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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Ахалазия пищевода (АП) — поражение пищевода, в основе которого лежит нарушение его моторики. 
Это заболевание крайне редко встречается в детском возрасте. Среди существующих методов лечения лапароскопи-
ческая миотомия Хеллера является операцией выбора. Пероральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ) — эндоско-
пический метод лечения АП, предложенный P. Pasricha и соавт. в 2007 году.
Цель. Оценить эффективность и безопасность применения ПОЭМ у пациентов детского возраста.
Методы. Ретроспективный анализ историй болезни пациентов с подтверждённым диагнозом АП, которым выполнена 
ПОЭМ. Клиническая эффективность лечения оценивалась по шкале Экардта.
Результаты. С 2018 по 2021 год ПОЭМ выполнена 8 детям, средний возраст которых составил 14,4 г. Двоим детям 
до ПОЭМ проводилась баллонная дилатация кардии. После операции дисфагия купировалась во всех случаях без до-
полнительных вмешательств. После операции оценки по шкале Экардта у всех пациентов значительно снизились.
Заключение. Наши результаты подтверждают, что ПОЭМ является эффективным методом лечения АП. Однако более 
длительный срок наблюдения и большая группа пациентов необходимы для подтверждения роли ПОЭМ в лечении 
детей с АП.

Ключевые слова: ахалазия пищевода; пероральная эндоскопическая миотомия; дети.

Как цитировать: 
Подкаменев А.В., Королев М.П., Смирнов А.А., Федотов Л.Е., Копяков А.Л., Мешков А.В., Иванов А.П., Кирильцева М.М., Ходос К.Г., Глушкова В.А. 
 Пероральная эндоскопическая миотомия при ахалазии пищевода у детей. Опыт первых эндоскопических операций // Детская хирургия. 2024. Т. 28, 
№ 3. С. 253–263. DOI: https://doi.org/10.17816/ps791

https://eco-vector.com/for_authors.php#07
https://doi.org/10.17816/ps791
https://doi.org/10.17816/ps791


254

All rights reserved
© Eco-Vector, 2024

Russian Journal of Pediatric SurgeryVol. 28 (3) 2024

Submitted: 12.02.2024 Accepted: 17.05.2024 Published online: 01.07.2024

ORIGINAL STUDY ARTICLE

DOI: https://doi.org/10.17816/ps791
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Achalasia is an esophagus lesion which is characterized by disorders of its motility. It is met extremely rare in 
childhood. Among the existing techniques of achalasia management, Heller's laparoscopic myotomy is a procedure of choice. 
Peroral endoscopic myotomy (POEM) is an endoscopic method for AP treating proposed by P. Pasricha in 2007.
AIM: To describe the experience of per oral endoscopic myotomy in children.
METHODS: The authors performed a retrospective analysis of data taken from the patients with confirmed esophageal achalasia 
who had had POEM. Clinical efficacy was assessed using the Eckard scale.
RESULTS: In 2018–2021, 8 children with average age 14.4 years were treated with POEM surgery. Before POEM, 2 children 
underwent balloon dilatation of the cardia. The surgery was technically performed in all children. Dysphagia was eliminated in 
all patients, and none of them required any additional intervention. A significant decrease in Eckard scale scores was registered 
in all children after surgery.
CONCLUSION: Our results confirm findings that POEM is an effective procedure for treating esophageal achalasia. However, 
a longer follow-up period and a larger group of patients are needed to confirm POEM role in the management of children with 
esophageal achalasia.

Keywords: esophageal achalasia; peroral endoscopic myotomy; children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Ахалазия пищевода (АП) — нейродегенеративное за-

болевание с первичным поражением мышечных сплете-
ний пищевода, нижнего пищеводного сфинктера (НПС), 
стволов блуждающего нерва и дорсальных ядер блужда-
ющего нерва. АП характеризуется неспособностью НПС 
к расслаблению и нарушением перистальтики пищевода, 
что приводит к основным клиническим проявлениям: дис-
фагии и регургитации. Предположительно, генетические 
факторы, аутоиммунная реакция организма и факторы 
внешней среды способствуют воспалительному нейроде-
генеративному процессу, конечным результатом которого 
становится снижение количества ганглионарных клеток 
межмышечных сплетений и НПС [1].

Клинические и экспериментальные данные свиде-
тельствуют о том, что нейродегенеративные изменения 
не ограничиваются пищеводом (валлеровское перерож-
дение), т. к. подобные изменения выявлены в стволах 
блуждающего нерва [2, 3].

АП — редкое заболевание. Данные о частоте встре-
чаемости у детей ограничены, но согласно последним 
эпидемиологическим исследованиям она составляет 
0,1–0,3 случая в год на 100 000 детского населения [4, 5].

Для оценки тяжести заболевания, оценки эффектив-
ности лечения и контроля отдалённых результатов исполь-
зуют балльную шкалу Экардта [6, 7].

Клинические симптомы АП у детей включают типичные 
(прогрессирующую дисфагию, боли в грудной клетке, ре-
гургитацию и потерю массы тела) и атипичные симптомы, 
особенное выраженные в возрасте от 1 года до 7 лет (реци-
дивирующая пневмония, кашель, охриплость голоса), кото-
рые интерпретируются как проявления гастроэзофагеально-
го рефлюкса (ГЭР) и приводят к поздней диагностике [8, 9].

Терапевтические подходы к лечению АП включают фар-
макологические, интервенционные и хирургические мето-
ды, целью которых является снижение градиента давления 
на уровне НПС, купирование дисфагии и минимизация раз-
вития ГЭР. Однако ни один из методов не восстанавливает 
нормальную мышечную активность пищевода и НПС.

В Российской Федерации наибольшее распростране-
ние получила классификация Б.В. Петровского (1962 год), 
основанная на рентгенологической картине заболевания. 
Согласно этой классификации болезнь протекает в 4 ста-
дии — от функциональных нарушений до фиброзного 
медиастинита[10].

Пероральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ), впер-
вые описанная P. Pasricha и соавт. в 2007 году как экспе-
римент [11], а впоследствии внедрённая в клиническую 
практику [12], подтвердила безопасность и эффективность 
лечения АП в сравнении с лапароскопической миотомией 
у взрослых пациентов [13].

Детская хирургическая практика насчитывает не-
большое количество публикаций, посвящённых ПОЭМ 
в лечении АП [14–16]. Однако имеющиеся данные 

свидетельствуют о безопасности и эффективности ПОЭМ 
у детей [17, 18].

Первая в России операция ПОЭМ при лечении АП 
у ребёнка выполнена в 2017 году в клинике Санкт-
Петербургского государственного педиатрического меди-
цинского университета[19].

ЦЕЛЬ
Целью работы является оценка эффективности выполне-

ния ПОЭМ у детей на базе клиники Санкт-Петербургского го-
сударственного педиатрического медицинского университета.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено ретроспективное исследование.

Критерии соответствия
Рассматривались пациенты с подтверждённым диа-

гнозом «АП», которым выполнена операция ПОЭМ в пе-
риод с 2016 по 2021 год. Демографические и периопера-
ционные данные были проанализированы на основании 
историй болезни.

Всем пациентам диагноз был поставлен на основании 
клинических данных и дополнительных методов обследо-
вания. Клинические данные включали жалобы и срок за-
болевания. Основными методами обследования, которые 
подтвердили диагноз, являлись эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГДС) (рис. 1) и эзофагография (рис. 2).

Описание медицинского вмешательства
Всем детям вмешательство выполняли в условиях опе-

рационной, под комбинированным эндотрахеальным нар-
козом с миорелаксантами. Перед хирургическим лечением 

Рис. 1. Эзофагогастродуоденоскопия: эзофагит и выраженное 
сужение пищевода.
Fig. 1. Esophagogastroduodenoscopy: esophagitis and narrowing of 
esophagus.
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всем пациентам назначали профилактические антибакте-
риальные препараты и ингибиторы протонной помпы.

Во время операции использовали эндоскопическую 
систему EVISEXERA III с гастроскопом GIF-H185 с прозрач-
ным колпачком на дистальном конце. Углекислый газ по-
давали через инсуффлятор (Olympus, Япония). Для рас-
сечения слизистой оболочки, диссекции подслизистого 
слоя и пересечения циркулярных мышечных волокон ис-
пользовали нож эндоскопический электрохирургический 
ClearCut (FM-EK0004); для гемостаза и для обработки 
крупных сосудов — гемостатические щипцы Coagrasper 
(Olympus, Япония) и электрохирургический блок VIO 300D 
(ERBE, Германия); для окончательного закрытия дефекта 
слизистой оболочки — клипатор и гемостатические клип-
сы (Olympus, Япония) и (EndoStars, Россия).

Методика ПОЭМ состояла из 3 этапов:
1. Создание тоннеля в подслизистом слое пищевода. 

В подслизистый слой пищевода выполняли инъекцию 6% 
раствора гидроксиэтилкрахмала (6 детям) или гиалуро-
новой кислоты (2 детям), окрашенных индигокармином 
до светло-синего цвета. Затем на расстоянии 25–28 см 
от загубника и 13–15 см от пищеводно-желудочного пере-
хода производили продольный разрез слизистой оболочки 
грудного отдела пищевода длиной от 1,5 до 2,5 см. Далее 
путём диссекции в режиме спрей-коагуляции создавали 
длинный тоннель в подслизистом слое, который своим 
дистальным слепым концом заканчивался на уровне 
субкардиального отдела желудка (рис. 3). В ходе дис-
секции через нож дополнительно вводили необходимое 

количество красящего раствора в подслизистый слой. 
Для обработки крупных сосудов или остановки кровоте-
чения использовали мягкую диатермокоагуляцию.

2. Миотомия циркулярных волокон. Начиная на 2 см 
дистальнее нижней границы доступа в подслизистый слой 
пищевода поэтапно пересекали циркулярные мышечные 
волокна пищевода, нижнего пищеводного сфинктера и кар-
диального отдела желудка в режиме спрей-коагуляции. 
Миотомию распространяли на 2 см дистальнее пищевод-
но-желудочного перехода. После её завершения тщательно 
контролировали гемостаз и целостность слизистой оболоч-
ки пищевода, покрывающей данный тоннель (рис. 4).

3. Ушивание оперативного доступа. Начиная с дисталь-
ного края разреза дефект слизистой оболочки последова-
тельно укрывался 5–8 клипсами с полным сопоставлением 
краёв разреза. В конце вмешательства эндоскоп беспре-
пятственно проходил через пищеводно-желудочный пере-
ход, патологические сокращения пищевода отсутствовали.

Методы регистрации исходов
В послеоперационном периоде всем пациентам выпол-

няли контрольную эзофагографию. Энтеральную нагрузку 

Рис. 2. Контрастная эзофагография: расширение пищевода, 
симптом «птичьего клюва».
Fig. 2. Preoperative esophagogram, showing dilating esophagus 
and “Beak sign”.

Рис. 3. Пероральная эндоскопическая миотомия: создание под-
слизистого тоннеля.
Fig. 3. Peroral endoscopic myotomy: creating of submucosal tunnel.

Рис. 4. Пероральная эндоскопическая миотомия: выполнение 
миотомии.
Fig. 4. Peroral endoscopic myotomy: performing a myotomy.
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возобновляли на 2 сут после ПОЭМ. Контрольную ЭГДС 
выполняли через 6 мес. Операцию считали эффективной, 
если оценка по шкале Экардта не превышала 3 баллов.

Статистический анализ
Принципы расчёта размера выборки: размер выборки 

предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных: в представ-

ленной работе статистический анализ не проводился, так 
он не предусматривался целью и задачами работы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
За указанный период ПОЭМ выполнена 8 детям в воз-

расте от 11 до 17 лет (средний возраст 14,4 г.). Все дети 
имели выраженные проявления болезни: дисфагию, 
регургитацию и загрудинную боль, что соответствовало 
5–10 баллам по шкале Экардта. Клинико-демографиче-
ские показатели пациентов представлены в табл. 1.

До ПОЭМ 2 пациентам выполняли баллонную дилата-
цию кардии с клиническим эффектом от 2 до 11 мес. и по-
следующим рецидивом, что подтверждено дополнитель-
ными методами обследования. Длительность симптомов 
до ПОЭМ составила от 6 до 36 мес.

На этапе клинического обследования 4 пациентам 
выполнили манометрию пищевода, которая показала 

повышение суммарного давления расслабления НПС бо-
лее чем в 2 раза, что соответствовало АП II манометриче-
ского типа согласно 4 версии Чикагской классификации 
(31,1–43,3 мм. рт. ст.).

Во всех случаях вмешательство закончили эндоскопи-
чески. Длительность операций составила от 60 до 155 мин 
(среднее 92,5 мин); длина подслизистого тоннеля — 10–
13 см (среднее 11,5 см); общая протяжённость миото-
мии — 7–9 см (среднее 8,4 см), при этом примерно 80% 
этого расстояния распространялось на пищевод, а 20% — 
на желудок. Интраоперационных осложнений в виде пер-
форации слизистой пищевода или кровотечения не было.

У 4 больных в 1 сут после операции развились под-
кожная эмфизема и пневмоторакс, которые не потребова-
ли дополнительных хирургических вмешательств.

Контрольную эзофагографию проводили на 2 сут после 
операции — затёков контрастного вещества за пределы 
пищевода выявлено не было. После контрастного иссле-
дования возобновляли энтеральную нагрузку с переходом 
на протёртую пищу к 3–4 сут после оперативного лечения.

Ближайшие и отдалённые результаты оценены в срок 
от 3 мес. до 4 лет. Для оценки эффективности вмеша-
тельства использовали шкалу Экардта — после операции 
все пациенты набрали менее 3 баллов (рис. 5). Контроль-
ную ЭГДС проводили через 6 мес. после оперативного 
лечения. У 7 детей отмечена положительная динамика, 

Таблица 1. Периоперационные данные пациентов
Table 1. Perioperative data of patients

Случай 1 2 3 4 5 6 7 8

Пол Ж М М Ж М М Ж Ж

Возраст, лет 16 13 14 17 11 14 16 14

Длительность 
симптомов, мес. 36 24 18 18 9 12 7 6

Протяжённость 
подслизистого 
тоннеля, см

12 11 11 13 10 12 11 12

Протяжённость 
миотомии, см 9 8 8 9 7 9 8 9

Длительность 
операции, мин 90 155 75 90 85 110 75 60

Побочные эффекты 
инсуффляции 
углекислого газа

Подкожная 
эмфизема

Подкожная 
эмфизема, 

пневмоторакс 
слева

Нет Подкожная 
эмфизема Нет

Подкожная 
эмфизема, 

пневмоторакс 
слева

Нет Нет

Оценка по шкале 
Экардта до операции 9 10 7 9 5 6 9 7

Оценка по шкале 
Экардта после 
операции

1 2 1 0 0 1 1 1

Длительность 
наблюдения, мес. 48 24 12 24 36 3 2 2
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характеризующаяся проходимостью кардии и отсутствием 
эзофагита. У 1 ребёнка на основании данных ЭГДС и эзо-
фагографии выявлен желудочно-пищеводный рефлюкс. 
В настоящее время ребёнок наблюдается гастроэнтеро-
логом и получает консервативную терапию блокаторами 
протонной помпы.

ОБСУЖДЕНИЕ
АП — редкое детское заболеванием, поэтому дан-

ных для определения наилучшего метода лечения не-
достаточно. Отсутствуют единые подходы в диагностике 
и тактике лечения, а характерные симптомы не рассма-
триваются как проявление заболевания, что приводит 
к позднему выявлению. В настоящее время лечение АП 
у детей основано на опыте лечения взрослых пациентов, 
о чем свидетельствует Консенсус Международного обще-
ства болезней пищевода 2018 года [7]. В последние годы 
появляется всё больше публикаций, свидетельствующих 
об эффективности и безопасности ПОЭМ в лечении АП 
у детей [17, 18, 20–22]. Кроме того, эффективность под-
тверждают опубликованные за последние 3 г. система-
тические обзоры и метаанализы [23–25]. Анализ методов 
лечения показал, что положительный результат миото-
мии составляет 78%, эндоскопической дилатации пище-
вода — 44,9%, а ПОЭМ — 99,3% (p=0,001). В тоже время 
отмечено, что частота осложнений миотомии составила 
12,8%, эндоскопической дилатации — 5%, ПОЭМ — 
24,4%. Несмотря на то, что процедура ПОЭМ показала са-
мый высокий результат, её внедрение является сложной 
задачей, т. к. требует специального оборудования и вы-
соких эндоскопических навыков. Кроме того, отсутствуют 
среднесрочные и долгосрочные данные, которые бы по-
зволили более убедительно судить о предложенном ме-
тоде [24].

Основной целью метаанализа Z. Nabi и соавт. являлась 
оценка клинической эффективности ПОЭМ, набравшей 
3 балла и менее по шкале Экардта. Вторичные результаты 
включали технический успех процедуры, её продолжитель-
ность, осложнения и ГЭР. В обзор включено 14 исследова-
ний, в которых в общей сложности участвовали 419 детей. 
Совокупный анализ показал успешное техническое испол-
нение 97,1% операций, снижение средней оценки по шкале 
Экардта (на 6,71 балла после ПОЭМ); частота осложнений со-
ставила 12,9%, эрозивный эзофагит развивался в 26,3% слу-
чаев. Акцентируя внимание на развитие ГЭР после ПОЭМ, 
авторы показывают, что данные ЭГДС, клинические симпто-
мы и нарушение кислотности имели место в 26%, 14% и 35% 
случаев соответственно. Также было отмечено, что у детей, 
как и у взрослых, рефлюкс после ПОЭМ, как правило, про-
текает бессимптомно, что обуславливает необходимость 
регулярного наблюдения за данной группой пациентов [25].

При сравнении ПОЭМ с дилатацией пищевода Y. Tan 
и  соавт. показали, что через 3, 6 и 12 мес. после лечения 
эффективность была сопоставима: 100% против 100%, 
100% против 89%, 100% против 66,7% соответственно. Од-
нако при оценке через 24 и 36 мес. эффективность ПОЭМ 
была значительно лучше, чем эффективность дилата-
ции пищевода: 100% против 44,4%, 100% против 33,3% 
соответственно [26]. У взрослых пациентов ПОЭМ тоже 
показала более высокую клиническую эффективность 
через 24 мес. — 92% против 54% [27].

