах, длительности госпитализации и времени опе-
рации по сравнению с лапароскопическим доступом [20] .

В качестве альтернативы была представлена эндоско-
пическая ПОЭМ, которую в 2008 г . впервые провёл H . Inoe 
взрослому пациенту [21] . О первом применении ПОЭМ 
у детей сообщено в 2012 г . Эта инновационная процедура 
была выполнена 3-летней девочке с ахалазией пищевода 
и синдромом Дауна [22] . С тех пор было опубликовано не-
сколько исследований об использовании ПОЭМ для лече-
ния детей [23] . В сравнительном исследовании T . Caldaro 
и соавт . пришли к выводу, что лапароскопическая миото-
мия Хеллера и ПОЭМ одинаково безопасны и эффективны 
для детей [24] . Однако ПОЭМ в детской хирургии до сих 
пор не популярна из-за редкости заболевания и отсут-
ствия потока пациентов, необходимого для того, чтобы 
эта процедура стала такой же простой и эффективной, 
как в руках взрослых эндоскопических хирургов . Поэтому 
в настоящее время эту операцию детям обычно выпол-
няют врачи-эндоскописты, обладающие значительным 
опытом в области подслизистого туннелирования и эн-
доскопической резекции органов, по приглашению дет-
ских хирургов, склонных видеть в ПОЭМ сдвиг парадигмы 
хирургии в сторону элективного использования у детей 
трансоральных операций .

По этой причине лапароскопическая миотомия Хелле-
ра считается методом выбора с отличными долгосрочны-
ми результатами лечения ахалазии у детей [16] . Однако 
традиционным лапароскопическим приборам не хватает 
гибкости и высококачественной трёхмерной визуализа-
ции, которые свойственны современным роботам, осо-
бенно при работе в узком анатомическом пространстве 
с необходимостью наложения сложных интракорпораль-
ных швов [8] . Кроме этих преимуществ роботизирован-
ная хирургия обеспечивает масштабирование движений 
и устраняет тремор рук . Точная визуализация с высоким 
разрешением позволяет хирургу видеть все мышечные 
волокна пищевода, что снижает вероятность перфора-
ции слизистой оболочки [13, 14] . Как лапароскопическая, 

так и роботизированная миотомия пищевода сопоста-
вимы по выполнимости, безопасности и долгосрочному 
облегчению симптомов . В сравнительном исследовании 
121 миотомии Хеллера, выполненной взрослым паци-
ентам, в группе роботизированных миотомии не было 
случаев перфорации слизистой оболочки, а в группе ла-
пароскопических вмешательств перфорации произошли 
у 16% пациентов [23] .

В большом ретроспективном сравнительном исследо-
вании, включавшем 2683 взрослых пациента, перенёс-
ших РМХ, открытую или лапароскопическую миотомию, 
A . Shaligram и соавт . не обнаружили различий между 
лапароскопическими и роботизированными процедурами 
с точки зрения заболеваемости, смертности, длительно-
сти госпитализации или частоты повторных госпитали-
заций [25] . И лапароскопические, и роботизированные 
операции превосходили открытую миотомию в отношении 
послеоперационных результатов, касающихся ускоренно-
го восстановления пациентов после выполненных хирур-
гических вмешательств [25] .

Добавление антирефлюксной процедуры к миотомии 
Хеллера до сих пор вызывает споры [26] . Хотя исследова-
ния, проведённые с участием взрослых пациентов поддер-
живают выполнение антирефлюксной процедуры при мио-
томии Хеллера, до сих пор неясно, следует ли всем детям 
выполнять сопутствующую антирефлюксную операцию [27] . 
Антирефлюксная процедура значительно снижает риск га-
строэзофагеального рефлюкса, но увеличивает риск дис-
фагии . По этой причине продолжаются дебаты о том, какой 
симптом легче лечить — рефлюкс или дисфагию [27] .

В литературе опубликовано несколько сообщений 
о РМХ у детей (табл . 1) [5–14] . Общее количество пациен-
тов, которым выполнена РМХ, включая нашего больного, 
составляет 26 случаев . Средний возраст пациентов соста-
вил (9,5±4,2) года, средний вес — (27,7±17,1) кг, длитель-
ность операции — (188,0±60,2) мин . Большинству паци-
ентов была проведена сопутствующая антирефлюксная 
процедура по Дору . Во всех зарегистрированных случаях 
не представлены данные о конверсиях в лапароскопию 
или открытую операцию .

Роботизированные инструменты с 7 степенями сво-
боды позволяют выполнять диссекцию по касательной, 
что снижает риск рассечения слизистой оболочки . Поэтому 
роботизированный подход признан современным и без-
опасным методом лечения взрослых пациентов [28] . Суще-
ствует предположение, что риск повреждения слизистой 
связан с перпендикулярным воздействием стандартных 
режущих лапароскопических инструментов . Насколько нам 
известно, сообщалось только об одном случае перфора-
ции пищевода (у взрослых) в роботизированной серии [4], 
в то время как частота перфорации слизистой варьирует 
от 1 до 15% в больших когортах пациентов, перенёсших 
стандартную лапароскопическую миотомию Хеллера [12] .

Особенностью нашего случая является то, что РМХ была 
выполнена на роботической платформе нового поколения 
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Versius . Обладая несколькими уникальными и расширен-
ными функциями, система Versius обеспечивает ряд пре-
имуществ перед другими роботическими платформами . 
Инструментальные и визуализационный блоки имеют соб-
ственную колёсную тележку, образуя компактный и под-
вижный прикроватный блок, что обеспечивает макси-
мальную гибкость использования в операционных . Versius 
предлагает конструкцию с открытой консолью, которая 
позволяет хирургам работать стоя и сидя, легко общаться 
с бригадой . Конструкция также облегчает преподавание 
и обучение . Хирург управляет роботизированными манипу-
ляторами системы с помощью контроллеров в виде джой-
стиков, расположенных на консоли . При этом он находится 
в 3D-очках высокого разрешения и смотрит в монитор .

Таким образом, с внедрением роботизированных хирур-
гических платформ был сделан значительный шаг в эволю-
ции хирургии пищевода . Робот обеспечивает многократно 
увеличенное трёхмерное изображение, большую манёврен-
ность при работе инструментами, высокую точность и мас-
штабирование движений, облегчая точное интракорпо-
ральное наложение швов и рассечение тканей, что может 
сократить частоту осложнений операций на пищеводе .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РМХ при ахалазии пищевода у детей безопасна, эф-

фективна и является хорошей альтернативой открытому 
и лапароскопическому доступу . Даже в отсутствии стати-
стических данных у детей, можно предполагать, что ис-
пользование робота во время РМХ снижает риск перфора-
ции слизистой оболочки пищевода благодаря улучшенной 
трёхмерной визуализации и большей степени свободы 
инструментов . Ожидается, что более крупные серии под-
твердят эффективность и безопасность робота у детей 
с ахалазией пищевода .
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Таблица 1. Данные пациентов из опубликованных серий роботизированного лечения ахалазии пищевода
Table 1. Patient data from the published series of robot-assisted treatment of esophageal achalasia

Публикация n Средний возраст пациентов, г. Масса тела пациентов, кг Длительность операции, мин

R . Chaer и соавт . 2 15,0±1,4 — 117,5±17,7

A . Lorincz и соавт . 1 14,0 — 150,0

C . Knight и соавт . 1 4,3 13 195,0

M . Klein и соавт . 1 — — 179,0

A . Najmaldin и соавт . 1 10,2 — 205,0

J . Meehan и соавт . 2 8,4±2,1 27,9±3,0 157,0±14,4

J . Camps 4 6,2±2,9 — —

Q . Ballouhey и соавт . 2 12,5±2,1 — 260,0±56,6

T . Altokhais и соавт . 6 7,1±4,4 20,0±16,1 204,0±23,1

P . Ferrero и соавт . 5 12,0±4,2 43,1±19,1 197,2±74,6

Ю .А . Козлов и соавт . 1 10,0 30 125

Средние значения — 9,5±4,2 27,7±17,1 188,0±60,2

Всего 26 — — —
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Мезопортальное шунтирование у ребёнка 7-ми мес. 
с предпечёночной портальной гипертензией
А .С . Задвернюк1, 2, Н .В . Куликова2, В .И . Нурик1, 2, А .Ю . Разумовский1, 2, Н .А . Князева1

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова, Москва, Россия; 
2 Детская городская клиническая больница имени Н .Ф . Филатова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Предпечёночная форма портальной гипертензии — самая частая причина портальной гипертензии 
у детей . Оптимальным методом лечения данной патологии у детей в настоящее время является мезопортальное шун-
тирование . В мировой литературе описано мало наблюдений за детьми первого года жизни, которым была бы про-
ведена данная операция .
Описание клинического случая. В статье приведено описание лечения пациентки с предпечёночной формой пор-
тальной гипертензии, которой было выполнено мезопортальное шунтирование в возрасте 7-ми мес . За месяц до про-
ведения оперативного лечения у ребёнка зафиксирован эпизод желудочно-кишечного кровотечения, который уда-
лось купировать консервативно . Дообследование перед операцией включало ультразвуковое исследование печени 
и селезёнки, трансартериальную мезентерикопортографию, эзофагогастродуоденоскопию . Ребёнок был выписан до-
мой на 6-е  послеоперационные сут, в течение 3 мес . после операции получал антиагрегантную терапию и ингибиторы 
протонной помпы . При контрольном осмотре спустя 3 мес . после операции по результатам ультразвукового исследо-
вания наблюдался удовлетворительный кровоток по шунту . Также отмечалась положительная динамика относительно 
прибавок массы тела пациента .
Заключение. Проведение мезопортального шунтирования технически возможно у детей первого года жизни . По на-
шему мнению, возраст пациента коррелирует с вероятностью создания функционирующего мезопортального шунта: 
чем младше пациент, тем больше вероятность благоприятного исхода операции .
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Meso-Rex bypass in a 7-month-old child 
with prehepatic portal hypertension
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ABSTRACT
BACKGROUND: The prehepatic form of portal hypertension is the most common cause of portal hypertension in children . 
Nowadays mesoportal shunting is the most optimal therapy for such pathology . In the world literature, there are only few 
publications describing application of such surgical technique in children of the first year of life .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The article describes a case of a 7-month old child with prehepatic portal hypertension who 
had mesoportal bypass surgery . A month before the surgery, the child had an episode of gastrointestinal bleeding which was 
treated conservatively . Additional diagnostics before surgery included liver and spleen ultrasound examination, transarterial 
mesenteric portography, and esophagogastroduodenoscopy . The child was discharged home on the 6th postoperative day . 
For three months after the surgery, he received antiplatelet therapy and proton pump inhibitors . In 3-months, follow-up 
ultrasound showed satisfactory blood flow through the shunt . Patient’s weight gain had also a positive trend .
CONCLUSION: Mesoportal bypass surgery is technically achievable in children of the first year of life . In our opinion, patient’s 
age has a positive impact on creating a functioning mesoportal shunt: the younger the patient, the greater the likelihood of 
favorable outcome .
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ОБОСНОВАНИЕ
Портальная гипертензия представляет собой кли-

нический патологический синдром, при котором от-
мечается постоянное повышение давления в системе 
воротной вены [1] . Предпечёночная портальная гипертен-
зия (ППГ) — самая частая разновидность портальной ги-
пертензии у детей [2] . Одной из наиболее важных причин 
ППГ у детей является внепечёночный тромбоз воротной 
вены . Частота встречаемости тромбоза воротной вены со-
ставляет 1 случай на 100 000 живорождённых . Причины, 
приводящие к тромбозу воротной вены, до конца не ясны . 
На настоящий момент до 35% случаев носят идиопатиче-
ский характер [3] . Однако выявлены предрасполагающие 
факторы, которые можно разделить на три группы [4] .

Первую группу составляют такие местные факторы, 
как катетеризация пупочной вены у новорождённого, ом-
фалит, интраабдоминальные оперативные вмешательства . 
Ко второй группе факторов относят тромбофилию, сепсис 
и обезвоживание . Третью группу факторов составляют 
врождённые аномалии кровоснабжения печени (стеноз, 
атрезия или агенезия воротной вены) [5, 6, 7, 8] .

Наиболее серьёзными осложнениями портальной 
гипертензии являются кровотечение из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода, асцит и гепатопульмональный 
синдром [1] .

Тактика лечения детей с портальной гипертензией 
претерпела изменения в последнее время в связи с повы-
шением эффективности эндоскопического контроля вари-
козного расширения вен пищевода и более широкого при-
менения трансплантации печени . Однако для пациентов 
с ППГ основным методом лечения по-прежнему остаются 
различные варианты порто-системного шунтирования . 

Портокавальный шунт, проксимальный спленореналь-
ный шунт и мезокавальный шунт, создающие прямую связь 
между портальным и системным кровотоком, широко ис-
пользовались для лечения портальной гипертензии на про-
тяжении многих лет [9] . Однако стоит учитывать, что у детей 
большая часть жизни приходится на послеоперационный 
период, поэтому при выборе тактики лечения необходимо 
учитывать не только хирургическую эффективность метода, 
но и вероятность развития таких отдалённых послеопера-
ционных осложнений, как печёночная энцефалопатия .

В 1992 г . впервые было выполнено мезопортальное 
шунтирование (МПШ), заключающееся в создании сооб-
щения между верхней брыжеечной веной и левой ветвью 
внутрипечёночной части воротной вены в Rex recessus — 
остатке эмбриональной пупочной вены, расположенном 
между III и IV сегментами печени у основания её круглой 
связки . Данная процедура более всего соответствует 
физиологическим потребностям ребёнка, снижает пор-
тальное давление и обеспечивает приток крови к печени, 
снижая вероятность развития печёночной энцефалопа-
тии [10] . По этим причинам на данный момент МПШ явля-
ется «золотым стандартом» для лечения детей с ППГ [11] .

Что касается результатов операции у детей в отда-
лённом периоде, в метаанализе, проведённом в 2021 г . 
M . Yamoto и соавт . на основе результатов применения 
методики в клиниках Великобритании, Китая, Франции, 
Германии, Финляндии и США, сообщается о 24,2% по-
слеоперационных осложнений, при этом необратимая 
дисфункция шунта, требующая повторной операции, воз-
никла в 10–20% случаев [12] . Основные причины, при-
водящие к дисфункции шунта — его тромбоз и стеноз . 
Поэтому для повышения вероятности успеха процедуры 
необходимо уделять внимание выбору трансплантата, тех-
нике сосудистого анастомоза и антикоагулянтной терапии 
в послеоперационном периоде [13] .

Долгое время классической стратегией лечения детей 
с ППГ являлась консервативная терапия . Однако данные, 
приведённые в отчёте итальянских учёных из Baveno 
свидетельствуют, что несмотря на относительной низкий 
риск развития кровотечения, пациенты, находящихся 
на консервативной терапии, больше подвержены инфи-
цированию вирусом гепатита B и C (в связи с повторными 
гемотрансфузиями), развитию печёночной дисфункции, 
гиперспленизма и портальной билиопатии с прогрессиру-
ющей задержкой роста в пубертатном периоде ( последнее 
отмечалось в 50% случаев!) [14] . Таким образом, консер-
вативная терапия приводит к значимому снижению каче-
ства жизни пациентов в отдалённом периоде [14, 15] .

После МПШ, напротив, отмечается коррекция вто-
ричных нарушений со стороны коагуляционного звена 
гемостаза, улучшение нейро-когнитивных способностей, 
увеличение прибавок показателей роста и индекса массы 
тела, даже если до операции у ребёнка уже отмечалась 
задержка развития [16] . Кроме того, в литературе приво-
дятся отдельные клинические примеры, в которых данная 
операция позволила устранить гепатопульмональный син-
дром и аденоматозную трансформацию печени [17–21] .