Недавние исследования свидетельствуют, 
что почти в 25% случаев состояние детей после лапа-
роскопической миотомии потребовало дополнительных 
вмешательств [28–30]. Схожие результаты были получены 
и при анализе лечения детей методом ПОЭМ. Неэффек-
тивность ПОЭМ наблюдалась в 14% случаев: 13 из 21 па-
циента потребовалось более 2,1 повторных вмешательств 
в течение первого года наблюдения [21].

Из нашего опыта ПОЭМ у детей можно выделить не-
сколько важных моментов.

1. Всем пациентам диагноз был поставлен на основа-
нии клинической картины заболевания и данных допол-
нительных методов обследования:

a. контрастной эзофагографии, которая выявила ха-
рактерные рентгенологические признаки АП: значитель-
ное расширение просвета пищевода, наличие в пищеводе 
остаточного содержимого, отсутствие отчётливого газового 
пузыря в желудке и признак «птичьего клюва»;

b. ЭГДС, на котором выявлено стойкое сужение кардиаль-
ного жома, ослабление перистальтики пищевода, отсутствие 
расслабления НПС и сужение пищевода на уровне НПС;

c. манометрии пищевода, которая выявила повыше-
ние суммарного давления расслабления НПС более чем 
в 2 раза во всех случаях. Необходимо отметить, что основ-
ными диагностическим критериями АП при манометрии 
являются повышение давление НПС, отсутствие или низ-
коамплитудная перистальтика, отсутствие расслабления 
НПС до возникновения акта глотания. Однако отсутствие 

Рис. 5. Оценка по шкале Экардта: ПОЭМ — пероральная эндо-
скопическая миотомия.
Fig. 5. Eckardt score: ПОЭМ — peroral endoscopic myotomy.
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этих данных не исключает диагноз АП. Согласно C. Morera 
и соавт., у детей с АП может наблюдаться частичное 
или нормальное расслабление НПС [31].

2. Ход операции идентичен технике, описанной 
для взрослых пациентов, и включает несколько этапов: 
подслизистая инъекция и создание подслизистого тоннеля, 
миотомия циркулярных волокон и ушивание оперативного 
доступа. Учитывая возраст и физиологическую длину пище-
вода, длительность миотомии у детей обычно короче, чем 
у взрослых. Стенка пищевода у детей значительно тоньше. 
Это необходимо учитывать при создании подслизистого 
тоннеля, чтобы исключить перфорацию слизистой оболоч-
ки. В наших наблюдениях подобных осложнений не воз-
никло. Все операции были закончены эндоскопически.

3. При оценке клинической эффективности операции 
во всех случаях наблюдалось снижение оценки по шкале 
Экардта (см. рис. 5), что свидетельствует об эффективности 
хирургического лечения. Однако в литературе широко обсуж-
дается оценка отдалённых результатов лечения. По данным 
C. Zhong и соавт., через 3 г. и более клиническая эффектив-
ность составляет 92,3–100% [32–33]. Анализируя данные ма-
нометрии в сроки от 15 до 38 мес. после ПОЭМ показано сни-
жение давления в НПС с 31,6 до 12,9 мм. рт. ст. (p <0,01) [9].

4. В наших наблюдениях произошло 4 случая накопле-
ния газа в плевральной полости и в подкожной жировой 
клетчатке в первые сутки после операции. Эти состояния 
не потребовали дополнительных хирургических вмеша-
тельств и купировались самостоятельно. Большинство ав-
торов рассматривают накопление газа не как осложнение 
ПОЭМ, а как временный побочный эффект [32, 33]. Наи-
более частым осложнением операции является нарушение 
целостности слизистой пищевода, частота которого доходит 
9,7% случаев. При этом тактика зависит от сроков распоз-
навания: при интраоперационном выявлении производится 
эндоскопическая коррекция, а при выявлении в послеопе-
рационном периоде — консервативное лечение [24].

5. При анализе ближайших результатов, на основании 
контрольного обследования у одного ребёнка в нашем 
исследовании, выявлены признаки ГЭР. Основную тре-
вогу вызывает развитие ГЭР после ПОЭМ, так как дан-
ная процедура не подразумевает выполнение антиреф-
люксной операции. Метаанализ, проведённый C. Zhong 
и соавт. показал сводную частоту ГЭР после ПОЭМ 17,8%, 
что авторы расценили как высокий показатель [32]. В тоже 
время указывается, что послеоперационная ГЭР эффек-
тивно контролируется консервативными мероприятия-
ми [33]. Лапароскопическая миотомия и ПОЭМ нарушают 
целостность НПС, поэтому возникновение ГЭР ожидаемо 
при данных методах лечения. Традиционные показания 
для фундопликации после лапароскопической миотомии 
у взрослых пациентов основаны на работе W. Richards 
и соавт. В рандомизированном исследовании авторы по-
казали, что лапароскопическая миотомия в сочетании 
с антирефлюксной процедурой по Дору имеет преимуще-
ства в отношении развития ГЭР по сравнению с чистой 

лапароскопической миотомией [34]. Однако, анализируя 
отдалённые результаты лечения этой же когорты больных, 
авторы делают вывод, что результаты лапароскопической 
миотомии и лапароскопической миотомии с фундоплика-
цией по Дору были сопоставимы [35].

6. В настоящее время в мире общепринята Чикагская 
классификация нарушений моторики пищевода (впервые 
предложена в 2008 году, пересмотрена в 2021 году), осно-
ванная на данных, полученных при манометрии высокого 
разрешения [36–38]. Согласно этой классификации, вы-
деляют 3 типа АП в зависимости от преобладания мотор-
ных нарушений пищевода: диффузный спазм пищевода, 
неспецифическая и неэффективная моторика пищевода. 
В опубликованных в 2016 году клинических рекомендаци-
ях Российской гастроэнтерологической ассоциации мано-
метрия высокого разрешения указана как «золотой стан-
дарт» обследования пациентов с подозрением на АП [39]. 
Проведение манометрии высокого разрешения до опера-
ции позволяет уточнить характер АП, что значительно вли-
яет на протяжённость миотомии, и определить эффектив-
ность лечения в ближайшие и отдалённые сроки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
АП является редким детским заболеванием, что об-

условливает недостаточное количество данных для опре-
деления наилучшего метода лечения. По нашему опыту 
пероральная эндоскопическая миотомия является без-
опасным и эффективным методом лечения АП у детей. 
Ясно, что результаты ПОЭМ при АП можно сравнивать 
с более часто выполняемой детям лапароскопической 
миотомией. Однако опыт выполнения ПОЭМ растёт и по-
являются данные о долгосрочных результатах. Независимо 
от типа выполненной хирургической миотомии необходи-
мо длительное наблюдение за детьми.
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Почти у трети больных с нейрогенными нарушениями мочеиспускания отмечается рефрактерность к те-
рапии антихолинергическими препаратами. Целью настоящей работы стало выявление предикторов успеха эффектив-
ности стартовой терапии М-холиноблокаторами (МХБ) у детей с нейрогенными нарушениями мочеиспускания на осно-
ве комплексного анализа результатов клинического и видео-уродинамического обследования.
Цель. Выявление предикторов успеха эффективности стартовой терапии МХБ у детей с нейрогенными нарушениями 
мочеиспускания на основе комплексного анализа исходных результатов клинического и видео-уродинамического об-
следования.
Методы. В исследовании участвовали 62 пациента в возрасте от 1,8 до 18 лет (медиана 9,5 лет) с верифицированны-
ми нейрогенными нарушениями мочеиспускания. Все пациенты, помимо стандартного обследования, прошли видео- 
уродинамическое исследование (ВУДИ). По результатам обследования, 52 пациентам в качестве первой линии терапии 
были назначены МХБ. Результаты лечения проанализированы через 12 нед. с учётом возраста, факта самокатетери-
зации, наличия пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) по данным ретроградной уретроцистографии и/или ВУДИ.
Результаты. По результатам многофакторного регрессионного анализа шанс неэффективности терапии МХБ увеличи-
вался на 75,6% при наличии ПМР на ретроградной цистографии независимо от возраста и необходимости самокатете-
ризации (отношение шансов 0,244; 95% доверительный интервал 0,063–0,937; р=0,04) и на 89,8% (отношение шансов 
0,102; 95% доверительный интервал 0,019–0,554; р=0,008) при выявлении ПМР по результатам ВУДИ. В отличие от па-
циентов с положительным эффектом (n=24; 50%), 24 (50%) пациента без ответа на терапию МХБ были моложе (меди-
анный возраст 8 лет), находились на самокатетеризации и имели ПМР по результатам ВУДИ. Результат лечения не был 
связан с другими параметрами ВУДИ. На основании выделенных значимых предикторов разработана модель прогнози-
рования эффективности МХБ до начала лечения, которая позволяет с высокой долей вероятности (84,9%) осуществить 
рациональный отбор пациентов для терапии антихолинергическими препаратами в качестве первой линии.
Заключение. При назначении МХБ следует учитывать возраст пациента, факт самокатетеризации, наличие ПМР 
по данным ретроградной уретроцистографии или ВУДИ. К предикторам эффективности применения МХБ у детей 
с нейрогенными нарушениями мочеиспускания, повышающим вероятность успешного ответа на терапию, могут быть 
отнесены возраст пациента (старше 12 лет), отсутствие необходимости самокатетеризации и наличие ПМР по резуль-
татам ВУДИ. Пациенты младше 12 лет, нуждающиеся в самокатетеризации и имеющие ПМР имеют меньше шансов 
на эффективность антимускариновой терапии.

Ключевые слова: нейрогенные нарушения мочеиспускания; пузырно-мочеточниковый рефлюкс;  видео-уродинамика; 
дети.
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Predictors of the effectiveness of initial 
therapy with antimuscarinic agents in children 
with neurogenic urination disorders
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ABSTRACT
BACKGROUND: Almost a third of patients with neurogenic urinary disorders have a refractory nature to therapy with 
antimuscarinic agents. The aim of the current trial was to identify predictors of the effectiveness of initial therapy with 
antimuscarinic agents in children with neurogenic urination disorders. For this, a comprehensive analysis of clinical 
parameters and video urodynamic findings in children was made.
AIM: The purpose of this study was to identify predictors of the successful initial therapy with M-anticholinergic preparations in 
children with neurogenic urinary disorders. For this, results of a comprehensive analysis of initial clinical and video urodynamic 
parameters were used..
METHODS: A prospective longitudinal cohort study involved 62 patients, aged 1.8–18 years, with neurogenic urination. 
In addition to the standard examination, all patients underwent a video urodynamic examination at Laborite Delphis UDS-600 
device with parallel cystography at Siemens X-ray C-arc (Siemens, Germany). By the obtained results, 52 out of 62 patients 
were prescribed antimuscarinic agents as the first line therapy. Therapy effectiveness was assessed in 3 months. Analysed 
parameters were age, presence/absence of self-catheterization, as well as presence/absence of vesicoureteral reflux (VUR) 
revealed at conventional retrograde urethrocystography and/or video urodynamic examination.
RESULTS: The multivariate regression analysis demonstrated that the risk of ineffective antimuscarinic therapy increases 
by 75,6% in patients with VUR revealed at retrograde uretrocystography, regardless of patient's age and self-catheterization 
(OR=0.244; 95% CI=0.063-0.937; p=0.040) and by 89.8% (OR=0.102; 95% CI=0.019-0.554; p=0.008) when VUR is detected at 
video urodynamic examination. Unlike patients with a positive effect (n=24; 50%), 24 patients (50%) who had no response to 
antimuscarinic therapy were younger (median age 8 years); they also were self-catheterized and had VUR revealed at video 
urodynamic examination. Outcomes of the prescribed therapy were not associated with other video urodynamic parameters. 
The identified significant predictors (age, self-catheterization and VUR at video urodynamic examination) have allowed 
to develop a model for predicting antimuscarinic therapy effectiveness before its administration. This model can promote 
a rational selection of patients for antimuscarinic therapy, as the first line therapy, with a high probability of positive outcome 
in 84.9% of patients.
CONCLUSION: When prescribing antimuscarinic agents, patient's age, self-catheterization, VUR revealed at retrograde 
urethrocystography and video urodynamic examination should be taken into account. Predictors of effective antimuscarinic 
therapy in children with neurogenic urinary disorders, which increase the likelihood of successful outcomes, are patient's age 
(over 12 years), no self-catheterization and no VUR at video urodynamic examination. Patients younger than 12 years, with 
self-catheterization and VUR are less likely to respond to antimuscarinic therapy.

Keywords: neurogenic disorders of micturition; vesico-ureteral reflux; video-urodynamic study; children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Нейрогенные нарушения мочеиспускания у детей яв-

ляются следствием врождённых дефектов нервной труб-
ки, наиболее частым из которых является миелодисплазия 
с частотой встречаемости 9,1 случая на 10 000 новорож-
дённых [1]. Миелодисплазия может протекать в скрытой 
тканевой форме с формированием spina bifida, в то вре-
мя как у ряда детей образуются спинномозговые грыжи. 
По данным исследования Н.С. Демиковой с соавт., частота 
встречаемости спинномозговых грыж в Российской Феде-
рации составляет 2,24 случая на 10 000 живорождённых [2].

В настоящее время одним из основных методов рас-
ширенной диагностики и оценки дисфункции нижних 
мочевыводящих путей (МВП) у взрослых и детей с ней-
рогенным или неврогенным мочевым пузырём является 
видео-уродинамика, которая, по мнению ряда авторов, 
обязательно должна сопровождаться одновременной ци-
стографией для объективности оценки уродинамики [3, 4].

Видео-уродинамическое исследование (ВУДИ) с изме-
рением давления в детрузоре во время контролируемого 
наполнения мочевого пузыря и последующего мочеиспу-
скания, позволяет обнаружить пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс (ПМР), даже если он не виден на обычной ре-
троградной уретроцистографии; а также фиксировать 
давление и объём мочевого пузыря, на которых возни-
кает рефлюкс. Такая возможность ВУДИ с одновременной 
контрастной рентгеноскопической визуализацией нижних 
отделов МВП особенно актуальна у детей с нейрогенными 
нарушениями мочеиспускания, сопряжёнными с равным 
риском развития вторичного ПМР и инфекции МВП, при-
водящих к повреждению почек и ухудшению состояния 
верхних отделов МВП [5–8]. К сожалению, доступность 
ВУДИ в отечественных клиниках ограничена. 

Первой линией медикаментозной терапии нейроген-
ных нарушений мочеиспускания, сопровождающихся 
детрузорной гиперактивностью, встречающейся с ча-
стотой 1,8 случая на 10 000 новорождённых, является 
назначение М-холиноблокаторов (МХБ) [9]. Согласно ре-
комендациям Европейской ассоциации урологов, самым 
распространённым препаратом, используемым у детей, 
является оксибутинин, однако допускается применение 
и других МХБ: толтеродин, фезотеродин, солифенацин, 
троспия хлорид и пропиверин [10]. В Российской Феде-
рации оксибутинин является единственным препаратом 
из группы МХБ, разрешённым для применения у детей, 
что существенно сужает терапевтические возможности 
специалистов.

Между тем, как показывает практический опыт, на-
блюдаются индивидуальные различия в терапевтическом 
ответе на один и тот же антихолинергический препарат 
в клинически идентичных группах пациентов. По разным 
оценкам, до 20% детей с нейрогенными нарушениями 
мочеиспускания резистентны к терапии МХБ [11] или от-
вечают на лечение недостаточно хорошо [12–14]. В таких 

случаях для купирования детрузорной гиперактивно-
сти и коррекции ПМР прибегают к внутридетрузорным 
 инъекциям ботулотоксина [15] и эндоскопическому вве-
дению полимерного геля в проксимальный отдел интра- 
мурального отдела мочеточника [16]. В случаях сохране-
ния ПМР на фоне этих процедур может потребоваться ре-
конструктивно-пластическая операция [17].

Учитывая разнородные ответы на терапию МХБ, в по-
следние годы возрастает интерес к изучению проблемы 
научно обоснованного индивидуального прогноза те-
рапевтического эффекта этих препаратов. Несомненно, 
перспективным представляется поиск критериев, позво-
ляющих на этапе обследования больного прогнозировать 
резистентность к терапии.

ЦЕЛЬ
Несмотря на длительный опыт применения МХБ у де-

тей, на настоящий момент в литературе отсутствуют дан-
ные по прогнозированию ответа на препараты до начала 
лечения. В связи с этим целью настоящего исследования 
стало выявление предикторов эффективности стартовой 
терапии МХБ у детей с нейрогенными нарушениями мо-
чеиспускания на основе комплексного анализа исходных 
результатов клинического и видео-уродинамического об-
следования.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проспективное продольное когортное исследование.

Условия проведения
В исследовании принимали участие 62 пациента 

в возрасте от 1,8 до 18 лет (медиана 9,5 лет) обоих по-
лов с нейрогенными нарушениями мочеиспускания. Ис-
следование проводилось на базе отделения нейроуроло-
гии ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. 
Г.Н. Сперанского» ДЗМ с декабря 2021 по август 2023 года. 
Соотношение полов 1:1. В возрастной группе 6–12 лет 
было 36 (58,1%) детей, 2–5 лет — 10 (16,1%) детей,  
13–18 лет — 16 (25,8%) детей.

Большинство пациентов (n=43; 69,3%) перенесли опе-
рацию по поводу спинномозговой грыжи поясничного от-
дела позвоночника. У 19 (30,7%) детей наблюдалась скры-
тая тканевая форма миелодисплазии (spina bifida).

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты обоего пола 

в возрасте до 18 лет, с нейрогенными нарушениями 
мочеиспускания, верифицированными на основании 
анамнеза, клинической картины и результатов инструмен-
тального обследования; добровольное информированное 
согласие законных представителей пациентов на участие 
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в исследовании, использование медицинских данных 
в научных целях и публикацию результатов.

Критерии исключения: возраст пациента менее 
1 года, перенесённая операция по увеличению мочевого 
пузыря, внутрипузырное введение ботулинического токси-
на в течение 18 мес. до назначения курса МХБ и во время 
исследования, активная инфекция МВП, почечная недо-
статочность, противопоказания к антихолинергическим 
препаратам.

Описание исследования
Протокол обследования включал тщательный сбор 

анамнеза у детей и их родителей на предмет различных 
нарушений мочеиспускания, ведение дневника мочеи-
спускания и дневника самокатетеризаций, выполнение 
ультразвукового исследования почек и мочевого пузыря 
с определением объёма остаточной мочи, а также вы-
полнение ретроградной уретроцистографии с фиксацией 
ПМР. Дополнительно всем пациентам перед назначением 
лечения проводилось ВУДИ на аппарате Laborie Delphis 
UDS-600 с параллельной цистографией на передвижной 
рентгеновской C-дуге Siemens. Во время ВУДИ регистри-
ровалось внутрипузырное и абдоминальное давление, 
автоматически рассчитывалось внутридетрузорное дав-
ление. При наполнении мочевого пузыря 37% раствором 
йопромида на каждые 50 мл проводилась рентгеноско-
пическая визуализация мочевого пузыря. Внеплановая 
визуализация выполнялась в случае повышения внутри-
детрузорного давления до 15 см вод. ст. или выше.