При раннем проведении операции можно достигнуть 
таких же (или даже лучших) показателей выживаемо-
сти, как и при консервативной терапии, снизив при этом 
количество осложнений, что благоприятно скажется 
на последующем качестве жизни ребёнка . Таким образом, 
тенденцией последних лет является проведение МПШ 
в кратчайшие сроки с момента постановки диагноза [22] .

Данная операция не имеет возрастных ограничений, 
однако, с анатомической точки зрения, лучше проводить 
её у пациентов массой 10 кг и более, так как у этой груп-
пы оперируемых верхняя брыжеечная вена и внутренняя 
яремная вена достигают оптимального диаметра . Нижний 
предел допустимой массы пациента определить трудно, 
что, возможно, связано с небольшим количеством наблю-
дений, при которых диагноз был поставлен в столь раннем 
возрасте [9] . Однако в работе J . de Ville de Goyet и соавт . 
в группу анализируемых пациентов был включён ребёнок, 
которому МПШ было проведено в возрасте 6 мес ., масса 
ребёнка на момент операции составляла 5,9 кг [23] . По-
мимо портальной гипертензии у данного пациента также 
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были диагностированы гипоплазия правой почки и тетра-
да Фалло . Несмотря на сопутствующие пороки развития 
и тяжёлое состояние ребёнка до операции (варикозное 
расширение вен пищевода II–III степени, гипертензивная 
гастропатия), с помощью МПШ удалось добиться благо-
приятного исхода . Давление в портальной системе было 
снижено с 14 до 9 мм рт . ст .

Далее мы хотим представить историю пациента, про-
ходившего лечение портальной гипертензии в торакаль-
ном отделении нашей клиники, которому также было вы-
полнено МПШ в младенческом возрасте — 7 мес .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
В отделение торакальной хирургии Детской городской 

клинической больницы имени Н .Ф . Филатова поступила 
девочка 7 мес . с направляющим диагнозом «внепечёноч-
ная портальная гипертензия» . Ребёнок родился на 27 нед . 
гестации . Масса при рождении составляла 950 г, оценка 
по шкале Апгар 3/6 баллов . Девочку выхаживали в пе-
ринатальном центре по месту жительства . Из анамнеза 
известно, что в ходе лечебных мероприятий ребёнку был 
установлен пупочный катетер .

За месяц до текущей госпитализации у ребёнка за-
фиксирован эпизод желудочно-кишечного кровотечения, 
который удалось купировать консервативно .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На момент поступления масса ребёнка составляла 4750 г . 
По результатам ультразвукового исследования выяв-

лена кавернома диаметром 2,5–3,0 мм в проекции во-
ротной вены (воротная вена достоверно не определялась, 
размеры печени в пределах нормы) . Так же выявлена 
спленомегалия . Диаметр селезёночной вены составлял 
4 мм, кровоток в правильном направлении, скорость кро-
вотока 18 см/c . Оценка размеров и показателей кровотока 
верхней брыжеечной вены была затруднена из-за выра-
женного беспокойства ребёнка . На эзофагогастродуодено-
скопии выявлено варикозное расширение вен пищевода 
III степени, варикозное расширение вен желудка и гастрит 
с единичными геморрагическими эрозиями .

При проведении трансартериальной мезентерикопор-
тографии также выявлены ангиографические признаки 
портальной гипертензии: кавернозная трансформация 
воротной вены, интенсивный сброс крови в расширенные 
вены пищевода и желудка (рис . 1) .

Лечение
После обследования ребёнку проведено мезентерико- 

портальное шунтирование (рис . 2) . В качестве доступа была 
выбрана верхняя срединная лапаротомия . Далее по ходу 
круглой связки печени была выделена и вскрыта левая 
ветвь воротной вены, выделены верхняя брыжеечная 
и селезёночная вены . В качестве шунта была использована 

левая внутренняя ярёмная вена . Диаметр анастомозов 
между шунтом, верхней брыжеечной и левой воротной ве-
ной составлял 7–8 мм . После интраоперационной проверки 
кровотока раны были ушиты наглухо . В послеоперационном 
периоде на протяжении 3 мес . ребёнок получал антиагре-
гантную терапию (аспирин в дозе 15 мг в сут) и ингибиторы 
протонной помпы в стандартной возрастной дозировке .

Исход и результаты последующего наблюдения
Через сутки после оперативного вмешательства про-

ведено контрольное ультразвуковое исследование: шунт 
функционирует, кровоток в правильном направлении 
скоростью до 100 см/с (в зоне анастомоза шунта с левой 
ветвью воротной вены — до 150 см/с) . На следующие сут-
ки скорость кровотока снизилась до 47 и 98 см/с соответ-
ственно, размеры селезёнки уменьшились до 72×27 мм . 

Рис. 1. Предоперационная трансартериальная мезентерикопор-
тография .
Fig. 1. Preoperative transarterial mesentericoportography .

Рис. 2. Интраоперационная картина .
Fig. 2. Intraoperative picture .
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Через 6 сут после шунтирования скорость кровотока 
в шунте достигала 95 см/c (в зоне анастомоза с левой 
ветвью воротной вены — 110 см/c) .

На 6-е сут ребёнок был выписан домой под наблюде-
ние педиатра и детского хирурга в амбулаторном порядке .

На контрольном ультразвуковом исследовании 
через 3 мес . после выписки кровоток по шунту удовлетво-
рительный, размеры селезёнки в пределах нормы . С мо-
мента операции ребёнок прибавил 1750 г (рис . 3) .

ОБСУЖДЕНИЕ
В мировой литературе существует крайне мало публика-

ций, описывающих выполнение МПШ у детей первого года 
жизни . Однако с увеличением возраста ребёнка вероятность 
успешного проведения данной операции снижается в связи 
с сужением и облитерацией Rex recessus и, как следствие, 
с отсутствием технической возможности выполнения сосу-
дистого анастомоза с внутрипечёночной частью левой ветви 
воротной вены . Так, в исследовании A . Bertocchini и соавт ., 
опубликованного в 2014 г ., среди 89 детей, средний возраст 
которых на момент проведения исследования составлял 
10 лет, Rex recessus удалось анатомически идентифицировать 
только у 37 (41,57%) пациентов [24] . Таким образом, ключе-
выми пунктами в успешном лечении предпечёночной формы 
портальной гипертензии являются раннее установление диа-
гноза и проведение МПШ в кратчайшие сроки с целью устра-
нения угрозы кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода и обеспечения лучшего качества жизни пациентов 
в дальнейшем, учитывая все вышеописанные преимущества 
данного вида шунтирования . Стоит отметить, что в описан-
ном нами клиническом наблюдении МПШ было проведено 
пациенту уже после манифестации клинических симптомов 
портальной гипертензии в виде кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода . Это наталкивает нас на мысль 

о необходимости оптимизации ранней диагностики ППГ, осо-
бенно у детей, имеющих факторы риска развития данного за-
болевания, и проведения оперативного лечения в плановом 
порядке до развития жизнеугрожающих состояний .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай подтверждает возмож-

ность применения МПШ даже у детей первого года жиз-
ни с массой тела до 10 кг, что связано с особенностями 
техники хирургического вмешательства и анатомического 
строения портальной системы . Мы считаем, что возраст 
пациента коррелирует с вероятностью создания функцио-
нирующего мезопортального шунта: чем младше пациент, 
тем больше вероятность благоприятного исхода операции . 

Также данное наблюдение иллюстрирует, что жизнеу-
грожающие состояния в виде кровотечений из варикозно 
расширенных вен пищевода, могут наблюдаться у паци-
ентов с портальной гипертензией в любом возрасте .

Раннее проведение МПШ у детей с внепечёночной 
формой портальной гипертензии позволяет ожидать по-
ложительной динамики их массо-ростовых показателей, 
когнитивных функций и, как следствие, качества жизни 
в отдалённом периоде .
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Невус Ядассона у новорожденного: хирургическое 
лечение или консервативная тактика?
И .А . Карякина1, М .Г . Рехвиашвили2, 3, И .Г . Базина1, Н .Н . Богатырева1, К .Д . Проплеткина4

1 Морозовская детская городская клиническая больница, Москва, Россия; 
2 Московский областной центр охраны материнства и детства, Люберцы, Россия; 
3 Российский университет медицины, Москва, Россия; 
4 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Невус Ядассона (себорейный невус, невус сальных желёз) — гамартома, локализующаяся преимуще-
ственно на коже волосистой части головы и лице . При рождении имеет вид малозаметной светло-желтой бляшки, 
значимо увеличивающейся в период полового созревания под действием андрогенной стимуляции . Гистологическая 
картина невуса Ядассона характеризуется изменениями эпидермиса в виде акантоза, папилломатоза, гиперкератоза, 
наличием большого количества гиперплазированных сальных желёз . Плюрипотентные эпителиальные клетки, вхо-
дящие в состав гамартомы, обуславливают возможность развития вторичных доброкачественных и злокачественных 
опухолей . Невус сальных желёз может быть ассоциирован с синдромом Шиммелпеннинга–Фейерштейна–Мимса, 
для которого характерно поражение нервной системы и глаз . В настоящее время не разработано единых рекоменда-
ций для ведения пациентов с невусом Ядассона .
Описание клинического случая. В данной статье мы представляем собственный опыт лечения двух детей с данной 
патологией . Первому мальчику в связи с большими размерами невуса и значимым косметическим дефектом было 
проведено радикальное хирургическое лечение в возрасте 16-ти сут . Удаление образования в неонатальном периоде 
позволило предотвратить развитие грубых послеоперационных рубцов и добиться хорошего косметического резуль-
тата за счет высоких эластических и регенеративных свойств кожи младенца . У второго ребёнка невус Ядассона имел 
вид малозаметной светло-желтой бляшки, в связи с чем было принято решение о консервативной тактике ведения 
данного пациента . Оба ребёнка были консультированы неврологом и офтальмологом, по заключениям которых пато-
логий со стороны нервной системы и органа зрения выявлено не было .
Заключение. Описанные клинические примеры демонстрируют необходимость индивидуального и мультидисципли-
нарного подхода в ведении пациентов с невусом Ядассона . Активная хирургическая тактика должна быть обусловлена 
наличием значимого косметического дефекта, а не профилактикой злокачественной трансформации, встречающейся 
менее чем в 1% случаев .
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Jadassohn's nevus in a newborn: surgical treatment 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Jadassohn's nevus (seborrheic nevus, nevus of the sebaceous glands) is a hamartoma which is mainly 
localized on the scalp and face skin . At birth, it looks like a barely noticeable light yellow plaque which significantly increases 
at the puberty period  under androgenic stimulation . The histological picture of Jadasson's nevus is characterized by changes in 
the epidermis in the form of acanthosis, papillomatosis, hyperkeratosis, and a large number of hyperplastic sebaceous glands . 
Pluripotent epithelial cells, which are part of the hamartoma, may provoke the growth of secondary benign and malignant 
tumors . This nevus may be manifested by Schimmelpenning–Feuerstein–Mims syndrome which can damage the nervous 
system and eyes . Currently, there are no uniform recommendations for the management of patients with Jadassohn's nevus .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: In this article, we present our own experience of treating two children discussed pathology . 
The first boy had a radical surgery at the age of 16 days of life because of   large dimensions   of the nevus and a significant 
cosmetic defect . Removal of the formation at the neonatal period has prevented   the   development of rough postoperative 
scars and promoted good cosmetic outcome  due to  high elastic and regenerative properties of  baby's skin . In the second child, 
Jadasson's nevus looked like   a barely noticeable light yellow plaque; therefore,   conservative tactics was chosen for this 
patient . Both children were consulted by a neurologist and an ophthalmologist who found no pathology in the nervous system 
and in the vision organs . 
CONCLUSION: The described two clinical examples demonstrate the need for individual and multidisciplinary approaches in the 
management of patients with Jadasson's nevus . Active surgical tactics should be applied because of   a significant cosmetic 
defect rather than for the prevention of malignant transformation which is met in less than 1% of cases .
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ОБОСНОВАНИЕ
Невус Ядассона (НЯ, себорейный невус, невус сальных 

желёз) — врожденная кожная гамартома, содержащая 
эпидермальный, фолликулярный, апокринный или сальный 
компонент и относящаяся к органоидным невусам [1, 2] . 
Встречается у 0,3% новорожденных, при этом заболева-
емость среди мальчиков и девочек одинакова [3, 4] . Наи-
более часто НЯ локализуется на коже волосистой части 
головы, лице, шее, однако в редких случаях, возможно 
поражение туловища или конечностей [5] . Характерно рас-
пределение вдоль линий Блашко, в результате чего невус 
принимает форму овала или запятой [1, 2, 6, 7] .

Возникновение данной гамартомы связано с постзи-
готными соматическими мутациями в сигнальном пути 
последовательностей ДНК, ассоциированных с ретрови-
русом: были обнаружены специфические активирующие 
мутации в генах HRAS и KRAS, которые приводят к усиле-
нию клеточной пролиферации [1, 7–9] .

У новорождённых НЯ имеет вид малозаметной лишен-
ной волос гладкой бляшки от светло-жёлтого до оранже-
вого цвета . Гистологически отмечаются недостаточно раз-
витые сальные железы, изменения эпидермиса в виде 
незначительного акантоза и умеренного папилломато-
за [3, 8, 10] . В период полового созревания очаги увеличи-
ваются . Невус приобретает бородавчатый или узловатый 
вид с бархатистой или бугристой поверхностью, цвет ва-
рьирует от темно-жёлтого до коричневого [1, 2, 10, 11] . Эта 
эволюция отражает гистологическую дифференцировку 
сальных желёз кожи, папилломатозную эпидермальную 
гиперплазию и созревание апокринных желёз на фоне 
гормональных изменений в организме ребёнка, прежде 
всего, андрогенной стимуляции [3, 7, 9] .

В пределах НЯ возможно развитие многочисленных 
вторичных опухолей, частота возникновения которых 
увеличивается с возрастом пациента, особенно после 
полового созревания [7] . Большинство опухолей явля-
ются доброкачественными . Наиболее часто встречаются 
трихобластома и сосочковая сирингоцистаденома [6, 8, 
12, 13] . В более редких случаях (менее 1% наблюдений) 
обнаруживается злокачественная трансформация невуса 
сальных желёз и развитие базальноклеточной карцино-
мы [3] . Неопластический потенциал себорейного невуса 
обусловлен плюрипотентностью клеточных элементов, 
входящих в его состав и способных давать начало раз-
личным опухолевым структурам [8] .

НЯ может быть ассоциирован с синдромом ли-
нейного сального невуса (синдром Шиммелпеннинга– 
Фейерштейна–Мимса), для которого характерны следу-
ющие внекожные проявления: поражение центральной 
нервной системы, включающее судороги и умственную 
отсталость; аномалии глаз и скелета [5, 8] . Развитие дан-
ного синдрома преимущественно связано с наличием ги-
гантского невуса сальных желёз, в связи с чем необходи-
мо комплексное обследование пациентов, а при наличии 

поражения площадью более 1% поверхности тела — обя-
зательная оценка неврологического статуса [6, 14] .

В настоящее время нет единых рекомендаций для ве-
дения пациентов с НЯ . Ряд отечественных и зарубежных 
авторов считают необходимым радикальное хирургиче-
ское удаление образования в период новорожденности, 
другие же придерживаются консервативной тактики . 
В данной статье мы хотим представить собственный опыт 
лечения двух пациентов с себорейным невусом .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Клинический случай № 1
Доношенный мальчик Х . поступил в стационар в воз-

расте 3-х сут . Родители предъявляли жалобы на объёмное 
образование в области головы и правой ушной раковины, 
которое было диагностировано на 18-ой нед . беременно-
сти по данным ультразвукового скрининга .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При осмотре на волосистой части головы в правой ви-
сочно-теменной области определялось папилломатозное 
образование бледно-розового цвета неправильной формы 
размерами 11×5 см, возвышающееся над поверхностью 
кожи, переходящее на правую ушную раковину и заушную 
область (рис . 1) . Ближе к сагиттальному шву участок об-
разования покрыт корками . При пальпации образование 
мягко-эластической консистенции с мелкобугристой по-
верхностью, безболезненное .