Показаниями к назначению МХБ в качестве первичной 
монотерапии нейрогенных нарушений мочеиспускания 
являлись клинико-анамнестические данные, результаты 
цистографического (микционной цистографии или ретро-
градной цистографии наполнения при нарушении эваку-
аторной функции мочевого пузыря) и уродинамического 
исследования, наличие детрузорной гиперактивности  
и/или наличие недержания мочи в промежутках между 
мочеиспусканиями или катетеризациями мочевого пузы-
ря, снижение максимальной цистометрической ёмкости 
на 30% и более от возрастной нормы. Возрастная норма 
максимальной цистометрической ёмкости рассчитывалась 
по формуле:

(n+1)×30,
где n — возраст пациента в годах [18].
По результатам обследования, 52 из 62 пациентов 

в качестве первой линии терапии были назначены МХБ. 
У 10 пациентов не было показаний к назначению МХБ, 
поэтому анализ эффективности лечения основывается 
на 52 пациентах.

Стартовым препаратом для лечения 41 (78,9%) больно-
го был оксибутинина гидрохлорид в начальной дозе 2,5 мг 
1 раз в сут перорально с титрованием до достижения не-
обходимого эффекта (но не более 10 мг в сут) при условии 
хорошей переносимости. По решению врачебной комис-
сии 5 (9,6%) пациентов перорально принимали троспия 

хлорид в начальной дозе 10 мг 1 раз в сут с титрованием 
до достижения необходимого эффекта (но не более 20 мг 
в сут) и 6 (11,5%) пациентов перорально принимали соли-
фенацина сукцинат в дозе 2,5 мг 1 раз в сут с титрованием 
дозы до достижения необходимого эффекта (но не более 
5 мг в сут). Длительность терапии до контрольной оценки 
эффекта составляла 3 мес.

Эффективность лечения оценивали по динамике вы-
раженности недержания мочи в промежутках между мо-
чеиспусканиями или катетеризациями, гиперактивности 
детрузора и цистометрической ёмкости.

Основными критериями неэффективности МХБ явля-
лись: сохранение детрузорной гиперактивности с повы-
шением давления выше 15 см вод. ст. в фазу наполнения 
и/или сохранение недержания мочи в промежутках между 
мочеиспусканиями или катетеризациями, сохранение сни-
женной цистометрической ёмкости на 15% и более от воз-
растной нормы.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов проводили 

с помощью программного обеспечения Jamovi (версия 
2.2.5). Нормальность распределения переменных про-
веряли тестом Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. 
Количественные показатели в случае нормального рас-
пределения описывали через средние значения и стан-
дартное отклонение или через медиану и межквартильный 
размах в противном случае. Качественные переменные 
оценивали абсолютными и относительными частотами 
(процентами). Достоверность различий для перемен-
ных с ненормальным распределением определяли не-
параметрическим критерием Манна–Уитни, а нормально 
распределённых — t-критерием Стьюдента. Для оценки 
предикторов эффективности терапии МХБ использовали 
однофакторный и многофакторный регрессионный ана-
лиз. Интерпретацию связи потенциальных предикторов 
с исходами терапии МХБ производили на основе величины 
отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интерва-
ла (ДИ). Чувствительность и специфичность предикторов 
оценивали при помощи ROC-анализа. Данные считались 
статистически значимыми при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По эффективности лечения участники (n=52) были раз-

делены на 2 группы:
1) с положительным ответом на терапию МХБ (n=26);
2) с отсутствием эффекта после 12 нед. приёма МХБ 

в средних или максимальных терапевтических дозах (n=26).
Общая характеристика участников и сравнительная 

клинико-анамнестическая характеристика групп иссле-
дования приведены в табл. 1.

В табл. 2 приведена общая и сравнительная функци-
ональная характеристика групп в учётом данных видео-
уродинамики.
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При выполнении цистографии во время ВУДИ реф-
люкс выявлен у 24 (46,2%) детей, у 4 из них ПМР не был 
установлен во время микционной цистоуретрографии. 
При этом в 4 случаях с ПМР на цистограммах наполнения 
во время ВУДИ рефлюкс не был зафиксирован. Данный 
факт мы связывали с чрезмерно быстрым наполнени-
ем мочевого пузыря рентгеноконтрастным раствором 
при микционной цистографии, что повлекло за собой 
рефлюкс в мочеточники, не происходящий в физиологи-
ческих условиях и не подтверждённый ВУДИ с параллель-
ной рентгеноскопической визуализацией МВП. 

При сравнении исходных характеристик пациентов 
двух групп установлено, что терапия была эффективна 
у детей более старшего возраста, которые реже находи-
лись на самокатетеризации и выводили бóльшие объёмы 
мочи при катетеризации (см. табл. 1).

Эффективность терапии также была ассоциирова-
на с меньшей частотой выявления ПМР, установленного 
по результатам сразу 2 методов цистографии (ретро-
градной цистоуретрографии, ВУДИ). В 1 группе было 
6 (23,1%) детей с ПМР, во 2 группе — 18 (69,2%); разли-
чие было статистически значимым — р <0,001. По всем 
остальным характеристикам эти группы статистически 
достоверно не отличались (р >0,05).

Отмеченные различия между группами представлены 
на рис. 1. На рисунке видно, что пациенты 2 группы были 
младше, чаще самостоятельно катетеризировались с вы-
ведением меньших объёмов мочи и в 3 раза чаще имели 
ПМР, выявленный по результатам ВУДИ.

Следующим этапом исследования стал однофактор-
ный регрессионный анализ для определения взаимосвя-
зи эффективности терапии с различными предикторными 

Таблица 1. Общая характеристика выборки и сравнение клинико-анамнестических параметров пациентов в зависимости от эффек-
тивности терапии М-холиноблокаторами
Table 1. General characteristics of patients and comparison of their clinical anamnestic and functional parameters depending on the 
effectiveness of M-anticholinergic therapy

Характеристики Всего (n=52) Группа 1 (n=26) Группа 2 (n=26) р

Возраст, лет, медиана (IQR) 9,5 (6,0) 12,0 (5,5) 8,0 (4,0) 0,014

Мужской пол, % (n) 50% (26) 53,8% (14) 46,2% (12) 0,579

Женский пол, % (n) 50% (26) 46,2% (12) 53,8% (14) 0,579

Самокатетеризация, % (n) 53,8% (28) 38,5% (10) 69,2% (18) 0,026

Средний объём мочи при самокатетеризации, мл, медиана (IQR) 180,0 (50,0) 300,0 (100,0) 150,0 (30,0) 0,003

Средний объём мочи при самостоятельном мочеиспускании, мл, 
медиана (IQR) 110,0 (50,0) 135,0 (65,0) 100,0 (40,0) 0,071

Недержание мочи, % (n) 46,2% (24) 38,5% (10) 53,9% (14) 0,266

Объём остаточной мочи, мл, медиана (IQR) 0,0 (70,0) 0,0 (50,0) 20,0 (70,0) 0,304
Примечание. IQR — межквартильный интервал.
Note. IQR — interquartile range.

Таблица 2. Общая характеристика функциональных параметров видео-уродинамического исследрвания и сравнение параметров 
у пациентов в зависимости от эффективности терапии М-холиноблокаторами
Table 2. General characteristics of the functional parameters of the video urodynamic study and comparison of parameters in patients 
depending on the effectiveness of therapy with M-anticholinergic

Характеристики Всего (n=52) Группа 1 (n=26) Группа 2 (n=26) р

Наличие ПМР по результатам цистографии, % (n) 46,2% (24) 23,1% (6) 69,2% (18) <0,001

Максимальное Pves, см вод. ст., медиана (IQR) 27,0 (16,0) 30,0 (18,0) 25,0 (12,0) 0,448

Максимальное Pdet, см вод. ст., медиана (IQR) 25,0 (20,0) 30,0 (21,0) 24,0 (12,0) 0,721

Наличие гиперактивности, % (n)*** 96,2% (50) 92,3% (24) 100% (26) 0,245

Наличие ПМР по результатам ВУДИ, % (n) 46,2% (24) 23,1% (6) 69,2% (18) <0,001

Объём мочевого пузыря при появлении ПМР, мл, среднее ± СО 120,0±53,6 83,2±33,6 90,32±64,9 0,368

Pves при ПМР, см вод. ст., медиана (IQR) 21,0 (8,5) 21,0 (6,0) 21,0 (9,0) 0,920

Pdet при ПМР, см вод. ст., медиана (IQR) 17,0 (8,5) 18,0 (5,0) 16,0 (9,0) 0,816
Примечание. IQR — межквартильный интервал, ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс, ВУДИ — видео-уродинамическое исследование, 
СО — стандартное отклонение, Pves — внутрипузырное давление, Pdet — детрузорное давление, ***  —   точный критерий Фишера.
Note. IQR — interquartile range, ПМР — vesicoureteral reflux, ВУДИ — video urodynamics, СО — standard deviation, Pves — vesical pressure,  
Pdet — detrusor pressure. ***  —    Fisher’s exact test.
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параметрами. Отмечено, что с увеличением возраста 
на каждый год шанс эффективной терапии МХБ увели-
чивался в 1,167 раза (95% ДИ 1,003–1,357; р=0,046). Ана-
логичная закономерность обнаружена и для среднего 
объёма мочи при самокатетеризации, бóльшие значения 
которого были ассоциированы с успешными результатами 
лечения (ОШ 1,025; 95% ДИ 1,007–1,064; р=0,014).

Факторами неэффективности терапии при однофак-
торном анализе оказались самокатетеризация и ПМР, 

выявленный как при цистографии, так и при ВУДИ. Ре-
зультаты однофакторного регрессионного анализа пред-
ставлены в табл. 3.

Предикторы, показавшие статистическую значимую 
связь с исходом лечения при однофакторном анализе, 
были включены в многофакторный регрессионный ана-
лиз. Поскольку возраст и средний объём мочи, выделяе-
мый при самокатетеризации, являются прямо пропорцио-
нальными величинами (r=0,685), мы решили не включать 

Рис. 1. Графическое изображение разницы в параметрах между пациентами двух групп в зависимости от эффективности терапии 
М-холиноблокаторами: a — медиана возраста; b — частота самокатетеризации; c — средний объём мочи при самокатетеризации 
(медиана); d — наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса по результатам видео-уродинамического исследования; 0 — терапия 
неэффективна; 1 — терапия эффективна; ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс.
Fig. 1. Graphical representation of the difference in parameters between patients of two groups depending on the effectiveness of 
M-anticholinergic therapy: a — median age; b — frequency of self–catheterization; c — average urine volume during self-catheterization 
(median); d — presence of vesicoureteral reflux by video urodynamic examination findings ; 0 — ineffective therapy; 1 — effective therapy; 
ПМР — vesicoureteral reflux.
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Таблица 3. Однофакторный регрессионный анализ для оценки предикторов эффективности терапии М-холиноблокаторами
Table 3. One-factor regression analysis for evaluating potentials of predictors in M-anticholinergic therapy

Основные характеристики исследования ОШ (95% ДИ) р

Возраст 1,167 (1,003–1,357) 0,046

Пол 0,735 (0,247–2,190) 0,579

Самокатетеризация 0,278 (0,088–0,875) 0,029

Средний объём мочи при самокатетеризации 1,035 (1,007–1,064) 0,014

Средний объём мочи при самостоятельном мочеиспускании 1,011 (0,994–1,028) 0,212

Недержание мочи 0,536 (0,178–1,616) 0,268

Объём остаточной мочи 0,997 (0,985–1,009) 0,647

Наличие ПМР по результатам РЦУГ 0,133 (0,039–0,459) 0,001

Максимальное Pves 1,027 (0,984–1,072) 0,225

Максимальное Pdet 1,021 (0,980–1,064) 0,320

Гиперактивность детрузора — 0,999

ПМР по результатам ВУДИ 0,133 (0,039–0,459) 0,001

Объём мочевого пузыря при ПМР 1,004 (0,982–1,027) 0,714

Pves при ПМР 0,991 (0,869–1,131) 0,895

Pdet при ПМР 0,946 (0,814–1,099) 0,466
Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс; РЦУГ — ретроградная 
цистоуретрография ; Pves — внутрипузырное давление; Pdet — внутридетрузорное давление; ВУДИ — видео-уродинамическое исследование.
Note. ОШ — odds ratio; ДИ — confidence interval; ПМР — vesicoureteral reflux; РЦУГ — retrograde cystourethrography; Pves — intravesical pressure; 
Pdet — intradetrusor pressure; ВУДИ — video-urodynamic study.
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их в единую модель с предпочтением возраста в качестве 
основной переменной. Учитывая взаимосвязь двух ме-
тодов выявления ПМР, их тоже решено последовательно 
включать в разные модели с последующим финальным 
включением в единую модель.

В результате мы сформировали 3 модели, каждая 
из которых включала возраст, самокатетеризацию и ПМР, 
в первом случае по результатам цистографии, во вто-
ром — по результатам ВУДИ, а в третьем — по резуль-
татам сразу двух методов. Результаты многофакторного 
регрессионного анализа представлены в табл. 4.

Анализ показал, что независимым предиктором неэф-
фективности терапии в каждой модели являлась само-
катетеризация. В модели 1 наряду с самокатетеризацией 
риск неэффективности лечения повышал ПМР по резуль-
татам цистографии — шанс неэффективности терапии 
при наличии ПМР увеличивался на 75,6% независимо 
от возраста и самокатетеризации. Похожие данные полу-
чены и для ПМР по результатам ВУДИ — шанс неэффек-
тивности терапии увеличивался на 89,8%. Добавление сра-
зу двух методов выявления ПМР в единую модель (модель 
3) показало, что ПМР по результатам ВУДИ оказался более 
мощным предиктором неэффективности МХБ по сравне-
нию с ПМР по результатам обычной цистографии, которая 
оказалась незначимым предиктором.

Для проверки качества конкурирующих моделей 
мы использовали коэффициент детерминации R2 Най-
джелкерка. Оказалось, что эффективность терапии МХБ 
на 38,7% объясняется предикторами модели 1, на 46,5% — 
предикторами модели 2 и на 47,6% — предикторами мо-
дели 3, что по формальным признакам делает модель 3 
более качественной. Однако совместное использование 

двух методов диагностики ПМР с точки зрения клиниче-
ского обследования детей является нецелесообразным 
в связи с высокой лучевой нагрузкой при аналогичной 
получаемой информации. Разницу в 1,1% в значении R2 
Найджелкерка между моделями 2 и 3 мы считаем не-
значимой. Наилучшей для предсказания эффективности 
терапии МХБ у детей с нейрогенными нарушениями моче-
испускания мы признаем модель 2, показавшую, что ПМР 
по результатам ВУДИ является более информативным 
по сравнению с ПМР по результатам классической цисто-
графии.

На следующем этапе исследования для наилучшей мо-
дели 2, включающей возраст, самокатетеризацию и ПМР 
по результатам ВУДИ, мы провели ROC-анализ (рис. 2). 
Установлено, что при точке отсечения значения вероят-
ности эффективности терапии МХБ 0,516 (рис. 2, a) чув-
ствительность и специфичность модели составили 76,9% 
и 76,9% соответственно при площади под ROC-кривой 
0,849. Это указывает на очень хорошее качество предло-
женной нами прогностической модели (рис. 2, b). 

ОБСУЖДЕНИЕ
МХБ назначаются в качестве первой линии терапии 

при гиперактивности детрузора любой природы. Однако 
до 20% пациентов нечувствительны к данным препара-
там — у них сохраняется гиперактивность детрузора, по-
вышающая риск повреждения верхних МВП [11]. В связи 
с этим прогноз эффективности лечения антимускарино-
выми препаратами позволил бы избежать назначения не-
эффективных лекарств, снизить риск побочных реакций, 
сократить время до начала эффективного лечения [19]. 

Таблица 4. Многофакторный регрессионный анализ для оценки предикторов эффективности терапии М-холиноблокаторов
Table 4. Multivariate regression analysis to evaluating predictors of M-anticholinergic therapy effectiveness

Предикторы моделей ОШ (95% ДИ) р

Модель 1 (R2=38,7%, p <0,001)

Возраст 1,206 (0,977–1,490) 0,082

Самокатетеризация 0,185 (0,038–0,902) 0,037

ПМР по результатам цистографии 0,244 (0,063–0,937) 0,040

Модель 2 (R2=46,5%, p <0,001)

Возраст 1,172 (0,944–1,456) 0,150

Самокатетеризация 0,082 (0,013–0,511) 0,007

ПМР по результатам ВУДИ 0,102 (0,019–0,554) 0,008

Модель 3 (R2=47,6%, p <0,001)

Возраст 1,147 (0,914–1,439) 0,237

Самокатетеризация 0,104 (0,016–0,696) 0,020

ПМР по результатам цистографии 0,537 (0,113–2,557) 0,435

ПМР по результатам ВУДИ 0,137 (0,022–0,866) 0,035
Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс; ВУДИ — видео-уродина-
мическое исследование.
Note. ОШ — odds ratio; ДИ — confidence interval; ПМР — vesicoureteral reflux; ВУДИ — video-urodynamic study.
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Тем не менее работы, посвящённые данному вопросу 
крайне ограничены и сосредоточены на взрослых боль-
ных, а для детей аналогичные данные в литературе от-
сутствуют [20].

M. Serati и соавт. (2013) оценили факторы риска не-
эффективности терапии солифенацином у женщин с ги-
перактивным мочевым пузырём (ГАМП). Многофакторный 
регрессионный анализ показал, что тяжесть симптомов 
ГАМП, оценённая по Шкале изолированной оценки ур-
гентности и с помощью короткой формы Опросника сим-
птомов для оценки недержания мочи (OAB-q SF), наряду 
с большим числом эпизодов ургентности в течение дня 
была признана независимым предиктором неэффектив-
ности терапии солифенацином. При этом в исследовании 
не изучались индивидуальные особенности уродинами-
ки, а анализ строился только на клинико-анамнестиче-
ских данных пациентов [20]. Несколькими годами позже 
M. Serati и соавт. (2021) отметили значимую роль уродина-
мических исследований в модификации тактики ведения 
пациентов с ГАМП в 53,6% случаев [21].