Лечение
После предоперационного общеклинического обсле-

дования образование было частично удалено с целью 
гистологической верификации (рис . 2, рис . 3) . По данным 
микроскопического исследования полученного материала, 
определялись изменения эпидермиса в виде выраженного 
папилломатоза (рис . 4, a, b, e), акантоза и гиперкератоза 
с образованием кератиновых псевдокист (рис . 4, a, b, d) . От-
мечалось наличие фокусов изъязвления эпидермиса и ре-
активной воспалительной инфильтрации (рис . 4, d, e) . Особо 
обращало на себя внимание наличие большого количества 
гиперплазированных сальных желёз, расположенных ин-
традермально и значительно превышающих по количеству 
волосяные фолликулы (рис . 4, b–d, f) . Таким образом, было 
сделано заключение о соответствии морфологической кар-
тины НЯ .

В связи с большими размерами невуса с целью исклю-
чения синдрома Шиммелпеннинга–Фейерштейна–Мимса 
ребёнок был консультирован неврологом и офтальмоло-
гом, проведена магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга и мягких тканей с внутривенным контра-
стированием . По результатам обследования патологий со 
стороны нервной системы и глаз выявлено не было .
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В возрасте 16-ти сут проведено радикальное удаление 
НЯ и выполнена реконструктивная пластика кожи головы 
на лоскутах с широким основанием (рис . 5) . Послеопера-
ционный период протекал гладко . При микроскопическом 
исследовании удалённых фрагментов образования отме-
чались патологические изменения, идентичные обнару-
женным в раннее взятых биоптатах .

Исход и результаты последующего наблюдения
При осмотре ребёнка в возрасте 2 лет в волосистой 

части головы справа визуализируется нормотрофический 
рубец лямбдовидной формы, каждая из сторон которо-
го длиной 4,5–6 см (рис . 6) . Рубец не гиперемирован, 
над поверхностью кожи не выступает, лишён волосяного 
покрова, при привычном положении головы скрыт воло-
сами . Конфигурация лица и шеи не изменена .

Рис. 1. Внешний вид пациента в возрасте 5 сут .: a — правая височная область; b — правая височно-теменная область .
Fig. 1. View of the patient at  5 day age: a — the right temporal region; b — the right temporoparietal region .

Рис. 3. Макроскопическая картина удалённого фрагмента об-
разования .
Fig. 3. Macroscopic picture of the removed fragment of the 
formation .

Рис. 2. Внешний вид пациента после биопсии: a — правая височная область; b — правая височно-теменная область, образование 
частично удалено . 
Fig. 2. View of the patient after biopsy: a — the right temporal region; b — the right temporoparietal region, the formation has been partially 
removed .
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Клинический случай № 2
Доношенный мальчик Х . поступил в стационар в воз-

расте 3-х сут . Родители предъявляли жалобы на наличие 
образования на волосистой части головы .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При осмотре в правой височной области определяется 
слегка приподнятая над уровнем кожи бляшка светло-
жёлтого цвета неправильной формы размерами 5×3 см 
с мелкими полушаровидными папулами . Бляшка лише-
на волос, переходит на правую скуловую область (рис . 7) . 
При пальпации мягко-эластической консистенции, глад-
кая, безболезненная .

С целью гистологической верификации образования 
ребёнку была проведена биопсия . Микроскопическая 
картина соответствовала НЯ . Ребёнок был консультирован 
неврологом и офтальмологом, по заключениям которых 
патологий со стороны нервной системы и органа зрения 
выявлено не было .

Исход и результаты последующего наблюдения
В связи с отсутствием выраженного косметического 

дефекта было принято решение о консервативной тактике 
ведения пациента . В настоящий момент ребёнок наблю-
дается амбулаторно .

ОБСУЖДЕНИЕ
В конце XX века основным методом лечения НЯ было 

его полное иссечение в младенчестве ввиду высокого риска 
малигнизации, достигавшего 22% [15] . В настоящее время 
проведены ретроспективные исследования с подробным 
изучением гистологического материала, которые показы-
вают, что большинство опухолей, ранее диагностированных 
как базальноклеточная карцинома, на самом деле были до-
брокачественными новообразованиям — трихобластомами . 
В результате частота истинной злокачественной трансфор-
мации очень низка и составляет менее 1% . [2, 10, 16] . В связи 
с этим ряд зарубежных авторов предлагает консервативный 
подход в ведении пациентов с невусом сальных желёз, ос-
нованный на периодическом клиническом обследовании 
и биопсии подозрительных участков [6] . Хирургическое лече-
ние рекомендовано пациентам со значимыми эстетическими 
проблемами . При этом радикальное удаление НЯ предпо-
чтительно в младенческом возрасте, что связано с высокой 
эластичностью кожи младенцев и лучшими косметическими 
результатами в послеоперационном периоде [10, 14] .

Рис. 4. Микроскопическая картина биоптата: a, b, e — эпидермис с выраженным папилломатозом; a, b, d — эпидермис с выражен-
ным акантозом и гиперкератозом с образованием кератиновых псевдокист; b, c — фокусы изъязвления и реактивной воспалитель-
ной инфильтрации; b–d, f — большое количество интрадермальных гиперплазированных сальных желёз; окраска гематоксилин-
эозином; увеличение ×10 (a–c, e, f), ×40 (c) .
Fig. 4. Microscopic picture of the bioptat: a, b, e — epidermis with pronounced papillomatosis; a, b, d — epidermis with pronounced 
acanthosis and hyperkeratosis, formation of keratin pseudocysts; b, c — ulcerative foci and reactive inflammatory infiltration; b–d, f — 
large number of intradermal hyperplastic sebaceous glands; hematoxylin-eosin staining; magnification ×10 (a–c, e, f), ×40 (c) .

Рис. 5. Внешний вид пациента после операции . 
Fig. 5. Patient after surgery .
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной статье представлено клиническое наблюде-

ние двух пациентов с невусом сальных желёз . Радикальное 
хирургическое удаление невуса у первого пациента в мла-
денческом возрасте позволило уменьшить косметический 
дефект и предотвратить развитие грубых послеоперацион-
ных рубцов за счёт высоких эластических и регенератив-
ных свойств кожи новорождённого . У второго пациента 
себорейный невус имел вид малозаметной светло-жёлтой 
бляшки, не причинявшей ребёнку выраженного дискомфор-
та, что позволило выбрать консервативный метод лечения .

Таким образом, описанные клинические примеры 
демонстрируют необходимость индивидуального и муль-
тидисциплинарного подхода при лечении пациентов 
с НЯ . Радикальное удаление образования рекомендовано 

в младенческом возрасте пациентам со значимыми эсте-
тическими проблемами и не должно являться основным 
методом лечения с целью профилактики злокачественной 
трансформации, встречающейся менее чем в 1% случаев .

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Статья публикуется без спонсор-
ской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии явных 
и потенциальных конфликтов интересов.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего 
авторства международным критериям ICMJE. Наибольший вклад 
распределён следующим образом: И.А. Карякина, И.Г. Базина, 
Н.Н.  Богатырева, М.Г. Рехвиашвили  — редактирование статьи; 
К.Д. Проплеткина — сбор и обработка материала, написание текста.
Согласие на публикацию. Авторы получили письменное со-
гласие законных представителей пациентов на публикацию ме-
дицинских данных в обезличенной форме в журнале «Детская 
хирургия». Дата подписания 11.09.2023.

ADDITIONAL INFORMATION
Funding source. The publication had no sponsorship.
Competing interests. The authors claim that there is no conflict of 
interest in the article.
Authors’ contribution. All authors confirm compliance of their 
authorship with the international ICMJE criteria. The largest 
contribution is distributed as follows: I.A. Karyakina, I.G. Bazina, 
N.N. Bogatyreva, M.G. Rekhviashvili — editing; K.D. Propletkina — 
collecting and processing the material, manuscript writing.
Consent for publication. Written consent was obtained from the 
representatives of the patients for publication of relevant medical 
information and all of accompanying images in anonymized form 
within the manuscript in the journal Russian Journal of Pediatric 
Surgery. Date of signing 11.09.2023.

Рис. 6. Внешний вид ребёнка в возрасте 2 лет: a — при привычном положении головы рубец прикрыт волосами; b — нормотрофи-
ческий рубец лямбдовидной формы в правой височно-теменной области .
Fig. 6. A child at the age of 2 years: a — the scar is covered with the hair under usual head position; b — the normotrophic lambdoid scar 
in the right temporoparietal region .

Рис. 7. Вид пациента в возрасте 6 сут .
Fig. 7. Patient at the age of 6 days .
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Рецидив ложной левосторонней диафрагмальной 
грыжи, осложнённой ущемлением и некрозом 
ободочной кишки, перфорацией слепой кишки 
и перитонитом, у ребёнка 2 лет
А .А . Гумеров1, И .О . Валитов1, Р .А . Гумеров1, 2, Е .А . Смирнов2, С .В . Колодко2

1 Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Россия; 
2 Республиканская детская клиническая больница, Уфа, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Несмотря на большое количество работ, посвященных диафрагмальной грыже у детей, эта проблема 
до настоящего времени является одной из самых актуальных в детской хирургии . Диагностика и лечение осложне-
ний у пациентов с диафрагмальной грыжей до сих пор — одна из самых сложных задач в детской хирургии среди 
осложнений . Наиболее опасным является ущемление рецидивной грыжи, которое приводит к некрозу желудка и ки-
шечника . Многие исследователи указывают на трудности диагностики ущемлённой диафрагмальной грыжи . Поздняя 
диагностика связана с недостаточным знанием практическими врачами особенностей клинического течения данного 
заболевания . Интенсивное развитие видеоэндоскопической хирургии в педиатрической практике способствует актив-
ному внедрению современных технологий для лечения пациентов с диафрагмальной грыжей, что значительно улуч-
шает результаты лечения . 
Описание клинического случая. Мы представляем редкий клинический случай: ребенку в возрасте 3 дней провели 
торакоскопическую коррекцию врожденной диафрагмальной грыжи Бохдалека . После перенесенной операции перио-
дически возникали приступообразные боли в животе, рвота . Проводилось лечение у разных специалистов с диагнозом 
«аппендицит, кишечная колика, гастрит» . Из-за отсутствия эффекта от проводимой терапии в возрасте 2 лет пациент 
был доставлен в клинику, где диагностировано ущемление рецидивной диафрагмальной грыжи, осложнённое некро-
зом ободочной кишки, перфорацией слепой кишки и перитонитом . Ребёнку была проведена лапаротомия, резекция 
ободочной кишки с анастомозом «конец в конец», пластика купола диафрагмы, ушивание перфорации слепой кишки, 
санация брюшной полости . Послеоперационный период протекал без осложнений . Пациент выписан домой на 12-е сут 
в удовлетворительном состоянии, осмотрен через 10 мес . — здоров, жалоб нет .
Заключение. Проблема ущемлённой диафрагмальной грыжи заслуживает внимания, потому что эта патология может 
приводить к серьёзным осложнениям . Своевременная диагностика и оперативное лечение врождённой диафрагмаль-
ной грыжи позволит добиться полного выздоровления пациентов и предотвратить развитие осложнений .

Ключевые слова: дети; диафрагма; ущемление; некроз; кишечник .
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Relapse  of a false left-sided diaphragmatic hernia 
in a 2-year-old child complicated by strangulation 
and colon necrosis, cecum perforation and peritonitis 
Aitbai A . Gumerov1, Ildar O . Valitov1, 2, Ramil A . Gumerov1, Evgeny A . Smirnov2, Sabina V . Kolodko2

1 Bashkir State Medical University, Ufa, Russia; 
2 Republic Childrens Hospital, Ufa, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Despite the large number of works devoted to diaphragmatic hernia (DH) in children, this problem is still one 
of the most pressing in pediatric surgery . Diagnostics and treatment of DH complications still remains one of the most difficult 
tasks for pediatric surgeons dealing with complications . The most dangerous one is strangulation of the recurrent hernia which 
leads to stomach and intestine necrosis . Many researchers point out that diagnostics of strangulated diaphragmatic hernia 
is a difficult issue . One of the reasons for late diagnosis may be physicians' insufficient knowledge on specific features of 
clinical course of this disease . Intensive development of video endoscopic surgery in pediatric practice contributes to the active 
implementation of modern technologies on DH treatment, thus leading to much better outcomes .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The authors present a rare clinical case: a 3-day-old child survived thoracoscopic correction of 
congenital Bochdalek diaphragmatic hernia . After the surgery, paroxysmal abdominal pain and vomiting appears   from time to 
time . The child was treated by various specialists who put   various diagnosis: appendicitis, intestinal colic, and gastritis . After 
this ineffective treatment, the 2-year old child was admitted to the hospital where strangulation of a recurrent diaphragmatic 
hernia complicated by colon necrosis, perforation of the cecum and peritonitis were diagnosed . The child had a comprehensive 
management including laparotomy, colon resection with end-to-end anastomosis, plastic surgery of the diaphragm dome, 
suturing of cecum perforation and sanitation of the abdominal cavity . The postoperative period was without complications . The 
patient was discharged on day 12 in satisfactory condition .  10 month later, at the follow-up visit, the child was found healthy, 
no complaints .
CONCLUSION: Strangulated diaphragmatic hernia needs close attention because this pathology can lead to serious complications . 
Timely diagnostics and surgical treatment of congenital DH promote complete recovery and prevent complications .

Keywords: children; diaphragm; infringement; necrosis; intestines .
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ОБОСНОВАНИЕ
Диагностика ущемлённых диафрагмальных грыж (ДГ) 

порой представляет собой весьма трудную задачу [1, 2, 4] . 
До сих пор имеет место запоздалая диагностика ущемлённых 
ДГ . Это часто происходит не потому, что отсутствуют характер-
ные клинические признаки заболевания, а потому, что врачи 
не всегда помнят о возможности такого осложнения и не-
правильно расценивают отдельные симптомы, что порож-
дает немало ошибок [3–6] . В настоящее время достигнуты 
значительные успехи в хирургическом лечении врождённых 
ДГ [3–5] . Несмотря на это, до сих пор в послеоперационном 
периоде наблюдаются такие осложнения, как хилоторакс, 
желудочно-пищеводный рефлюкс, рецидив грыжи, ущем-
ление грыжи и спаечная кишечная непроходимость [6–10] . 
В связи с этим врождённая ДГ по-прежнему остаётся одной 
из актуальных проблем детской хирургии [1, 4, 11] .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больной Г ., 2 лет, 20 .03 .2023 переведён из Нефтекам-

ской городской больницы в хирургическое отделение 
Республиканской детской клинической больницы (г . Уфа) 
с диагнозом «кишечная непроходимость (?)» . Жалобы 
(со слов родителей): на тошноту, многократную рвоту с за-
стойным содержимым, боли в животе, отсутствие стула .