Зависимость результатов терапии от показателей уро-
динамики отмечали и другие авторы. Похожее исследо-
вание с добавлением неинвазивной оценки уродинамики 
было проведено в 2014 году S.M. Hsiao и соавт. Общая 
эффективность терапии МХБ солифенацином у взрос-
лых пациентов с ГАМП составила 48,8%. Авторы показа-
ли, что предикторами успешной терапии солифенацином 
оказались женский пол, выраженная тяжесть симптомов 
ГАМП, оценённая по Шкале изолированной оценки ургент-
ности, бóльшая максимальная скорость мочеиспускания 
и меньший объём остаточной мочи [22].

Важность инвазивной оценки уродинамики при рефрак-
терности к антихолинергическим препаратам была показа-
на в работе C. Naranjo-Ortiz и соавт. в 2012 году. Факторами 
неблагоприятного прогноза при медикаментозной терапии 
МХБ оказались стрессовое недержание мочи и наличие 

инфравезикальной обструкции, что, по мнению исследова-
телей, нужно учитывать при выборе тактики лечения [23].

Ряд авторов указывали женский пол как фактор, 
влияющий на эффективность лечения. Так, по данным 
T. Schneider и соавт., терапевтический эффект антихо-
линергических препаратов снижается при наличии та-
ких потенциальных факторов риска ГАМП, как женский 
пол, более молодой возраст, ожирение, курение, алко-
голь и употребление напитков, содержащих кофеин [24]. 
S. Herschorn и соавт. также отмечали, что женский пол, 
наряду с длительностью и тяжестью симптомов ГАМП, 
более молодым возрастом и приёмом антимускарино-
вых препаратов в анамнезе, снижает клинический ответ 
на МХБ [25]. При этом в 2002 году на примере толтероди-
на показано, что пол не влияет на эффективность данной 
группы препаратов. В то время как с увеличением воз-
раста ответ на терапию может постепенно снижаться [26].

В 2019 году D. Sheyn и соавт. обобщили собственный 
опыт и данные предыдущих исследований относительно 
предикторов эффективности антихолинергических пре-
паратов у женщин с ГАМП и разработали алгоритм авто-
матической оценки вероятности ответа на терапию. Среди 
возможных факторов риска, в отличие от проведённых 
ранее исследований, наряду с клинико-анамнестически-
ми данными выступали уже и параметры инвазивного 
уродинамического исследования: наличие детрузорной 
гиперактивности, цистометрическая ёмкость и комплаенс 
мочевого пузыря. При валидации предложенной модели 
чувствительность и специфичность в предсказании неэф-
фективности терапии МХБ составили 80,4% и 77,4% соот-
ветственно [27].

Похожее исследование мы провели с участием детей 
с нейрогенными нарушениями мочеиспускания. Помимо 
классических клинико-анамнестических данных мы оце-
нили и параметры видео-уродинамики. Аналогичные ра-
боты в литературе на сегодня отсутствуют.

Рис. 2. ROC-анализ для модели 2: a — точка пересечения кривых чувствительности и специфичности; b — ROC-кривая. 
Fig. 2. ROC analysis for model 2: a — the intersection point of sensitivity and specificity curves; b — the ROC curve.

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
Точка отсечения

Чувствительность Специфичностьa
1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1 ― Специфичность

b

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть



272

DOI: https://doi.org/10.17816/ps779

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ Детская хирургияТом 28, № 3, 2024

Однако характеристики рефрактерных к медикамен-
тозной терапии детей описаны, главным образом, в рамках 
подготовки к внутридетрузорной инъекции ботулиниче-
ского токсина типа А [15]. Так, M.K. Khan и соавт. выпол-
няли инъекцию ботулотоксина 22 детям (средний возраст 
10 лет) с миелодисплазией, резистентной к стандартной 
терапии МХБ. Рефрактерность к терапии МХБ оценивалась 
на основании параметров уродинамического исследова-
ния и определялась как снижение цистометрической ём-
кости мочевого пузыря при недержании мочи (в среднем 
до 60% долж.) со снижением комплаенса или без него. 
При этом у всех пациентов присутствовала высокоампли-
тудная детрузорная гиперактивность [15].

В настоящем исследовании мы использовали сле-
дующие критерии рефрактерности пациентов к терапии 
МХБ: сохранение детрузорной гиперактивности выше 
15 см вод. ст. при контрольном исследовании и/или со-
хранение недержания мочи в промежутках между моче-
испусканиями или катетеризацией; сохранение сниженной 
цистометрической ёмкости на 15% и более от возрастной 
нормы (такое расхождение не соответствовало данным 
M.K. Khan и соавт., однако оно связано с отсутствием 
общепризнанных критериев рефрактерности).

В нашем исследовании мы преследовали цель выявить 
среди клинико-анамнестических данных и параметров 
видео-уродинамики наиболее значимые независимые 
предикторы, оказывающие влияние на результат лечения 
МХБ. Методом многофакторной регрессии определены 
3 фактора, которые следует учитывать при назначении 
МХБ: возраст пациента, факт самокатетеризации, нали-
чие ПМР по данным цистографии ВУДИ, который оказался 
наиболее неблагоприятным предиктором в многофактор-
ной модели прогнозирования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отсутствие дифференцированного подхода к назна-

чению МХБ снижает эффективность их назначения. По-
лученные данные позволяют рассматривать самокате-
теризацию, ПМР по результатам ВУДИ и более младший 
возраст в качестве предикторов прогноза неэффективно-
сти терапии МХБ у детей с нейрогенными нарушениями 

мочеиспускания. Критериями эффективности терапии 
МХБ на основании многофакторного анализа оказались, 
соответственно, более старший возраст пациентов, отсут-
ствие необходимости самокатетеризации и отсутствие ПМР 
по результатам ВУДИ. Выявление пациентов, у которых 
маловероятен ответ на терапию МХБ, позволит изменить 
план лечения и улучшить его клинические результаты.

Учёт выделенных факторов при назначении антиму-
скариновой терапии будет способствовать более диффе-
ренцированному подходу к лечению и повышению эффек-
тивности лечения детей с нейрогенными нарушениями 
мочеиспускания.
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Современные методы хирургического лечения 
обструктивных пороков развития половых органов 
у девочек
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АННОТАЦИЯ
Пороки развития половых органов у детей и подростков наиболее часто диагностируются в возрасте наступления 
менархе и обусловлены наличием обструкции половых путей. Эти заболевания встречаются редко, но без своевре-
менной диагностики и правильного лечения они ассоциированы с рядом серьёзных осложнений. Цель данного обзора 
рассмотреть современный подход к диагностике и лечению данной группы заболеваний, а также выявить аспекты, 
требующие дальнейшего изучения.
Мы провели поиск литературы по базам данных: MEDLINE, Google Scholar, eLIBRARY, международным руковод-
ствам и клиническим рекомендациям. Ключевые слова, которые использовались для поиска литературы: «congenital 
malformations», «distal vaginal atresia», «imperforated hymen», «OHVIRA», «transverse vaginal septum», «hematocolpos», 
«obstructive uterovaginal anomalies», «surgical treatment in pediatric». Найденные международные клинические иссле-
дования были проанализированы и включены в обзор.
Мы изучили литературу, посвящённую следующим обструктивным порокам: атрезия дистальной части влагалища, по-
перечная влагалищная перегородка, неперфорированный гимен и синдром Херлина–Вернера–Вундерлиха.
Основные выводы, которые мы сделали: необходимы дальнейшие исследования с более крупными выборками паци-
ентов, нацеленные, в том числе на оценку долгосрочных послеоперационных результатов и эффективность профилак-
тики осложнений. Нерешённым вопросом остаётся рекомендуемый возраст для проведения хирургического лечения 
обструктивных пороков. Также следует изучить возможность создания алгоритмов для более ранней диагностики 
данных пороков.

Ключевые слова: врождённые пороки развития; обструктивные пороки развития женских половых органов; хирур-
гическое лечение врождённых пороков.
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ABSTRACT
Congenital anomalies of female genital tract in children and adolescents are more commonly detected at the age of menarche 
with several symptoms caused by obstruction. These diseases are rare, but without timely diagnostics and management 
they can cause a number of serious complications. This article is aimed to review modern approaches to diagnostics and 
management of this pathology and to highlight some aspects that require further research. 
A literature search was conducted using the following databases: MEDLINE, Google Scholar, eLIBRARY, international guidelines 
and clinical recommendations. Key words that were used for search were: «congenital malformations», «distal vaginal atresia», 
«imperforated hymen», «OHVIRA», «transverse vaginal septum», «hematocolpos», «obstructive uterovaginal anomalies», 
«surgical treatment in pediatrics». International clinical trials which had been analysed by the authors were included in the 
review.
They have explored the current literature related to the following obstructive malformations: distal vaginal atresia, transverse 
vaginal septum, imperforated hymen and Herlin–Werner–Wunderlich syndrome. 
Main conclusions are: further studies with a larger sample of patients, longer follow-up, long-term outcomes and effective 
preventive measures against complications. Another unresolved question is the age which can be recommended for surgical 
treatment of obstructive malformations. Potentials for developing new algorithms of earlier diagnostics are also among 
research priorities. 
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ОБОСНОВАНИЕ
Пороки развития половых органов у женщин — врож-

дённые нарушения нормального анатомического строения 
влагалища, матки и её придатков. Основой патогенеза 
пороков являются нарушения эмбрионального развития 
мюллерова или парамезонефрального протока и тазовой 
части урогенитального синуса [1, 2]. Наиболее частой ло-
кализацией врождённых деформаций половых органов 
у женщин является тело матки. Однако пороки могут 
проявляться изменением анатомического строения шей-
ки матки, вульвы, влагалища, фаллопиевых труб. Могут 
быть ассоциированы с дефектами развития яичников, мо-
чеиспускательного канала и других органов [3, 4, 5]. От-
следить общую частоту встречаемости заболеваний этой 
группы трудно, так как многие женщины не сталкиваются 
с клиническими проявлениями и, следовательно, не знают 
о наличии нарушения анатомического строения [6].

Пороки развития различаются не только по локали-
зации, но и по степени выраженности, наличию обструк-
ции и, соответственно, по-разному оказывают влияние 
на репродуктивное здоровье и качество жизни женщин. 
Поэтому крайне важным аспектом изучения данных ано-
малий развития является их классификация. В 2013 году 
Европейское общество репродукции человека и эм-
бриологии и Европейское общество гинекологов эндо-
скопистов предложили новую систему классификации, 
в которой систематизировали пороки развития тела 
матки, шейки матки и влагалища в зависимости от типа 
и тяжести нарушения анатомического строения [1]. Еще 
одна классификация – классификация Американского 
общества репродуктивной медицины, которая давала 
определение аномалиям развития тела матки с пере-
городкой или двурогой матки [6, 7]. Однако, согласно 
оценке экспертов по врожденным порокам развития, 
классификация Европейского общества репродукции 
человека и эмбриологии и Европейского общества ги-
некологов эндоскопистов приводит к гипердиагностике 
перегородки в теле матки. В то же время классификация 
Американского общества репродуктивной медицины на-
против значительно снижает частоту диагностирования 
данного порока по представленным там критериям. Таким 
образом в настоящий момент не существует идеальной 
классификации пороков развития половых органов и не-
обходимо продолжить анализ данных для определения 
чётких критериев [2, 7].

Симптоматика сильно варьирует и зависит не только 
от типа и локализации порока, но и от степени полового 
созревания пациентки. Многие пациентки не сталкиваются 
с выраженной симптоматикой [8]. В таких случаях первым 
проявлением порока может быть нарушение фертильной 
функции женщины. При формировании порока, который 
сопровождается обструкцией половых путей, симптомати-
ка наиболее часто проявляется при достижении менархе 
и обусловлена нарушением оттока менструальной крови. 

Основными симптомами являются боль в области малого 
таза, нарушение менструальной функции, а также возмож-
ны нарушения мочеиспускания, ложные позывы к дефека-
ции, внезапные сильные менструальные кровотечения [6]. 
Важно отметить, что пороки развития половых органов 
часто ассоциированы с аномалиями развития других орга-
нов: почек, аноректальной области, сердца, конечностей, 
трахеоэзофагальными пороками. Поэтому при выявлении 
этих патологий следует также обращать внимание на на-
личие пороков развития половых путей [5, 8].

Золотым стандартом и наиболее доступным мето-
дом визуализации является ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) органов малого таза. Высокую точность 
также показывает магнитно-резонансная томография, 
которая позволяет выявлять пороки, в том числе у де-
тей и подростков, не ведущих половую жизнь [4, 6, 7]. 
Однако использование магнитно-резонансной томогра-
фии рекомендуется только в случаях неэффективности 
УЗИ и 3D-УЗИ. У детей и подростков чаще удаётся диа-
гностировать обструктивные пороки в раннем возрасте 
или при достижении менархе. При перинатальном скри-
нинге данные аномалии проявляются гидрометроколь-
посом, а после начала менструации скоплением крови 
и, следовательно, формированием гематометрокольпо-
са [10]. Также отмечается, что у детей, не достигших по-
лового созревания диагностика необструктивных пороков 
развития матки и влагалища методами визуализации за-
труднительна [5, 11]. При исследовании аномалий разви-
тия мюллерова протока крайне важно проводить диагно-
стику врождённых деформаций мочеполовой системы, 
так как в 50% случаев есть ассоциация между этими 
группами заболеваний [12].

Врождённые деформации, как правило, не являют-
ся показанием к срочному хирургическому лечению [6]. 
При обструктивных пороках, чаще требуется лечение 
в детском возрасте, в частности при достижении менархе, 
чтобы облегчить боль, предотвратить формирование гема-
токольпоса, гематометры, инфекционно-воспалительных 
осложнений, нарушения репродуктивной функции. Хирур-
гическое лечение необструктивных пороков, как прави-
ло, проводится в целях улучшения фертильной функции 
женщин [7].

МЕТОДЫ
Поиск литературы был проведён по базам данных 

MEDLINE, Google Scholar, eLIBRARY, международным ру-
ководствам и клиническим рекомендациям. Ключевые 
слова, которые использовались для поиска литерату-
ры: «congenital malformations», «distal vaginal atresia», 
«imperforated hymen», «OHVIRA», «transverse vaginal 
septum», «hematocolpos», «obstructive uterovaginal 
anomalies», «surgical treatment in pediatric». Найденные 
международные клинические исследования были проана-
лизированы и включены в обзор.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ОБСТРУКТИВНЫХ ПОРОКОВ

Оперативное лечение пороков у детей наиболее часто 
ассоциировано с наступлением менархе и формированием 
гематокольпоса при деформациях, обтурирующих поло-
вые пути. К обструктивным врождённым порокам отно-
сятся: атрезия дистальной части влагалища, поперечная 
влагалищная перегородка, неперфорированный гимен 
и синдром Херлина–Вернера–Вундерлиха [6]. Все эти 
патологии обладают схожей симптоматикой: нарушения 
менструального цикла, боль в области малого таза, частые 
инфекции мочевыводящих путей, запоры, нарушения 
мочеиспускания [10, 12]. При отсроченном лечении этих 
патологий существует риск развития таких осложнений, 
как инфекционно-воспалительный процесс, сепсис, обра-
зование спаек, эндометриоз, бесплодие [10, 13, 14]. 

Атрезия дистальной части влагалища 
В основе патогенеза этой редкой патологии лежит на-

рушение эмбрионального развития и формирования дис-
тальной части влагалища из урогенитального синуса [10]. 
У пациентов с такой врождённой деформацией отсутствует 
дистальная часть влагалища, а проксимальная часть рас-
полагается на расстоянии от промежности. Наиболее часто 
удаётся диагностировать это заболевание в подростковом 
возрасте, когда начинают проводить диагностический по-
иск в связи с первичной аменореей, персистирующими 
болями в области малого таза и пальпируемым образо-
ванием в надлобковой области [15].

В настоящее время нет крупных рандомизированных 
клинических исследований, результаты которых позволяют 
с уверенностью судить о рекомендуемых сроках операции 
после постановки диагноза. Однако, исходя из результатов 
ретроспективных исследований, даже при диагностирова-
нии заболевания в очень раннем возрасте операцию ре-
комендуется проводить после достижения менархе, когда 
проксимальная часть влагалища уже достаточно развита 
для вагинопластики, и есть возможность точнее диа-
гностировать локализацию влагалища, а следовательно, 
точнее определить лучший вариант доступа и интраопе-
рационную тактику [6, 10, 16, 17]. Также при наличии у па-
циентки менструации и гематокольпоса к лечению следует 
приступать как можно скорее, чтобы избежать развития 
гематометры и воспалительного процесса, что в дальней-
шем значительно затруднит проведение реконструктивной 
операции. Для профилактики подобных осложнений в ряде 
исследований используется терапия, угнетающая менстру-
ацию [15]. Также возможно дренирование гематокольпо-
са, но установка стомы ассоциирована с высоким риском 
развития восходящего урогенитального инфекционного 
процесса [6, 10]. Предоперационная подготовка включает 
в себя как можно более точное определение расстояния 
между проксимальной частью влагалища и наружной по-
верхностью промежности, так как это будет определяющим 

фактором при выборе доступа и тактики. Если это расстоя-
ние 2 см и менее, выполняется доступ через промежность 
и «подтягивание» во время вагинопластики с формирова-
нием анастамоза между верхней частью влагалища и его 
преддверием [15, 16]. Однако если проксимальная часть 
влагалища находится на расстоянии 3 см и более, можно 
использовать брюшно-промежностный доступ с последу-
ющей вагинопластикой [15, 16, 17]. Также в ряде иссле-
дований реконструкция влагалища проводится при по-
мощи кожного лоскута во всю толщину со стабилизацией 
фибриновым клеем [16]. В послеоперационном периоде 
наиболее частым осложнением вагинопластики является 
стеноз влагалища, что может значительно повлиять на ка-
чество жизни пациентки и привести к повторной операции. 
Для профилактики этого осложнения в период заживле-
ния используют силиконовые стенты и эстрогеновые мази. 
Также необходимо производить регулярные обследования 
после операции [16]. Однако чётких рекомендаций по про-
филактике стеноза влагалища нет из-за отсутствия крупных 
исследований, посвящённых послеоперационным исходам. 