Анамнез. В возрасте 3 дней ребёнку проведена торако-
скопическая коррекция врождённой ДГ грыжи Бохдалека . 
Со слов матери выявлено, что ребёнка изредка беспоко-
или боли в животе . Однако ни родители, ни врачи не об-
ратили на это особого внимания . Мальчик стал жаловаться 
на сильные приступообразные боли в животе и задержку 
стула 10 .03 .2023 . Ребёнок получал ненаркотические обе-
зболивающие препараты по назначению фельдшера . 
Через 6 дней возобновились боли в животе, многократная 
рвота . Бригадой скорой медицинской помощи ребёнок до-
ставлен в приёмное отделение городской больницы по ме-
сту жительства . Однако был отпущен из приёмного покоя, 
так как, по мнению дежурного хирурга, в госпитализации 
ребёнок не нуждался . Через 8 ч температура тела повы-
силась до 38℃, усилилась боль в животе, продолжилась 
многократная рвота . Родители больного самостоятельно 
обратились в инфекционное отделение, и ребёнок был го-
спитализирован . В течение суток проводилось консерва-
тивное лечение (инфузионная терапия, антибиотики, обе-
зболивающие) . Несмотря на лечение, состояние ребёнка 
постепенно ухудшалось . В связи с этим через сутки боль-
ной доставлен в Республиканскую детскую клиническую 
больницу с диагнозом «кишечная непроходимость» .

Физикальное обследование
При поступлении общее состояние пациента тяжёлое, 

кожные покровы бледные, температура тела 38–39℃ . 
При аускультации над лёгкими везикулярное дыха-
ние, тоны сердца приглушены, артериальное давление 

110/70 мм рт . ст . Язык обложен белым налётом, сухой . 
Живот резко вздут, больше в верхней половине, перио-
дически определяется видимая перистальтика кишеч-
ника . При пальпации отмечается резкая болезненность, 
напряжение мышц передней брюшной стенки . Перкутор-
ный звук — тимпанический, притупление звука в отлогих 
местах живота не определяется . Печёночная тупость со-
хранена . Симптом Щёткина–Блюмберга слабо положи-
тельный . Перистальтика кишечника не выслушивается . 
Мочеиспускание свободное, безболезненное . При иссле-
довании per rectum патологии не выявлено .

Лабораторная и инструментальная 
диагностика

Общий анализ крови: эритроциты 3,6×1012/л, гемогло-
бин 95 г/л, лейкоциты 14,9×109/л .

Биохимический анализ крови: общий билирубин 
14,9 мкмоль/л, аланинаминотрансфераза 12,3 Ед/л, аспар-
татаминотрансфераза 23 Ед/л, общий белок 58,3 г/л, мо-
чевина 3,72 ммоль/л .

Общий анализ мочи: показатели в пределах нормы .
Обзорная рентгенограмма органов брюшной поло-

сти: выявлены неравномерное наполнение кишечника, 
растянутые газом петли кишечника, чаши Клойбера и сво-
бодный газ под куполом диафрагмы не выявлены (рис . 1) .

Рентгеноскопия кишечника: через 6 ч после перо-
рального введения бариевой взвеси выявлены множе-
ственные чаши Клойбера, следы контраста в кишечнике, 
свободный газ под куполом диафрагмы (рис . 2) .

Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости: осмотр затруднён из-за повышенного содержания 
газов в кишечнике .

Предварительный диагноз: перфорация кишечника, 
перитонит, кишечная непроходимость, рецидив ДГ (?) .

Рис.1. Обзорная рентгенография брюшной полости: перерастя-
нутые петли кишечника .
Fig. 1. Overview radiography of the abdominal cavity: overgrown 
intestinal loops .
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Оперативное лечение
После предоперационной подготовки выполнена верх-

несрединная лапаротомия под эндотрахеальным нарко-
зом . Выделилось большое количество мутного выпота . 
При ревизии обнаружены раздутые петли кишечника, чер-
веобразный отросток не изменён . В области купола слепой 
кишки выраженный воспалительный процесс, стенка киш-
ки отёчна, истончена «как пергаментная бумага», покрыта 
фибрином . После удаления фибрина в центре истончённого 
участка кишки выявлена перфорация размером 7×5 мм .

Декомпрессия кишечника проводилась путём отсасы-
вания содержимого кишечника тонким катетером, уста-
новленным в дефект кишки (рис . 3) . Перфорационное от-
верстие ушито Z-образным узловым швом (нить PDS 6/0) .

При осмотре в полости малого таза выявлено неболь-
шое количество гноя . Проведена санация полости малого 
таза . При дальнейшей ревизии брюшной полости в об-
ласти левого подреберья под куполом диафрагмы обна-
ружен воспалительный инфильтрат, состоящий из петли 
тонкой кишки и раздутой толстой кишки, ниже инфиль-
трата — кишка в спавшемся состоянии . После разделе-
ния инфильтрата и спаек обнаружено ущемление толстой 
кишки и сальника . После рассечения ущемляющего коль-
ца диафрагмы осуществлялось низведение поперечной 
ободочной кишки и сальника из плевральной полости 
в брюшную . Толстая кишка и сальник — темно-багрового 
цвета на протяжении 11 см (рис . 4, рис . 5) . Дефект диа-
фрагмы (4,5×3,5 см) ушит однорядными узловыми шва-
ми . Проведено дренирование плевральной полости . Затем 
выполнена резекция сальника и толстой кишки в преде-
лах здоровых тканей, наложен анастомоз «конец в конец» 
двухрядным швом, наложены послойные швы на рану .

Результат лечения. Послеоперационный период про-
текал без осложнений . Больной выписан на 12-е сут после 
операции, осмотрен через 10 мес . — жалоб нет .

Рис. 2. Картина непроходимости и перфорации полого органа: 
выявлен свободный воздух под куполом диафрагмы .
Fig. 2. Obstruction and perforation of the hollow organ is visible: 
free air under the dome of the diaphragm is revealed .

Рис. 3. Перфорация слепой кишки, декомпрессия .
Fig. 3. Perforation of the cecum, decompression .

Рис. 4. Некроз ободочной кишки .
Fig. 4. Necrosis of the colon .

Рис. 5. Некротизированный участок большого сальника (резе-
цирован) .
Fig. 5. Necrotic area of the large omentum (resected) .
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Окончательный диагноз: ущемление левосторонней 
рецидивной ДГ, осложнённой некрозом ободочной кишки, 
перфорацией слепой кишки и перитонитом .

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение врождённых ДГ является одной из актуальных 

проблем детской хирургии [1, 4, 12, 13] . В настоящее время в от-
ечественной и зарубежной литературе накоплен большой опыт 
лечения врождённых ДГ у детей [1–3] . Несмотря на внедрение 
новых технологий в послеоперационном периоде до сих пор 
наблюдаются такие осложнения, как хилоторакс, желудочно-
пищеводный рефлюкс, непроходимость кишечника, рецидив 
грыжи [6–10] . По данным ряда авторов, рецидивы грыжи 
наблюдаются у 2,5–7% прооперированных больных [8–10] .  
Необходимо отметить, что приблизительно у половины этих 
пациентов рецидивы возникают в течение первого года после 
операции [5–7] . Кроме перечисленных осложнений наиболее 
опасным является ущемление [8, 10] . Н .Б . Киреева и соавт . 
описали редкий случай ложной ДГ, осложнённой ущемлени-
ем и некрозом подвздошной кишки у ребёнка 1 г . 7 мес . [14] . 
В нашем клиническом наблюдении представлено ущемление 
рецидивной ДГ, осложнённой некрозом ободочной кишки, 
перфорацией слепой кишки и перитонитом .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом ущемление рецидивной ДГ — чрез-

вычайно редкое осложнение, которое приводит к целому 
ряду проблем во время лечебно-диагностического процес-
са . Только своевременная диагностика заболевания и опе-
ративное вмешательство позволят уменьшить количество 
осложнений и ускорят выздоровление пациентов .
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Грудобрюшная локализация тератодермоидной 
опухоли у ребёнка
В .И . Бессарабов
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Доброкачественная тератодермоидная опухоль грудобрюшной локализации — редкое состояние, 
при котором одна половина образования расположена в плевральной полости и окутана висцеральной плеврой ниж-
ней доли правого лёгкого, а другая — в правой доле печени . Половины соединяются через врождённое отверстие 
в диафрагме . Частота встречаемости тератодермоидных опухолей грудобрюшной локализации неизвестна . В доступ-
ной литературе подобных публикаций не найдено .
Описание клинического случая. В данной статье описывается случай лечения ребёнка с доброкачественной тера-
тодермоидной опухолью грудобрюшной локализации, обнаруженной при рентгенологическом исследовании органов 
грудной клетки во время респираторного заболевания . Считается, что для лечения данной опухоли единственным эф-
фективным методом является хирургическое вмешательство . Во время операции было обнаружено, что опухоль имеет 
гантелевидную форму — верхняя часть располагалась в грудной полости, а симметричная нижняя часть — в правой 
доле печени и соединялась с верхней частью через врождённое отверстие в диафрагме . Несмотря на необычную ло-
кализацию проведена энуклеация всей опухоли .
Заключение. Данный клинический случай демонстрирует единственный описанный вариант полного хирургического 
извлечения опухоли редкой грудобрюшной локализации .