Поперечная влагалищная перегородка
Это редкая врождённая патология, в основе патогенеза 

которой лежит нарушение резорбции перегородки между 
синовлагалищными луковицами и унифицированными па-
рамезонефральными протоками. Влагалищная перегород-
ка наиболее часто встречается в верхней части влагалища, 
но может располагаться в средней и нижней частях [10]. 
Также можно классифицировать влагалищные перегород-
ки по толщине (тонкая — менее 1 см; толстая — более 
1 см), наличию или отсутствию перфорации [18, 19, 20]. 
Симптоматика, характерная для обструктивных пороков 
развития половых органов, появляется при наступлении 
менархе и обусловлена скоплением менструальной кро-
ви. В отличие от других аномалий развития мюллерова 
протока, поперечная влагалищная перегородка, как пра-
вило, не ассоциирована с пороками мочевыделительной 
системы. Наиболее важным показателем для определения 
дальнейшей тактики лечения на предоперационном этапе 
является оценка толщины влагалищной перегородки [21]. 
Классическим методом хирургического лечения является 
иссечение перегородки с формированием анастомоза «ко-
нец в конец» между верхней и нижней частями влагалища. 
Однако данный способ применяется только в случаях тон-
кой влагалищной перегородки и ассоциирован с высоким 
риском стеноза и укорочения влагалища в послеопера-
ционном периоде [18]. При большой толщине влагалищ-
ной перегородки использование техники с наложением 
анастомоза «конец в конец» невозможно. В связи с этим 
проводят реконструкцию влагалища при помощи кожных 
лоскутов и амниона [21]. В работе T. Priyatini и соавт. опи-
сано 4 клинических случая применения Y-лоскута — но-
вой техники, которая заключается в отдельном иссечении 
проксимальной и дистальной части перегородки с фор-
мированием анастомоза. Этот метод также имеет ряд 
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ограничений, но показал хорошие результаты на уровне 
ранней послеоперационной оценки, однако необходимо 
дальнейшее изучение долгосрочных результатов [18].

Неперфорированный гимен
Данная патология связана с нарушением перфорации 

гимена, которая в норме происходит на 22 нед. эмбри-
онального развития за счёт дегенерации эпителиальных 
клеток [22]. Обычно диагноз ставится в подростковом воз-
расте при достижении менархе и появлении симптомов, 
характерных для обструктивных деформаций половых 
путей [23]. Для таких случаев ранняя диагностика играет 
значительную роль в оценке рисков развития осложне-
ний [24]. Желательно поставить данный диагноз и про-
вести лечение до начала первой менструации [22]. Ос-
новным методом лечения является гименэктомия, в ходе 
которой совершается крестообразный разрез гимена с на-
кладыванием швов на его края. Альтернативой являются 
операции, сохраняющие гимен, к которым относятся коль-
цевидное иссечение гимена с использованием электро-
коагуляции и введение катетера Фолея 16F в сочетании 
с нанесением эстрогенового крема [25, 26]. Риск после-
операционных осложнений крайне низок, но возможно 
повторное сращения гимена, вагинальный аденоз (об-
разование участков, выстланных железистыми клетками, 
в стенках влагалища), образование спаек [22].

Синдром Херлина–Вернера–Вундерлиха
Как было упомянуто ранее, аномалии развития мюлле-

рова протока часто ассоциированы с пороками мочевыде-
лительной системы. Однако отдельно выделяют синдром, 
который, как правило, проявляется удвоением матки, 
обструкцией половины влагалища и агенезией ипсила-
терально расположенной почки [27]. Поставить диагноз 
обычно удаётся в подростковом возрасте после наступле-
ния менархе. Однако в отличие от других обструктивных 
пороков, у пациентки будет наблюдаться тяжёлая дисме-
норея, которая сопровождается сильными болями в обла-
сти малого таза. Также ряд пациенток отмечают усиление 
болей с каждой последующей менструацией, что связано 
с постепенным накоплением крови в обтурированной по-
ловине влагалища [28]. Важно как можно раньше диа-
гностировать данную аномалию развития, чтобы избежать 
осложнений. Единственным методом лечения является 
хирургический, в ходе которого через влагалищный до-
ступ рассекают перегородку, обтурирующую половину 
влагалища, дренируют скопившуюся кровь и иссекают 
оставшуюся часть перегородки [29, 30]. Очень важны-
ми аспектами при выборе интраоперационной тактики 
являются высококачественная визуализация и низкая 
инвазивность. В ряде ретроспективных исследований 
описываются хорошие результаты после иссечения пере-
городки при помощи гистеро- и вагиноскопии под кон-
тролем трансабдоминального УЗИ [31]. При этом удалось 
избежать повреждения стенок влагалища и сохранить 

гимен [32, 33]. Стоит отметить, что гемигистерэктомию, 
гемивагинэктомию и сальпингэктомию можно проводить, 
только когда есть осложнения [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы рассмотрели пороки развития половых органов, ко-

торые наиболее часто нуждаются в хирургическом лечении. 
К таким порокам в первую очередь относятся деформации, 
приводящие к обструкции половых путей и проявляющиеся 
при достижении менархе. В связи с этим чаще всего данные 
заболевания диагностируются после формировании гемато-
кольпоса — состояния, при котором значительно выше риск 
возникновения различных осложнений, в том числе эндоме-
триоза и бесплодия.  Диагностировать обструктивные пороки 
возможно при неонатальном скрининге, так как у новорож-
дённых подобные аномалии развития проявляются гидро-
кольпосом, который впоследствии разрешается. Однако 
в настоящий момент, диагноз в таком раннем возрасте ста-
вится крайне редко. В связи с тем, что частота встречаемости 
обструктивных пороков низкая, а большинство исследова-
ний ретроспективные с маленькими выборками пациентов, 
нерешённым остаётся вопрос о том, в каком возрасте сле-
дует проводить хирургическое лечение обструктивных по-
роков, если диагноз был поставлен до наступления первой 
менструации. Также следует продолжить исследования, на-
целенные на долгосрочные исходы операций и профилакти-
ку осложнений, в частности стеноза влагалища.
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Факторы и номограммы, определяющие 
эффективность дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии в лечении мочекаменной болезни 
у детей: обзор литературы
А.Д. Лобанова, С.Н. Зоркин
Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Дистанционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ) в настоящее время является методом выбора при лечении моче-
каменной болезни у детей. Ввиду отсутствия расширенных показаний к применению данного метода, на протяжении 
последних 30 лет ведутся активные поиски факторов, предсказывающих исход ДУВЛ, для создания объективных ин-
струментов предоперационного планирования, увеличения эффективности ДУВЛ, снижения числа анестезиологиче-
ских пособий и лишних хирургических вмешательств.
Поиск информации о факторах предикции успешности сеанса ДУВЛ и существующих на сегодня статистических мо-
делях предсказания эффективности литотрипсии у детей с уролитиазом проводился по зарубежным и отечественным 
базам данных медицинских исследований: MEDLINE, eLIBRARY, КиберЛенинка.
Анализ данных литературы показал, что положительно на эффективность ДУВЛ влияют возраст пациентов до 6 лет, 
меньший размер конкремента и меньшее расстояние от кожи до камня. Отрицательно на полное отхождение осколков 
конкрементов после проведения сеанса ДУВЛ влияет локализация камня в нижней группе чашечек, множественность 
конкрементов, их высокая плотность. Вероятность полного отхождения фрагментов конкремента из нижней группы 
чашечек уменьшается при следующих особенностях анатомии собирательной системы почки: число дренирующих ча-
шечек более одной, диаметр шейки чашечки <4 мм, острый шеечно-лоханочный угол. Спорное влияние на успешность 
дистанционной литотрипсии оказывает индекс массы тела и проведение престентирования. 
Номограммы и балльные системы, созданные на основе факторов предикции, широко применяются как во взрослой, 
так и в детской практике. Двумя наиболее распространёнными номограммами в детской урологии являются номо-
граммы Онала и Догана, разработанные в 2012 и 2015 гг. в Турции. В основу данных номограмм легли следующие 
параметры: пол и возраст пациента, анамнез ипсилатеральных оперативных вмешательств, локализация, число и раз-
мер конкрементов. 
Таким образом, возможность предсказать исход сеанса ДУВЛ с помощью инструментов предоперационного планиро-
вания позволяет подобрать наиболее подходящий метод лечения для конкретного пациента с учётом его индивиду-
альных анатомо-физиологических особенностей и характеристик конкремента.

Ключевые слова: детская хирургия; детская урология; мочекаменная болезнь; дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия; номограмма; обзор.
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Factors and nomograms determining the effectiveness 
of extracorporeal shock wave lithotripsy in children 
with urolithiasis: a literature review
Antonina D. Lobanova, Sergey S. Zorkin
National Medical Research Center for Children's Health, Moscow, Russia

ABSTRACT
Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is currently the priority method for treating urolithiasis in children. Due to the 
lack of extended indications for the application of this technique, an active search has been made over the past 30 years to 
define factors predicting ESWL outcome, to create objective preoperative planning tools, to increase ESWL effectiveness and to 
reduce the number of anesthetics and unnecessary surgical interventions.
Search for the information on predictive factors of ESWL successful intervention and on modern statistical tools predicting 
lithotripsy effectiveness in children with urolithiasis was made in foreign and domestic sources, like MEDLINE, eLIBRARY, 
CyberLeninka.
The literature analysis has showed that the following factors predispose positive ESWL outcomes: age before six years, smaller 
calculi size, and shorter skin-to-stone distance. Stone location in the lower calyx group, multiple concrements, and their high 
density has a negative impact at complete fragment detachment after ESWL. The probability of complete detachment of stone 
fragments from the lower calyx group decreases under the following anatomic features of kidney collecting system: number 
of draining calyces is more than one, calyx neck diameter is less than 4 mm, acute angle between the lower infundibulum and 
renal pelvis. Body mass index and prestenting have a controversial effect at successful ESWL too. 
Nomograms and scoring systems based on predicting factors are widely used in both adult and pediatric practice. The two 
most commonly used nomograms in pediatric urology are Onal and Dogan nomograms developed in 2012 and 2015 in Turkey. 
These nomograms include the following parameters: patient's sex and age, history of ipsilateral surgical interventions as well 
as stone localization, number and size. 
Thus, predicting ESWL outcomes using preoperative planning allows to choose the most appropriate treatment modality for 
a particular patient considering his/her individual anatomical and physiological characteristics and characteristics of the calculi.

Keywords: pediatric surgery; pediatric urology; urolithiasis; ESWL (Extracorporeal Shockwave Lithotripsy); nomogram; 
review.
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ОБОСНОВАНИЕ
В последние годы мы сталкиваемся с очевидной тен-

денцией к увеличению распространённости мочекаменной 
болезни среди населения [1, 2]. Мочекаменная болезнь 
или уролитиаз — состояние, характеризующееся фор-
мированием солидных конкрементов в мочевыводящей 
системе.

Согласно клиническим рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов, в настоящее время методом выбора 
при лечении уролитиаза у детей является дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ).

Возникновение метода ДУВЛ в 1980 году привело 
к постепенному снижению числа открытых оперативных 
пособий при уролитиазе до 1–5% [3]. Однако с развити-
ем миниинвазивных эндоурологических инструментов 
и распространением мини- и микроперкутанной нефро-
литотрипсии, дистанционная литотрипсия (ДЛТ) начала 
отходить на второй план [4].

Метод ДУВЛ является единственным неинвазивным 
методом лечения уролитиаза и обладает несомненными 
преимуществами: простота применения, низкая частота 
осложнений, высокая эффективность и небольшой риск 
повреждения почек в отдалённом периоде [5]. Принцип 
метода основывается на беспрепятственном прохожде-
нии высокоэнергетических ударно-волновых импульсов 
сквозь ткани пациента в зону интереса, прицельном рас-
шатывании и разрушении кристаллической решётки кон-
кремента [6].

К осложнениям ДУВЛ относятся инфекции мочевы-
водящих путей, субкапсулярные гематомы почки, печени 
или селезёнки, а также появление в мочеточнике «камен-
ной дорожки» из осколков раздробленного конкремента, 
которая может привести к обструкции и нарушению уро-
динамики [7, 8].

На сегодня существуют только 2 декретированных 
показания к ДУВЛ: локализация конкремента в верхних 
мочевыводящих путях и размер конкремента <2 см. В слу-
чаях внепочечной локализации конкремента, а также 
при бÓльшем размере камня предлагается использовать 
метод ретроградной интраренальной хирургии или пер-
кутанной литотрипсии. Следование данным показаниям 
не всегда приводит к высокой эффективности выбранного 
метода лечения по причине своей обширности и исключе-
ния пациентозависимых факторов, оказывающих влияние 
на успешность терапии.

Выбор тактики лечения основывается на оценке ри-
сков и эффективности процедуры. В отсутствии расширен-
ных показаний и чётких алгоритмов ведения пациентов, 
на всех этапах принятия врачебного решения присутству-
ет субъективный взгляд конкретного специалиста. Субъ-
ективность может отрицательно повлиять на принятие 
окончательного решения. Для исключения субъективно-
сти в эру процветания доказательной медицины иссле-
дователи активно занимаются созданием инструментов 

планирования, основанных на выверенных статистических 
моделях. Существующие модели созданы с учётом фак-
торов, оказывающих независимое влияние на полное от-
хождение конкрементов после сеанса ДУВЛ. Возможными 
вариантами разработанных инструментов являются: пре- 
и постоперационные номограммы для оценки эффектив-
ности процедуры, возможных осложнений или рецидивов 
заболевания [9]; шкалы стратификации риска; искусствен-
ные нейронные сети; прогностические таблицы [10].

В данном литературном обзоре представлены важные 
факторы предикции и основанные на них прогностические 
модели эффективности сеанса ДУВЛ. Критерием эффек-
тивности ДУВЛ является полное отхождение конкремен-
тов и их осколков из мочевыводящих путей спустя 3 мес. 
после проведения сеанса ДЛТ.

ФАКТОРЫ ПРЕДИКЦИИ  
УСПЕШНОСТИ ДУВЛ

Возраст и пол
Общепризнано, что у детей младше шестилетнего воз-

раста процент полного отхождения конкрементов после 
сеанса ДЛТ выше [11]. Объяснением этому служат ана-
томо-физиологические особенности мочевыводящей си-
стемы у пациентов от 0 до 6 лет, а именно — меньшая 
длина мочеточника и, следовательно, меньшее расстоя-
ние, которое конкременту необходимо преодолеть до вы-
хода из тела пациента [12]; податливость и растяжимость 
тканей мочевыделительной системы; больший градус 
отхождения нижней группы чашечек от лоханки (более 
выраженный тупой шеечно-лоханочный угол), что также 
облегчает отхождение осколков конкремента.

Зависимость эффективности ДУВЛ от пола пациента 
не получила однозначного подтверждения в большин-
стве исследований. В научных работах, которые показали 
существование корреляции между полом и успешностью 
ДУВЛ, женский пол оказывает отрицательную роль на эф-
фективность сеанса ДЛТ [13].

Индекс массы тела 
Роль индекса массы тела (ИМТ) в предсказании эф-

фективности ДУВЛ является спорной — в мировой лите-
ратуре встречается как подтверждение, так и опроверже-
ние прогностической ценности данного параметра [14, 15]. 
Вероятно, это связано с неоднородностью проводимых 
исследований и исключением из выборок детей с выра-
женным ожирением из-за недостаточного фокусного рас-
стояния литотриптера. 

В свою очередь отрицательное влияние большого 
расстояния между поверхностью конкремента и гене-
ратором ударной волны литотриптера на эффективность 
ДУВЛ не вызывает сомнений [16]. Однако ИМТ является 
лишь косвенным свидетельством данного расстояния, 
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в то время как расстояние от камня до кожи пациента 
является достоверным. Данный параметр рассчитывают 
при анализе компьютерной томографии пациента и все 
чаще используют в исследованиях последних лет [17].

Хирургический анамнез
Изучение влияния предыдущих хирургических вме-

шательств на ипсилатеральной стороне во многих иссле-
дованиях сводится к изучению влияния престентирова-
ния на эффективность ДУВЛ. Пациенты с оперативными 
вмешательствами по поводу обструктивных уропатий, 
как правило, исключаются из выборки. По данным ми-
ровой литературы, престентирование либо не оказывает 
никакого влияния на отхождение конкрементов в послео-
перационном периоде [18], либо снижает эффективность 
ДУВЛ [19].

Локализация конкремента
Среди возможных локализаций конкрементов раз-

личают почечную (лоханка, верхняя, средняя и нижняя 
группа чашечек) и мочеточниковую (верхняя, средняя 
и нижняя треть) [20]. При локализации камня в нижней 
группе чашечек вероятность полного отхождения оскол-
ков, бесспорно, ниже. В данном случае на отхождение 
фрагментированного конкремента влияют анатомические 
особенности чашечно-лоханочной системы. Локализация 
конкремента в лоханке, верхней или средней группе ча-
шечек является благоприятным фактором. Эффективность 
ДУВЛ при расположении камня в других частях собира-
тельной системы является неоднозначной. В одних ис-
следованиях утверждается о повышении эффективности 
ДУВЛ при локализации конкремента в проксимальной 
части мочеточника, в других — статистически значимого 
влияния локализации конкремента не выявлено [8, 18, 21].

Анатомия собирательной системы
При распространении метода ДУВЛ врачи стали об-

ращать внимание на затруднённую эвакуацию конкре-
ментов из нижней группы чашечек [22]. Изначально это 
явление связывали с влиянием гравитации на отхождение 
осколков и предлагали различные варианты постурально-
го дренажа в послеоперационном периоде [23]. Впервые 
мнение о влиянии строения чашечно-лоханочной систе-
мы на отхождение конкрементов было высказано в 1992 
году [24]. В данном исследовании при изучении 146 моде-
лей чашечно-лоханочной системы в качестве статистиче-
ски важных параметров были выбраны следующие: чис-
ло чашечек, дренирующих нижний полюс почки; диаметр 
чашечной шейки и угол, образованный между чашечкой 
и лоханкой. Отрицательно на отхождение конкрементов 
влияет число дренирующих чашечек более одной, диа-
метр шейки <4 мм и острый шеечно-лоханочный угол. Эти 
выводы подтверждаются и современными исследования-
ми [25, 26].

Состав конкремента
У россиян наиболее распространёнными являются каль-

цийсодержащие конкременты: более 90% всех камней [27]. 
К ним относятся кальций-оксалатные и кальций-фосфатные 
камни. К бескальциевым относятся уратные, цистиновые 
и струвитные камни. До операции определить состав кон-
кремента возможно с помощью бесконтрастной компью-
терной томографии. Плотность конкрементов, содержащих 
кальций, как правило, >1000 HU, плотность конкрементов 
без кальция <700 HU. При повышении рентгенологической 
плотности камня повышается его прочность, что приводит 
к снижению эффективности ДУВЛ. В исследовании, выпол-
ненном на базе федерального центра г. Москвы, предельным 
значением, после которого отмечалось снижение эффектив-
ности ДУВЛ в два раза, послужила плотность 900 HU [28].

Размер конкремента
Размер камня является наиболее часто встречающимся 

фактором, предсказывающим эффективность ДУВЛ [14]. Од-
нако сравнение результатов различных исследований явля-
ется затруднительным в связи с разницей в способах изме-
рения размера конкремента. Используется как наибольший 
диаметр камня, так и сумма диаметров при множественных 
конкрементах, площадь конкремента или его объем [11].

Европейская и Американская ассоциации урологов 
обозначают ДУВЛ методом выбора при камнях размером 
<2 см, однако описано его применение и при коралловид-
ных конкрементах диаметром более 3 см, что сопрово-
ждалось высокой частотой рецидива заболевания, а число 
сеансов доходило до 5 [20]. 

Число конкрементов
Анализ числа конкрементов как независимого фактора 

предикции успешности ДУВЛ показал спорные результаты. 
По данным ретроспективного исследования, охвативше-
го 26-летний опыт применения ДУВЛ, эффективность ДЛТ 
при множественных конкрементах почечной локализации 
достоверно ниже, при этом число конкрементов в мочеточ-
нике не влияло на исход ДУВЛ [18]. При одномерном анали-
зе, проведённом другой группой исследователей, число кон-
крементов не повлияло на вероятность полного отхождения 
их осколков после ДЛТ [29]. Тем не менее создатели двух 
широко известных номограмм эффективности ДУВЛ у детей 
отметили данный параметр как статистически значимый.

Таким образом, важными прогностическими факто-
рами успешного исхода сеанса ДУВЛ являются как па-
циентозависимые (возраст, расстояние от камня до кожи, 
анатомические особенности строения собирательной си-
стемы), так и характеристики конкремента (локализация, 
состав и размер). При объединении данных факторов 
в статистические модели можно получить объективные 
инструменты предоперационного планирования, которые 
повышают точность предсказательной эффективности 
ДУВЛ для разных категорий пациентов.
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ИНСТРУМЕНТЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО 
ПЛАНИРОВАНИЯ

Номограмма
Наиболее распространённым методом предопераци-

онного планирования является номограмма. Номограмма 
представляет собой графическое выражение функцио-
нальной зависимости между значениями переменных 
величин. При использовании номограмм в качестве ин-
струмента для расчёта успешности оперативного лечения 
они учитывают удельный вес каждого из возможных фак-
торов предикции. 

Номограммой, с которой началось активное использо-
вание данного объективного инструмента, является пре-
доперационная номограмма вероятности выздоровления 
больных раком простаты после радикальной простатэкто-
мии, появившаяся в 1998 году [9]. После этого номограм-
мы быстро стали популярными пособиями, которые мак-
симально объективно, доказательно и персонализировано 
позволяют рассчитать риски и исход операции.

В 2006 году в Японии была создана первая доопера-
ционная номограмма эффективности ДУВЛ у взрослых па-
циентов на основании 3 факторов: размер, локализация 
и число конкрементов. Согласно ей, вероятность успеш-
ного сеанса ДУВЛ наиболее высока при единственном 
конкременте размерами <5 мм в верхней трети мочеточ-
ника (93,8%), а самая низкая вероятность — при чашеч-
ной локализации множественных камней общей длинной 
>21 мм (10,5%) [30].

Первая предоперационная номограмма предсказания 
вероятности полного отхождения конкрементов после се-
анса литотрипсии у детей, известная как номограмма Она-
ла, была создана B. Onal и соавт. в 2012 году в Турции [31]. 
На основании номограммы была разработана балльная 
система, использующая 5 наиболее значимых факторов: 
анамнез оперативных ипсилатеральных вмешательств, 
возраст и пол пациента, локализация и размер камня. 
Каждому параметру присваивается разное число баллов. 
Чем большое сумма баллов, тем ниже вероятность отхож-
дения конкрементов.

Авторы обозначили факторы, накладывающие огра-
ничения на номограмму: невключение в расчёты состава 
камня и исключение из исследования детей с рентгено-
негативными камнями. К тому же большой разброс в сбо-
ре данных (они собирались за прошедшие 16 лет), мог 
привести к неоднородности и систематическим ошибкам. 
Сама же номограмма — многостраничный документ, не-
удобный для ежедневного использования.

Позже H.S. Dogan и соавт. предложили альтернатив-
ный, более удобный, вариант номограммы. Набор пере-
менных почти такой же. Единственным дополнением стало 
число конкрементов. Номограмма Догана показала схо-
жие результаты: факторами, повышающими вероятность 
успеха ДУВЛ, стали мужской пол, возраст пациента от 0 

до 6 лет, единичный конкремент размером менее 10 мм, 
расположенный вне нижней группы чашечек, отсутствие 
предыдущих ипсилатеральных вмешательств [32].

Ограничением данной номограммы стала возможность 
её использования для определения эффективности только 
первого сеанса ДУВЛ.

При проведении сравнительного анализа точности 
двух номограмм была доказана их валидность и возмож-
ность использования в качестве независимых инструмен-
тов, предсказывающих вероятность полного отхождения 
камней при ДУВЛ у детей [33].

В редакционном комментарии к первой номограмме 
сказано о необходимости валидации номограмм на вы-
борках из разных популяций в независимых медицинских 
учреждениях при использовании литотриптеров разных 
поколений.

На сегодня существуют диаметрально противополож-
ные представления о способах повышения прогностиче-
ской точности номограмм. S. Cetin и соавт. утверждают, 
что для повышения предсказательной эффективности 
необходимо создать номограммы с бÓльшим числом 
переменных [34]. Помимо характеристик пациента и кон-
кремента предлагается обратить внимание на уродина-
мический статус пациента, силу и число ударно-волновых 
импульсов. Противоположное мнение заключается в том, 
что упрощение и сведение к минимуму переменных по-
вышает точность номограммы и исключает появление 
статистических ошибок [30].

Балльные системы
Примером предоперационной оценки эффективности 

ДУВЛ с минимальным числом переменных у взрослых 
пациентов служат две балльные системы оценки, разра-
ботанные в Испании.

Шкала, созданная в 2016 году R.G. Bengió и соавт., 
3-балльная [35]. Для установления независимых факторов 
успеха сеанса ДУВЛ исследователи провели многомерный 
анализ с помощью логистической регрессии. Было вы-
делено 3 фактора: плотность конкремента <900 HU, ИМТ 
<27 кг/м2 и диаметр камня <11 мм. При соблюдении одного 
из условий присуждается 1 балл. Чем больше сумма бал-
лов, тем больше вероятность отхождения конкрементов 
после сеанса ДУВЛ. При сумме баллов, равной 3, вероят-
ность отхождения конкремента составила 88,3%.

В 2017 году другой коллектив испанских авторов 
предложил аналогичную систему — 5-балльную шка-
лу вероятности успешности ДУВЛ у взрослых пациентов 
с уролитиазом [36]. В её основу легли следующие пара-
метры: размер конкремента <9,3 мм, объем конкремента 
<237,2 мм3, средняя плотность камня <951 HU, расстоя-
ние от поверхности конкремента до кожи ≤133 мм и ИМТ 
<26,9 кг/м2. Вероятность полного отхождения конкремен-
тов при несоблюдении ни одного из параметров составила 
17,6%, при оценке в 5 баллов — 86,3%.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возможность предсказать исход сеанса ДУВЛ с помо-

щью инструментов предоперационного планирования по-
зволяет подобрать наиболее подходящий метод лечения 
для конкретного пациента с учётом его индивидуальных 
анатомо-физиологических особенностей и характеристик 
конкремента. При доказанной номограммой высокой эф-
фективности сеанса ДУВЛ пациент не подвергается необо-
снованному риску, возникающему при использовании ин-
вазивных методов. В случаях, когда неэффективность ДУВЛ 
по данным номограммы очевидна, пациенту проводится 
другой вид оперативного вмешательства, что способствует 
снижению числа заведомо непродуктивных хирургических 
манипуляций и лишних анестезиологических пособий.

К сожалению, в российской научной литературе 
не встречаются работы по внешней валидации существу-
ющих номограмм, по созданию отечественных инструмен-
тов предоперационного планирования и оценке эффек-
тивности ДУВЛ у детей с уролитиазом.
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Хирургическое лечение диафрагмальной грыжи 
у ребёнка 3 лет
М.Г. Чепурной1, Г.В. Новошинов2, А.Б. Романеев2, А.Н. Кивва1, В.В. Сизонов1

1 Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия; 
2 Областная детская клиническая больница, Ростов-на-Дону, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Врождённая диафрагмальная грыжа (ВДГ) — это тяжёлая патология, связанная с пороком развития 
диафрагмы. Распространённость среди новорожденных варьирует от 1:2000 до 1:4000. По локализации ВДГ разде-
ляют на: диафрагмально-плевральные, парастернальные, диафрагмально-перикардиальные и грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы. ВДГ могут быть истинными и ложными, в зависимости от наличия грыжевого мешка. При диа-
фрагмально-плевральных ВДГ, когда в плевральную полость перемещается почти весь кишечник, селезёнка и желу-
док, клинические проявления возникают рано и проявляются тяжёлыми кардиореспираторными и гастроинтестиналь-
ными синдромами.
Описание клинического случая. В статье рассматривается клинический случай врождённой ложной диафрагмально-
плевральной грыжи у ребёнка 3 лет. С первого года жизни у ребёнка наблюдались затруднённое дыхание при корм-
лении, кашель и рецидивирующая пневмония. При выполнении рентгенографии и компьютерной томографии органов 
грудной клетки была выявлена левосторонняя диафрагмальная грыжа. Оперативное лечение выполнено путём бо-
ковой левосторонней торакотомии. Осложнений не было. На рентгенограмме органов грудной клетки, выполненной 
через 4 мес., визуализировались расправленные лёгкие, средостение в типичном месте, контур левого купола диа-
фрагмы прослеживается полностью. С учётом отсутствия жалоб, нормальной физикальной и рентгенологической кар-
тины со стороны органов грудной клетки, можно сделать вывод о полном выздоровлении пациента.
Основной целью коллектива авторов было напомнить врачам о таких редких врождённых заболеваниях, как ВДГ. 
Также хотим обратить внимание докторов на то, что врождённые пороки развития лёгких, диафрагмы, кишечника 
и других органов могут неожиданно проявиться в любом возрасте. Детям с частыми респираторными заболеваниями 
или кардиореспираторными нарушениями необходимо как можно раньше выполнить обзорную рентгенографию орга-
нов грудной клетки, для диагностики врождённого порока развития диафрагмы или других органов грудной полости 
для своевременной хирургической коррекции.
Заключение. Мы отметили, что в последние годы при выполнении рентгенологических обследований стали часто 
обнаруживаться недиагностированные в раннем возрасте «находки», связанные с патологией диафрагмы (ложные 
и истинные диафрагмальные грыжи, релаксация купола диафрагмы). ВДГ редко встречается у детей старше 3 лет 
и не имеет патогномоничных симптомов. Это часто приводит к поздней диагностике, длительному наблюдению у пе-
диатров по поводу респираторных инфекций, отставания в физическом развитии и, соответственно, к позднему опе-
ративному лечению.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a serious condition associated with abnormal development of the 
diaphragm. Its occurrence among newborns ranges from 1 per 2000 to 1 per 4000. Depending on location, CDH can be divided 
into four types: diaphragmatic-pleural, parasternal, diaphragmatic-pericardial, and hernias at the esophageal opening of the 
diaphragm. Hernias can be classified as true or false depending on the presence or absence of the hernia sac. In case of 
diaphragmatic-pleural hernias, when the intestine, spleen, and stomach almost completely protrude into the pleural cavity, 
symptoms manifest early in the form of severe cardiorespiratory and gastrointestinal disorders.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The article discusses a case of a three-year-old child with a congenital diaphragmatic pleural 
hernia. From birth, the child experienced difficulty breathing at feeding, coughing; he also had recurrent pneumonia. X-ray 
examination and computed tomography of the chest revealed a left-sided hernia. Surgery was done via a left-sided thoracotomy, 
no complications. In four months after the surgery, X-ray examination showed straightened lungs and normal mediastinum; 
left diaphragm cupula was also normal. The child is considered to be completely healthy due to the absence of symptoms and 
normal chest X-ray findings. The authors' main goal was to raise awareness among doctors about rare congenital diseases 
such as CDH. Also, they would like to draw attention to the fact that congenital malformations of the lungs, intestines, and other 
organs can be unexpectedly manifested at any age. Children with frequent respiratory problems or cardiorespiratory conditions 
have to be X-rayed as soon as possible to detect congenital malformations of the diaphragm or other chest organs for timely 
surgical intervention.
CONCLUSION: As the authors have noted, in recent years X-ray examination of children often reveals undiagnosed at an early 
age "findings" related to diaphragm pathology, such as false and true diaphragmatic hernias and dome relaxation. CDH is rare 
in children older than 3 years and has no specific symptoms. It often leads to delayed diagnostics, often visits to pediatricians 
because of respiratory infections, retardation in physical development and, as a result, to late surgical treatment. 

Keywords: congenital diaphragmatic hernia; clinical case; infant.

To cite this article: 
Chepurnoy MG, Novoshinov GV, Romaneev AB, Kivva AN, Sizonov VV. Surgical treatment of diaphragmatic hernia in a 3-year-old child. Russian Journal 
of Pediatric Surgery. 2024;28(3):292–297. DOI: https://doi.org/10.17816/ps618

https://eco-vector.com/en/for_authors.php#06
https://doi.org/10.17816/ps618
https://doi.org/10.17816/ps618


294

DOI: https://doi.org/10.17816/ps618

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ Детская хирургияТом 28, № 3, 2024

ОБОСНОВАНИЕ
Врождённая диафрагмальная грыжа (ВДГ) встречается 

у 1 из 4000 новорождённых. При учёте большой группы 
мертворождённых с пороками развития диафрагмы ча-
стота ВДГ составляет 1 на 2000 рождений [1]. Несмотря 
на широкое обсуждение, разработку и принятие кон-
сенсуса [2] по пре- и постнатальному ведению пациен-
тов, по данным канадских исследователей, летальность 
при лечении детей с ВДГ остаётся на высоком уровне 
20–50% [3]. 

Дети с ВДГ являются пациентами высокой степени 
риска. Тяжесть состояния у этой категории пациентов 
обусловлена респираторной дисфункцией, патологиче-
скими расстройствами со стороны сердечно-сосудистой, 
центральной нервной системы и желудочно-кишечного 
тракта [4]. По локализации ВДГ разделяют на диафраг-
мально-плевральные, парастернальные, диафрагмаль-
но-перикардиальные и грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. ВДГ могут быть истинными и ложными в за-
висимости от наличия грыжевого мешка [3–5]. 

Особую опасность представляют острые проявления 
заболевания, которые могут развиться в любом возрасте. 
Часто они протекают под маской кишечной непроходимо-
сти, пневмоторакса и других заболеваний. От 5 до 30% ВДГ 
остаются недиагностированными до 3-х летнего возраста, 
а в отдельных случаях являются случайной находкой [6–9].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больная Я., 3 лет, поступила в хирургическое отделе-

ние Областной детской клинической больницы г. Ростова-
на-Дону 26.06.2022. Из анамнеза жизни: ребёнок от 4 бе-
ременности, 1 родов. Масса тела при рождении 3400 г, 
рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Физио-
логическая желтуха не отмечалась. Девочка росла и раз-
вивалась в соответствии с возрастом. Болела вирусными 
инфекциями, протекающими без осложнений. С 2 лет ре-
бёнка неоднократно осматривал педиатр по поводу сухого 
грубого кашля, затруднённого дыхания, одышки при фи-
зической нагрузке. Дифференциальную диагностику про-
водили между острым ларинготрахеитом, назофарингитом 
и острым бронхитом. Противовирусное и симптоматиче-
ское лечение было неэффективно.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При рентгенологическом обследовании органов груд-
ной клетки, выполненном впервые в июне 2022 года 
в 3-летнем возрасте, выявлены петли кишечника, лоци-
руемые в левой половине грудной полости (рис. 1).

При компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки линия диафрагмы не визуализировалась сле-
ва, обнаружено смещение средостения вправо, в левой 
плевральной полости — петли тонкой и толстой кишки, 

селезёнка и часть желудка. Диагноз «диафрагмальная 
грыжа слева» был подтверждён (рис. 2, a–c). Учитывая 
наличие сомнений в диагнозе (на КТ не визуализирова-
лась диафрагма), возникло подозрение на аплазию диа-
фрагмы, было принято решение провести боковую торако-
томию слева. При выборе оперативного доступа, хирурги 
решили провести боковую торакотомию слева.

Лечение
На операции (28.06.2022) в левой плевральной полости 

визуализировались дно желудка, селезёнка, петли тонкой 
и толстой кишки. Грыжевой мешок не определялся. Ле-
вое лёгкое обычного макроскопического вида, развито 
удовлетворительно, имеет две доли. При ревизии в задне-
боковой части диафрагмы выявлен щелевидный дефект 
длиной около 4 см. Постепенно петли кишки и селезёнка 
были погружены в брюшную полость. Дефект диафрагмы 
ушит отдельными узловыми швами капроном № 5. В углу 
дефекта диафрагма фиксирована к VII ребру по левой 
средней подмышечной линии. Торакотомная рана послой-
но ушита. Длительность операции составила 65 мин. После 
операции ребёнок находился на продлённой искусственной 
вентиляции лёгких в течение 6 сут, а после восстановления 
самостоятельного дыхания, был экстубирован.