Ключевые слова: дети; тератодермоидная опухоль; доброкачественная; грудобрюшная локализация .
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Thoracoabdominal localization of a teratodermoid 
tumor in a child
Viktor I . Bessarabov
Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: A benign teratodermoid tumor of thoracoabdominal localization is a rare condition in which one half of the 
formation is located in the pleural cavity, and covered with the visceral pleura of the right lung lower lobe and the other half is 
located in the right liver lobe The incidence of teratodermoid tumors of the thoracic-abdominal location is unknown; no such 
publications are found in  the  literature  .
CLINICAL CASE DESCRIPTION: This article describes a clinical case of a child with a benign teratodermoid tumor of thoraco-
abdominal localization, which was detected during X-ray examination of the chest organs   because of respiratory disease . 
It is believed that surgical intervention is the only effective treatment for this pathology . During surgery, it was found out that 
the tumor had a dumbbell shape; its upper part was located in the chest cavity, and the symmetrical lower part-via a congenital 
hole in the diaphragm — was located in the right liver lobe . Despite of such unusual location, all tumor was enucleated .
CONCLUSION: This clinical case demonstrates the only described complete surgical removal of the tumor with rare 
thoracoabdominal location .

Keywords: children; teratodermoid tumor; benign; thoraco-abdominal localization .
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ЗОЛОТОЙ АРХИВ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ Детская хирургияТом 28, № 2, 2024

ОБОСНОВАНИЕ
В Клинике детской хирургии Больницы № 7 Волгоград-

ского государственного медицинского института, за пери-
од с 1971 по 2013 г . было единственное наблюдение тера-
тодермоидной опухоли грудобрюшной локализации .

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больной К ., 2-х лет, поступил 07 .07 .1971 с диагнозом 

«объёмное образование в нижней доле правого лёгкого» . 
Мальчик родился в срок, рос и развивался нормально . 
Профилактические прививки выполнены в соответствии 
с возрастом . Трижды болел острыми респираторными ви-
русными инфекциями . Объёмное образование в грудной 
полости обнаружено случайно по результатам рентгено-
графии [1] . Сразу же ребёнок был направлен в клинику 
детской хирургии .

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Состояние ребёнка при поступлении удовлетвори-
тельное, пациент жалоб не предъявлял . Кожа и видимые 
слизистые чистые, физиологической окраски . Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены . Над лёгкими выслуши-
вается везикулярное дыхание, хрипов нет, перкуторный 
звук легочный . Частота дыхательных движений 26 в мин . 
Тоны сердца чистые, ясные . Пульс 94 в мин ., удовлетвори-
тельных качеств . Артериальное давление 97/60 мм рт . ст . 
Живот симметричный, при пальпации мягкий, безболез-
ненный . Физиологические отправления в норме . Клини-
ческие анализы крови и мочи без особенностей . Реакция 
Касони слабоположительная .

Рентгенография органов грудной клетки. Справа 
в области нижней доли на фоне неизмененной легочной 
ткани имеется объёмное образование округлой формы 
с ровной, гладкой поверхностью диаметром около 6 см; 
нижней полуокружностью образование касается купола 
диафрагмы [2] . Других изменений не обнаружено (рис . 1) .

Диагноз
На основании клинико-рентгенологических данных 

поставлен диагноз «эхинококковая(?) киста нижней доли 
правого лёгкого» .

Лечение
Ребёнок прооперирован 11 .07 .1971 — выполнена пра-

восторонняя переднебоковая торакотомия в VI межребе-
рье . При ревизии над диафрагмой обнаружено объёмное 
образование размерами 6,5×5,0 см, рыхло окутанное ниж-
ней поверхностью лёгкого; местами висцеральная плевра 
нижней доли спаяна с капсулой образования . Спайки 
устранены, а нижняя доля слегка приподнята кверху . 
На этом этапе стало ясно, что образование не имеет отно-
шения к лёгкому, но остаётся значительно ограниченным 

в подвижности и его невозможно отделить от диафраг-
мы . При дальнейшей ревизии выяснилось, что от ниж-
него полюса образования отходит мощный, плотный тяж 
диаметром около 4 см, но очень короткий . Тяж «уходит» 
в брюшную полость через врождённое отверстие в зоне 
купола диафрагмы и тут же переходит в другое объёмное 
образование, то есть другой узел, который располагается 
в правой доле печени . На этом этапе операции стало ясно, 
что мы имеем дело с пороком развития — гантелевидная 
форма опухоли удивительно редкой грудобрюшной лока-
лизации . К тому же важно, что половина опухоли распо-
лагалась не просто в брюшной полости, а внутрипечёноч-
но — в правой доле печени [3] .

Отверстие в диафрагме, диаметр которого составлял 
4 см, расширено вправо и влево до 8 см . После этого осто-
рожно, методично удалось произвести энуклеацию второй 
половины опухоли из печени без малейшего кровотечения . 
После удаления внутрипечёночной части опухоли выясни-
лось, что паренхима печени по всему периметру отделя-
лась от опухоли тончайшей пленочной оболочкой беле-
соватого цвета . Внутрипечёночная полость значительно 
уменьшилась в размерах, поэтому не было необходимости 
её тампонировать . Сам процесс энуклеации второго узла 
из печени проходил без малейших технических затрудне-
ний . Более того, по ходу операции создавалось впечатле-
ние, что узел чем-то подталкивается, поэтому на тракцию 
этого узла из печени мы практически не затратили никаких 
усилий . Капсула печени была ушита с оставлением микро-
ирригатора (отделяемого не было), затем восстановлена 
диафрагма и послойно ушита плевральная полость .

Макропрепарат. Удаленная опухоль имела форму ган-
тели с примерно одинаковыми размерами обеих половин 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки: опухоль видна 
как шаровидное образование над диафрагмой справа .
Fig. 1. X-ray of the chest organs: the tumor is visible as a spherical 
formation above the diaphragm on the right .
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(6,0×6,5×5,5 см), плотную толстостенную капсулу с ров-
ной гладкой поверхностью . На разрезе опухоль солидно-
кистозного строения, серовато-розового цвета (рис . 2) . 
В узле, который располагался внутрипечёночно, обнару-
жен 21 зуб (все они одинаковые, белоснежные, размера-
ми около 0,5×0,5 см) .

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Ребёнок выписан домой 25 .07 .1971 в удовлетворитель-
ном состоянии . При изучении обзорных рентгенограмм 
после операции никаких признаков внутрибрюшинного 
(внутрипечёночного) расположения второго узла терато-
дермоидной опухоли обнаружить не удалось, несмотря 
на наличие зубов в этой половине «гантели» .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Топография врождённой тератодермоидной опухоли 

у ребёнка в нашем редком клиническом наблюдении име-
ет большой интерес для широкого круга врачей, особенно 
для хирургов, поэтому мы решили его опубликовать . По-
добного в доступной литературе мы не нашли .
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Рис. 2. Тератодермоидная опухоль: a — рентгенограмма опухо-
ли (в нижней половине видны зубы); b — рисунок расположе-
ния опухоли (автор Калмыков,  г . Воронеж) .
Fig. 2. Teratodermoid tumor: a — tumor X-ray picture  (teeth are 
visible in the lower half); b — a drawing of the location of the tumor 
(author Kalmykov, Voronezh) .
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