В послеоперационном периоде ребёнок получал инфу-
зионную, симптоматическую и антибактериальную терапию. 
На 6 сут после операции выполнена контрольная обзор-
ная рентгенограмма органов грудной клетки: лёгкие рас-
правлены, средостение не смещено, контур левого купола 
диафрагмы прослеживается на всём протяжении (рис. 3). 
При аускультации дыхание пуэрильное, симметричное, 
с некоторым ослаблением слева в нижних отделах.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма (прямая проекция): грыжа ле-
вого купола диафрагмы (указана стрелкой).
Fig. 1. Plain-film X-ray (direct projection): hernia of the left 
diaphragm dome (indicated by the arrow).
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Исход и результаты последующего 
наблюдения

На 20 сут после операции ребёнок выписан из хирур-
гического отделения в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение хирурга и педиатра по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
ВДГ — сложный и опасный для жизни порок, кото-

рый представляет собой не просто анатомический дефект 
диафрагмы, но и сложный набор функциональных на-
рушений лёгкого, лёгочной сосудистой сети и связанных 
с ними структур. Позднее проявление ВДГ (после неона-
тального периода) встречается реже и представляет ре-
альную диагностическую проблему. Диагностика дефекта 

затруднена, симптомы неспецифичны и могут вводить 
в заблуждение. Позднее проявление этой аномалии не-
обходимо учитывать при дифференциальной диагно-
стике хронических желудочно-кишечных или респира-
торных симптомов. Таким пациентам обычно ошибочно 
диагностируют пневмонию до тех пор, пока по поводу 
ухудшения респираторных симптомов не будет выпол-
нено рентгенологическое исследование или КТ, при ко-
тором выявится хирургическая патология. Наш случай 
подчёркивает важность дифференциальной диагностики 
ВДГ у детей старше 1 г., страдающих рецидивирующими 
пневмониями или респираторными симптомами, не реа-
гирующими на антибиотики. В такой ситуации врачу-пе-
диатру следует проконсультироваться с детским хирургом 
для подтверждения или исключения диагноза ВДГ. Ряд 
авторов подчёркивает, что торакоскопия является пред-
почтительным доступом в лечении ВДГ — она не требу-
ет рассечения большого массива мышц, которое может 
нарушить дыхательную функцию в послеоперационном 
периоде [6–7]. Наш выбор боковой торакотомии был ос-
нован на диагностических сомнениях, которые не позво-
лили выполнить торакоскопию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у ребёнка 3-х лет с врождённой лево-

сторонней диафрагмальной грыжей имело место гладкое 
течение заболевания. После оперативного лечения со-
стояние больной осталось стабильным. Приведённое кли-
ническое наблюдение показывает, что вместо ВДГ может 
быть ошибочно диагностирован напряженный пневмо-
торакс, приводящий к ятрогенным осложнениям. В по-
слеродовом периоде обычная рентгенография органов 
грудной клетки, в отдельных случаях дополненная КТ, 
может быть очень полезна для дифференциальной диа-
гностики ВДГ. Также важно тщательное, систематическое 
наблюдение педиатра, детского хирурга и неонатолога, 
поскольку проблемы могут быть распознаны и устранены 
на более ранней стадии.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма органов грудной клетки с контрастированием: a — фронтальный срез;  
b — сагиттальный срез; c — аксиальный срез.
Fig. 2. Multislice computer tomogram of chest organs with contrast: a — frontal section; b — sagittal section; c — axial section.

Рис. 3. Контрольная обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки после операции.
Fig. 3. Control plain-film X-ray of chest organs after surgery.
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Робот-ассистированное лечение простых кист почек
Ю.А. Козлов1–3, С.С. Полоян1, 3, Э.В. Сапухин1, А.С. Страшинский1, М.В. Макарочкина1, 
А.А. Марчук1, А.П. Рожанский3, С.А. Муравьев3

1 Иркутская государственная областная детская клиническая больница, Иркутск, Россия; 
2 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, Иркутск, Россия; 
3 Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Золотым стандартом в оперативном лечении простых кист почек является лапароскопическая фене-
страция кисты. Однако лапароскопические вмешательства имеют недостатки, которые включают плохую эргономику 
инструментов, что может затруднять работу хирурга в условиях малого размера брюшной полости у детей. Робот- 
ассистированная хирургия может облегчить задачу хирургам и улучшить результаты оперативного лечения пациентов 
с кистами почек за счёт преимуществ, включающих 7 степеней свободы инструментов, фильтрацию тремора рук хирурга, 
удобное положение хирурга при работе за консолью и 3-мерное широкоформатное изображение операционного поля.
Цель. Представить наш первый опыт применения робот-ассистированной хирургии для фенестрации (декортикации) 
наружной порции кисты и аргон-плазменной коагуляции внутренней выстилки кисты.
Методы. В исследовании представлены ретроспективные данные, касающиеся всех пациентов с простыми кистами 
почек, прооперированных с использованием робот-ассистированной технологии в ОГАУЗ «Иркутская государственная 
областная детская клиническая больница». Диагноз был поставлен на основании ультразвукового исследования по-
чек и мультиспиральной компьютерной томографии почек с внутривенным введением контрастного вещества. Хирур-
гическая процедура была выполнена с использованием новой модели роботической системы Versius производства 
компании Cambridge Medical Robotics (Великобритания).
Результаты. Средний возраст пациентов составил (13±5,3) лет (медиана 15 [11; 16] см), средняя масса тела — 
(46,7±17,2) кг (медиана 54 [40,5; 56,5] кг), наименьшая масса тела — 27 кг, размер кист — (1,8±2,4) см (медиана 
0,4 [0,4; 2,5] см). Кистозные образования у всех пациентов располагались слева: у 2 пациентов в верхнем полюсе, 
у 1 — в нижнем полюсе. В ходе хирургического вмешательства не было отмечено осложнений в виде кровотечения 
из паренхимы почек или повреждения соседних органов. В ходе гистологического анализа установлено, что выстилка 
стенки кисты содержала эпителий переходного типа без признаков злокачественности. Длительность операции со-
ставила (136,7±72,2) мин (медиана 95 [95; 157] мин), длительность нахождения больных в палате интенсивной тера-
пии — (19,9±2,5) ч (медиана 21,3 [19,1; 21,4] ч), длительность госпитализации — (9,3±2,3) сут (медиана 8 [8; 10] сут). 
По данным ультразвукового исследования, выполненного через 1, 3 и 6 мес. после операции, не было обнаружено 
признаков рецидива заболевания в виде резидуального скопления жидкости, связанного с паренхимой почки.
Заключение. Представленный опыт является обнадёживающим, подтверждающим целесообразность и безопасность 
робот-ассистированных процедур в детской урологии.

Ключевые слова: простая киста почки; робот-ассистированная хирургия; дети.
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Robot-assisted treatment of simple renal cysts
Yuri A. Kozlov1–3, Simon S. Poloyan1, 3, Eduard V. Sapukhin1, Alexey S. Strashinsky1, 
Marina V. Makarochkina1, Andrey A. Marchuk1, Alexander P. Rozhanski3, Sergey A. Muravev3

1 Children's Regional Clinical Hospital, Irkutsk, Russia; 
2 Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education, Irkutsk, Russia; 
3 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The gold standard in the surgical treatment of simple renal cysts is laparoscopic cyst fenestration. However, 
laparoscopic procedures have disadvantages which include poor ergonomics of the instruments hindering surgeon's work in 
children's small abdomen. Robot-assisted surgery has the potential to make surgeon's work easier and to improve surgical 
outcomes in patients with kidney cysts for the instruments have seven degrees of freedom, hand tremor is filtered. It also 
promotes comfortable console positioning for the surgeon, and three-dimensional wide-angle imaging of the surgical field.
AIM: To present the first experience of applying robot-assisted surgery for fenestration (decortication) of the outer portion of 
the cyst and argon-plasma coagulation of its inner lining.
METHODS: The author's present retrospective data of all patients with simple renal cysts operated on with robot-assisted 
approach at the Irkutsk State Regional Children's Clinical Hospital. The diagnosis was put after ultrasound examination of 
kidneys and after computed tomography with intravenous contrast agent. Surgery was performed using a new model of the 
Versius robotic system manufactured by Cambridge Medical Robotics (UK).
RESULTS: Patients' mean age at the time of surgery was (13±5.3) years (median 15 [11; 16] years), mean weight — 
(46.7±17.2) kg (median 54 [40.5; 56.5] kg), smallest body weight — 27 kg, size of cysts — (1.8±2.4) cm (median 0.4 [0.4; 
2.5] cm). Cystic formations in all patients were located on the left: in the upper pole in 2 patients, in the lower pole in 1 patient. 
During the surgical intervention, there were no complications in the form of bleeding from the kidney parenchyma or damage 
to neighbouring organs. Histological analysis revealed that the lining of the cyst wall contained transitional epithelium without 
signs of malignancy. Duration of surgery was (136.7±72.2) min (median 95 [95; 157] min), duration of patients' stay in the 
intensive care unit — (19.9±2.5) hours (median21.3 [19.1; 21.4] hours), duration of hospital stay — (9.3±2.3) days (median 
8 [8; 10] days). Ultrasound examination made in 1, 3 and 6 months after the surgery revealed no signs of disease recurrence in 
the form of residual accumulation of fluid associated with kidney parenchyma.
CONCLUSION: The experience described in the article is encouraging and confirms the reasonability and safety of robot-
assisted procedures in pediatric urology.

Keywords: simple renal cyst; robot-assisted surgery; children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Почка является одним из наиболее частых органов, 

в которых у детей образуются кисты. Простая киста поч-
ки (ПКП) — полостное образование, находящееся вне  
и/или внутри почечной паренхимы, не связанное с со-
бирательной системой почки и не ассоциированное с си-
стемными заболеваниями (например, поликистоз) [1, 2]. 
Встречаемость ПКП у взрослых колеблется от 5 до 41% [3], 
у детей — постепенно увеличивается с возрастом от 0,22 
до 0,55% [4]. Большинство ПКП протекают бессимптомно 
и выявляются случайно, чаще всего при рутинном ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) почек. Тем не менее неко-
торые ПКП вызывают боль в боку, артериальную гипертен-
зию и крайне редко — почечную недостаточность.

В настоящее время оценка ПКП на предмет риска 
злокачественного перерождения основывается на рент-
генологической классификации M. Bosniak, разработан-
ной для взрослых пациентов и адаптированной для де-
тей [5]. В соответствии с рентгенологическими данными 
и риском малигнизации ПКП классифицируется по ста-
диям I–IV. Стадии I–II составляют 95% всех ПКП и счита-
ются простыми или доброкачественными. Стадии III–IV 
считаются сложными или потенциально злокачественны-
ми [6, 7, 10, 11]. Несмотря на редкость, кистозные опухоли 
почки (кистозные нефромы) были описаны в нескольких 
исследованиях [7]. Литература содержит неоднородные 
данные о хирургическом лечении неосложнённых ПКП 
у детей — данные демонстрируют большой разброс хи-
рургических техник от пункционного лечения до робот-
ассистированных операций [12, 13].

Робот-ассистированная хирургия все чаще применя-
ется для лечения широкого спектра хирургических забо-
леваний у детей, особенно в урологии [8, 9]. Этот метод 
преодолевает ограничения стандартного лапароскопиче-
ского доступа и позволяет проводить точное рассечение 

ткани почки исключительно в аваскулярной зоне. Ма-
нёвренность роботических инструментов особенно важна 
при работе в ограниченном пространстве детского тела 
и поэтому воспринимается большинством хирургов как ос-
новное преимущество робот-ассистированной хирургии. 
Имеется несколько статей, в которых сообщается о про-
цедуре роботизированной хирургии кистозных поражений 
почек у детей.

ЦЕЛЬ
Цель исследования — представить наш первый опыт 

применения роботизированного метода для фенестрации 
(декортикации) наружной порции кисты и аргон-плаз-
менной коагуляции внутренней выстилки кисты с исполь-
зованием новой модели роботической системы Versius 
производства компании Cambridge Medical Robotics (Ве-
ликобритания).

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
В исследовании представлены ретроспективные дан-

ные, касающиеся всех пациентов с ПКП, прооперирован-
ных с использованием робот-ассистированной технологии 
в ОГАУЗ «Иркутская государственная областная детская 
клиническая больница».

Описание медицинского вмешательства
Периоперативные данные пациентов были ретроспек-

тивно собраны из историй болезни. Диагноз ПКП был 
установлен с помощью УЗИ почек, а также данных муль-
тиспиральной компьютерной томографии почек с внутри-
венным введением контрастного вещества (рис. 1). После 
получения результатов компьютерной томографии (КТ) все 

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациентов с кистами нижнего и верхнего полюса левой почки: a — пациент № 1, киста нижнего 
полюса левой почки; b — пациент № 2, киста верхнего полюса левой почки, c — пациент № 3, киста верхнего полюса левой почки.
Fig. 1. Computer tomograms of patients with cysts of the lower and upper poles of the left kidney: a — patient No. 1, cyst of the lower pole 
of the left kidney; b — patient No. 2, cyst of the upper pole of the left kidney, c — patient No. 3, cyst of the upper pole of the left kidney.
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кисты были классифицированы как ПКП II стадии. Показа-
ния к операции устанавливались на основании результа-
тов динамического наблюдения и данных УЗИ. При появ-
лении признаков роста ПКП или клинического ухудшения 
(развитие болевого синдрома, связанного с увеличением 
кисты), родителям пациентов предлагали операцию. Ро-
дители пациентов были информированы о предстоящей 
операции и дали согласие на проведение процедуры ро-
бот-ассистированной декортикации наружной части ПКП 
и аргон-плазменной коагуляции внутренней выстилки 
кисты. Технический успех операции определялся как до-
стижение иссечения оболочек кисты почки по границе 
аваскулярной зоны с возможностью аргон-плазменной 
коагуляции внутренней выстилки внутрипочечного остат-
ка кисты. Ниже приводится описание деталей операции.

Хирургическая техника
Под общим наркозом пациента укладывают в поло-

жение «на боку». Под поясничную область подкладывают 
валик. Для манипуляций используют хирургическую си-
стему Versius (Cambridge Medical Robotics, Великобрита-
ния). Инновационная роботизированная система Versius 
представляет собой модульную открытую роботическую 
платформу с инструментами диаметром 5 мм. Обладая не-
сколькими уникальными и расширенными функциями, си-
стема Versius обеспечивает ряд преимуществ перед дру-
гими роботическими платформами. Инструментальные 
и визуализационный блоки объединены на колёсной те-
лежке, которая обеспечивает компактность, подвижность 
и максимальную гибкость использования в операционных. 
Робот Versius оснащён открытой консолью, которая позво-
ляет хирургам стоять или сидеть, легко общаться с брига-
дой, а также облегчает преподавание и обучение. Хирург 
управляет роботизированными манипуляторами с помо-
щью джойстиков, расположенных на консоли. При этом 
он находится в 3D-очках высокого разрешения и смотрит 
на монитор, сидя в кресле или на стуле. 

Консоль хирурга располагают в операционной так, что-
бы хирург-оператор видел пациента боковым зрением по-
стоянно; монитор для хирурга-ассистента — за спиной па-
циента; визуализационный блок — перед брюшной стенкой 
пациента. Инструментальные блоки размещают следующим 
образом: левый, в котором интегрирован биполярный за-
жим, — перед пациентом; правый, в который установлен 
диссекционный зажим, — позади пациента таким образом, 
чтобы не было конфликта между манипуляторами. 

Выполняют карбоперитонеум с предустановленны-
ми параметрами инсуффляции (поток 5 л/мин, давле-
ние 10–12 мм рт. ст.), используя иглу Veress, введённую 
через пупочный разрез. Этот разрез используют затем 
для установки оптического 12-мм порта, предназначенно-
го для введения эндоскопа. Два 5-мм инструментальных 
порта вводят билатерально от оптического так, чтобы со-
блюдался принцип триангуляции. Следует отметить, что эти 
два роботических порта располагают как можно дальше 

друг от друга, желательно так, чтобы дистанция между 
ними была не менее 6 см, чтобы избежать столкновения 
манипуляторов. В поясничной области сразу над почечной 
кистой вводят дополнительный 5-мм порт для установки 
ассистирующих инструментов — атравматичного зажима 
и зонда-наконечника для  аргон-плазменной коагуляции.

В зависимости от стороны поражения процедуру на-
чинают с мобилизации восходящего или нисходящего 
отделов толстой кишки, которую затем перемещают ме-
диально, чтобы обнажить почку. После рассечения око-
лопочечной фасции и обнажения кисты оболочку кисты 
аккуратно надсекают и аспирируют жидкость. Большую 
часть стенки кисты, возвышающейся над тканью почки, 
иссекают с помощью биполярного зажима по границе 
аваскулярной зоны, чтобы предупредить кровотечение 
из почечной паренхимы, и отправляют на гистологиче-
ское исследование (рис. 2). Внутреннюю выстилку кисты 
подвергают аргон-плазменной коагуляции (рис. 3). В рези-
дуальную полость устанавливают дренажную трубку, кото-
рую удаляют, когда прекращается поступление экссудата.

Основной исход исследования
После окончания операции пациенты находились 

в палате интенсивной терапии в положении на спине 

Рис. 2. Робот-ассистированное лечение кисты почки: этап фе-
нестрации наружной порции кисты.
Fig. 2. Robot-assisted treatment of renal cyst: the stage of 
fenestration of the outer portion of the cyst.

Рис. 3. Робот-ассистированное лечение кисты почки: этап 
 аргон-плазменной коагуляции внутренней порции кисты.
Fig. 3. Robot-assisted treatment of renal cyst: the stage of argon-
plasma coagulation of the internal portion of the cyst.
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с приподнятым головным концом кровати. Сразу после 
пробуждения больным назначали энтеральную диету. 
Пациентов переводили в хирургическое отделение, когда 
они переставали нуждаться в обезболивании и могли при-
нимать полный рацион питания.

Дети находились под наблюдением с обязательным по-
сещением детского хирурга и нефролога через 1, 3 и 6 мес. 
после операции. Объективная оценка эффективности опе-
рации базировалась на остаточном размере кисты.

В ходе исследования регистрировались данные, свя-
занные с демографическими показателями больных, дли-
тельностью операции, параметрами восстановления паци-
ентов — длительность пребывания в палате интенсивной 
терапии, длительность госпитализации, осложнения, воз-
никшие в раннем и отдалённом периоде наблюдения.

Статистический анализ
Статистический анализ данных осуществляли с при-

менением статистического пакета IBM SPSS Statistics 
v. 19. Ввиду малого числа наблюдений для описания ко-
личественных данных использовали среднее арифмети-
ческое (M), стандартное отклонение (σ), медиану (Me), 
первый и третий квартили [Q1; Q3].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Демографические характеристики больных представ-

лены в табл. 1.
Гематурии, артериальной гипертензии, инфекции моче-

выводящих путей или нарушения функции почек не было 
зарегистрировано до операции. В семейном анамнезе 
не было случаев поликистоза почек. В ходе хирургическо-
го вмешательства не отмечено осложнений в виде крово-
течения из паренхимы почек или повреждения соседних 
органов. Содержимым кисты во всех случаях являлась 

прозрачная жидкость без патологических примесей. 
При цитологическом исследовании обнаружено низкое 
содержание клеток — единичные макрофаги и клетки 
уротелия. По результатам гистологического анализа, вы-
стилка стенки кисты содержала эпителий переходного 
типа без признаков злокачественности.

Больных выписывали на амбулаторное наблюдение 
после того, как на контрольном УЗИ почек перестава-
ло определяться накопление патологического экссудата 
в ложе удалённой кисты. На протяжении всего периода 
наблюдения пациенты не предъявляли жалоб на диском-
форт и боли в поясничной области. По данным УЗИ, выпол-
ненного через 1, 3 и 6 мес. после операции, не обнаруже-
ны признаки рецидива заболевания в виде резидуального 
скопления жидкости, связанного с паренхимой почки.

ОБСУЖДЕНИЕ
ПКП, которые сопровождаются прогрессивным ростом, 

болью в брюшной полости и осложнениями (кровотече-
ние, инфекция или разрыв) требуют лечения [6]. При вы-
явлении симптоматических ПКП необходимо обязательно 
идентифицировать характер кисты с точки зрения масс-
эффекта и сложного анатомического строения. Послед-
нее является наиболее важным фактором, который по-
зволяет дифференцировать ПКП от новообразований. 
Классификация M. Bosniak, основанная на данных УЗИ, 
КТ или магнитно-резонансной томографии, позволяет чёт-
ко разделять простые и сложные кисты [5, 7, 10]. Кисты  
III–IV стадии являются потенциально злокачественны-
ми [6, 7, 10, 11]. Вероятность обнаружения гистологиче-
ских признаков злокачественного новообразования в ПКП 
стадии I и II незначительна, поэтому полное удаление обо-
лочек кисты у таких пациентов не является обязательным 
условием.

Таблица 1. Параметры пациентов
Table 1. Patient parameters

Характеристика Пациент № 1 Пациент № 2 Пациент № 3 M±σ Me [Q1; Q3]

Возраст, лет 17 15 7 13±5,3 15 [11; 16]

Маса тела, кг 54 59 27 46,7±17,2 54 [40,5; 56,5]

Пол М Ж М — — —

Диаметр кисты, см 4,5 0,43 0,34 1,8±2,4 0,4 [0,4; 2,5]

Сторона поражения Левая Левая Левая — — —

Полюс почки Нижний Верхний Верхний — — —

Длительность операции, мин 95 95 220 136,7±72,2 95 [95; 157]

Длительность пребывания в палате 
интенсивной терапии, ч 21,5 21,3 17 19,9±2,5 21,3 [19,1; 21,4]

Длительность госпитализации, сут 8 12 8 9,3±2,3 8 [8; 10]

Осложнения Нет Нет Нет — — —
Примечание. M±σ — среднее арифметическое и стандартное отклонение; Me — медиана; [Q1; Q3] — первый и третий квартили; М — мужской 
пол; Ж — женский пол.
Note. M±σ — arithmetic mean and standard deviation; Me — median; [Q1; Q3] — first and third quartiles; M — male gender; F — female gender. 
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Чрескожная аспирация под контролем УЗИ или КТ 
показала высокую частоту рецидивов из-за наличия эпи-
телия, выстилающего стенку кисты и секретирующего 
жидкость [14, 15]. Применение склерозирующих агентов 
(тетрациклин, этанол гипертонический раствор натрия 
хлорида, доксициклин) в качестве дополнительной тера-
пии снизило частоту рецидивов [2]. Однако были описаны 
серьёзные побочные эффекты этих препаратов: систем-
ная абсорбция, кальцификация и боль. Лапароскопиче-
ское удаление ПКП показало меньшую частоту рецидивов, 
минимальную инвазивность и более раннее восстановле-
ние пациентов по сравнению с чрескожной пункционной 
терапией. Аргон-плазменная коагуляция выстилки кисты 
позволила свести рецидивы к минимуму [14].

Робот-ассистированное лечение ПКП у детей пред-
ставлено в малом числе научных работ [3, 15]. В основном 
это связано с тем, что только ограниченный круг детских 
хирургов имеет доступ к хирургическому роботу. Очевид-
но, что робототехника обеспечивает точное и осторожное 
рассечение тканей. Если проанализировать время опера-
ции, то роботизированный доступ быстрее лапароскопи-
ческого, но подготовка пациента, время стыковки инстру-
ментов и их удаление все ещё больше, чем длительность 
подготовки к стандартной лапароскопической операции.

Впервые об успешном опыте робот-ассистированного 
лечения ПКП сообщили C. Esposito и соавт., выполнив хи-
рургические вмешательства у 3 мальчиков. Средний воз-
раст пациентов составил 10,3 года (от 6 до 15 лет). Сред-
ний диаметр кисты, измеренный до операции, составлял 
70 мм (от 42 до 90 мм). Все кисты были идентифицирова-
ны как ПКП стадии II. Показаниями к операции являлись 
периодические боли в боку и нарастание размеров кисты. 
Среднее время операции составило (75±11) мин, включая 
длительность основного этапа хирургического вмеша-
тельства и продолжительность стыковки робота. Интра- 
и послеоперационных осложнений не отмечалось [16]. 
Позже Y. Wang и соавт. представили клинический случай 
успешной роботизированной декортикации кисты почки 
и дивертикула чашечки у подростка [3].

В этих сообщениях описывается сочетание резек-
ционных и абляционных процедур — удаление кровли 
кисты и аргон-плазменная коагуляция дна кисты. Ро-
ботизированное лечение ПКП может восприниматься 
как избыточное использование дорогой технологии, 
которая может быть финансово невыгодной для таких 
случаев, но робот — отличный инструмент для лечения 
сложных случаев множественных кист почек и прекрас-
ная стартовая площадка для освоения роботических 
процедур у детей.

Клинические случаи робот-ассистированного лечения 
ПКП у детей демонстрируют, что роботизированный под-
ход является осуществимым и эффективным, поскольку 
достигнута основная цель — обеспечение 3-мерного 
визуального контроля целевой анатомии хирургического 
вмешательства и безопасное удаление патологического 

образования по краю аваскулярной зоны паренхимы, бла-
годаря манёвренности роботических инструментов.

Как известно, подобных случаев в научной литературе 
было зарегистрировано немного из-за низкой заболева-
емости у детей, поэтому наше сообщение поможет со-
брать дополнительные доказательства осуществимости 
и безопасности робот-ассистированной технологии у де-
тей с заболеваниями мочевыделительной системы. Наше 
исследование имеет ограничения, связанные с малым 
количеством пациентов (n=3) и относительно коротким 
средним периодом наблюдений (6 мес.). Несмотря на это, 
мы представили убедительные данные о том, что робо-
тизированный подход при резекции ПКП сопровожда-
ется приемлемыми послеоперационными результатами. 
Мы ожидаем, что эти результаты будут подтверждены 
долгосрочным наблюдением за пациентами и новыми 
случаями лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные случаи открывают для читателя 

возможности нового продвинутого метода лечения ПКП 
и позволяют критически оценить возможности робот-
ассистированной хирургии в исправлении аномалий мо-
чевыделительной системы. Описанный опыт является 
обнадёживающим, подтверждающим целесообразность 
и безопасность робот-ассистированных процедур в дет-
ской урологии. Роботизированная хирургия — чрезвы-
чайно полезный хирургический метод, отличающийся 
превосходной 3-мерной визуализацией и визуализацией 
высокого разрешения. Она обеспечивает больший, чем 
при лапароскопии, диапазон движений, контроль тремора 
рук хирурга и 7 степеней свободы движений инструмен-
тов. Тем не менее, прежде чем приступить к этому типу 
вмешательств, нужно овладеть навыками роботизирован-
ной хирургии на симуляторах и тщательно отбирать паци-
ентов для первых операций.
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Сложности этапного хирургического лечения 
подростка с двусторонним распространённым 
фиброзно-кавернозным туберкулёзом.  
Клиническое наблюдение
Р.В. Тарасов1–3, Л.Н. Лепеха1, C.С. Садовникова1, Е.В. Красникова1, Г.А. Асоян1, 
А.М. Захарова2, М.А. Багиров1, 3

1 Центральный научно-исследовательский институт туберкулёза, Москва, Россия; 
2 Медицинский университет «Реавиз», Москва, Россия; 
3 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Успех в лечении больных туберкулёзом подростков по критериям ликвидации клинических проявлений 
заболевания, стойкого заживления туберкулёзных изменений с восстановлением функций организма и полной соци-
альной реабилитацией, определяется комплексным подходом, включающим хирургическое лечение.
Описание клинического случая. Пациентка У. 17 лет заболела остро после контакта с тётей, больной туберкулезом. 
Изначальная форма: инфильтративный туберкулёз лёгких в фазе распада. Проведён курс противотуберкулёзной те-
рапии согласно данным чувствительности возбудителя к антибиотикам. После курса лечения на контрольной компью-
терной томограмме органов грудной клетки в обоих лёгких обнаружены фиброзные изменения и каверны. Пациентке 
подобрана индивидуальная терапия согласно массе тела и данным чувствительности возбудителя к антибиотикам. 
Через 7 мес. лечения, в связи с наличием крупной каверны в верхней доле правого лёгкого и отсутствием изменений 
размеров каверны, в устье правого верхнедолевого бронха установлен эндобронхиальный клапан. Через 6 мес. в свя-
зи с отсутствием динамики блокатор удалён и проведена видеоассистированная торакоскопическая комбинированная 
резекция правого лёгкого (верхняя лобэктомия с резекцией части SV, анатомическая резекция SVI с частью SVIII). По ре-
зультатам исследования операционного материала установлена устойчивость к изониазиду, рифампицину, фторхино-
лонам — терапия скорректирована. Через 6 мес. проведена видеоассистированная торакоскопическая комбиниро-
ванная резекция левого лёгкого (анатомическая резекция SI–III, краевая резекция части SVI).
Заключение. В результате лечения у пациентки улучшилась оксигенация крови, отмечено стойкое абациллирование, 
что позволило вернуться к нормальному образу жизни.

Ключевые слова: этапное хирургическое лечение; фиброзно-кавернозный туберкулёз лёгких.
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Difficulties of the stage-by-stage surgical treatment 
of a teenager with bilateral advanced  
fibrotic-cavernous tuberculosis. Сlinical case
Ruslan V. Tarasov1–3, Larisa N. Lepekha1, Svetlana S. Sadovnikova1, Elena V. Krasnikova1, 
Genrik A. Asoyan1, Alexandra M. Zakharova2, Mammad A. Bagirov1, 3

1 Central Research Institute of Tuberculosis, Moscow, Russia; 
2 Medical University "Reaviz", Moscow, Russia; 
3 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: To achieve success in the management of adolescents with tuberculosis, a comprehensive approach including 
surgical intervention is needed so as to eliminate disease clinical manifestations, to achieve persistent healing of tuberculous 
changes with restoration of bodily functions and complete social rehabilitation
CLINICAL CASE DESCRIPTION: In patient U., 17 y.o., sudden and acute onset of the disease broke out after her contacts with 
her aunt who had tuberculosis. The initial form was infiltrative pulmonary tuberculosis in the decay phase. A course of anti-
tuberculosis therapy was prescribed considering the bacteria sensitivity to antibiotics. After the course, fibrous lesions and 
cavities were detected in both lungs at computed tomography examination of the chest organs. A personalized therapy was 
developed for the patient with consideration of her body weight and sensitivity to bacteria. In 7 months, an endobronchial valve 
was inserted at the bronchus mouth in the right superior lobe because of the large cavity in the right upper lung lobe and lack 
of changes in the cavity size. In six more months, the blocker was removed due to the lack of dynamics, and a video-assisted 
thoracoscopic combined resection of the right lung (upper lobectomy with resection of part SV, anatomical resection SVI with 
part SVIII) was performed. On analyzing surgical material, it was found out that the patient was resistant to Isoniazid, Rifampicin 
and fluoroquinolones, so therapy was corrected. In six months, a video–assisted thoracoscopy combined resection of the left 
lung (SI–III anatomical resection and marginal resection of SVI part) was made. 
CONCLUSION: After the performed treatment, patient's oxygenation improved, persistent abacillation was achieved, due to 
which the patient could return to normal lifestyle.

Keywords: staged surgical treatment of pulmonary tuberculosis; fibrous-cavernous pulmonary tuberculosis.
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ОБОСНОВАНИЕ
Одной из причин позднего выявления источника ту-

беркулёзной инфекции является тот факт, что значитель-
ная часть заболевших туберкулёзом детей независимо 
от эпидемической ситуации не охвачена противотуберку-
лёзными мероприятиями [1, 2].

Успех в лечении больных туберкулёзом детей и под-
ростков по критериям ликвидации клинических прояв-
лений заболевания, стойкого заживления туберкулёз-
ных изменений с восстановлением функций организма 
и полной социальной реабилитацией, определяется 
комплексным подходом, включающим хирургическое 
лечение [3]. По данным детско-подросткового отдела 
ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский ин-
ститут туберкулёза» (ЦНИИТ), показанием к хирурги-
ческому лечению детей и подростков с деструктивным 
туберкулёзом, является сохранение каверны без дина-
мики в течение 3 мес. или увеличение размеров кавер-
ны. В процессе лечения данные показания возникают 
у 22,2% впервые выявленных пациентов и у 60,6% па-
циентов, поступивших на повторное лечение [4]. Видео- 
ассистированная торакоскопическая (ВАТС) техника 
операций позволяет добиться эффективности хирурги-
ческого лечения органов дыхания у детей и подростков 
до 99,5%. При этом наибольшее число послеоперацион-
ных осложнений связано с нарушением расправления 
лёгкого после обширных резекций. Из 12 послеопера-
ционных осложнений: 7 — замедленное расправле-
ние лёгкого, 2 — формирование остаточной полости. 
Резекции более 3 сегментов верхних отделов лёгкого 
у подростков старше 14 лет в условиях множественной 
лекарственной устойчивости, широкой лекарственной 
устойчивости (ШЛУ) возбудителя и обширного очагового 
обсеменения сопровождаются высоким риском реакти-
вации туберкулёзного процесса и, соответственно, нуж-
даются в коллапсохирургической коррекции гемиторак-
са (одномоментная интраплевральная или отсроченная 
 экстраплевральная торакопластика) [5].

Выбор объёма и последовательности этапов хирур-
гического лечения, решение вопроса о необходимости 
хирургической коррекции гемиторакса после обширной 
резекции у подростка с распространённым двусторонним 
фиброзно-кавернозным туберкулёзом (ФКТ), тотальной 
очаговой диссеминацией и ШЛУ микобактерии туберку-
лёза (МБТ) представляет существенную сложность.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка У. 17 лет заболела остро после контак-

та с тётей, больной туберкулёзом. Поставлен диагноз 
«инфильтративный туберкулёз лёгких в фазе распада». 
Проведён курс противотуберкулёзной терапии соглас-
но данным чувствительности возбудителя, полученного 
от контактного лица, к антибиотикам.

После курса лечения на контрольной компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК) в обоих 
лёгких обнаружены каверны и нарастание фиброзных из-
менений. Направлена в ЦНИИТ для продолжения лечения.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении состояние средней степени тяжести. 
Аускультация лёгких: дыхание ослаблено справа ниже 
V ребра от задней подмышечной до передней подмышеч-
ной линии; по остальным лёгочным полям справа и слева 
дыхание жёсткое, выслушиваются влажные хрипы (преи-
мущественно по околопозвоночной линии справа на уров-
не угла лопатки). Частота дыхательных движений 26 в мин. 
Тоны сердца ритмичные, частота сердечных сокращений 
130 в мин. Артериальное давление 105/65 мм рт. ст. Анти-
тела к вирусу иммунодефицита человека не обнаружены.

Компьютерная томография органов грудной клетки
Верхние доли и SVI обоих лёгких уменьшены в объёме. 

Просветы трахеи и главных бронхов не изменены. 
Правое лёгкое. В верхней доле определяются множе-

ственные разнокалиберные воздушные полости, участки 
пневмосклероза с мелкими бронхоэктазами (рис. 1, a). 
Аналогичные изменения имеются в апикальной части SVI 
(рис. 1, c), где размеры наиболее крупной полости составля-
ют 44×46×46 мм. В SVIII (рис. 1, d) субплеврально — тонко- 
стенная полость 18×17×20 мм с мелкими кальцинатами 
в стенке. Вентиляция сохранной лёгочной ткани нерав-
номерная за счёт участков панлобулярной эмфиземы. 
Во всех сегментах рассеянные плотные очаги.

Левое лёгкое. В SI–III (рис. 1, a) и апикальной части SVI 
(рис. 1, b) определяются множественные разнокали-
берные воздушные полости, участки пневмосклероза 
с мелкими бронхоэктазами. Каверны в SII 60×54×63 мм 
(рис. 1, a). Парамедиастинально в SI, II участок консолида-
ции 35×20×28 мм с единичными мелкими кальцинатами 
и участками разрежённой структуры (наиболее вероятно 
конгломерат лимфатических узлов). В верхней части SVI 
парамедиастинально полость 36×30×17 мм (рис. 1, b). 
Во всех сегментах сохраняются рассеянные плотные очаги.

Заключение: КТ-признаки ФКТ лёгких в фазе обсе-
менения — SI–III, VI, VIII справа и SI–II, VI слева, с наличием 
гигантских каверн в обоих лёгких.

Исследование мокроты
При исследовании мокроты методом полимеразной 

цепной реакции обнаружена дезоксирибонуклеиновая 
кислота МБТ, при люминесцентной микроскопии обна-
ружены кислотоустойчивые микобактерии +++. Методом 
тест системы «СИНТОЛ» определена устойчивость МБТ 
к изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. Методом 
«BACTEC MGIT» мокроты выявлен рост МБТ, определена 
устойчивость к изониазиду, рифампицину, пиразинами-
ду, этамбутолу, этионамиду, амикацину, капреомицину, 



309

DOI: https://doi.org/10.17816/ps725

CASE REPORT Russian Journal of Pediatric SurgeryVol. 28 (3) 2024

левофлоксацину, моксифлоксацину, аминосалицилату 
натрия.

Поставлен диагноз «ФКТ лёгких в фазе обсеменения, 
МБТ (+) преШЛУ МБТ».

Лечение
Решением консилиума развёрнута терапия по инди-

видуальному режиму согласно данным чувствительности: 
циклосерин в дозе 250 мг 2 раза в сут, спарфлоксацин — 
200 мг 1 раз в сут, линезолид — 600 мг 1 раз в сут, бе-
даквилин — 200 мг 1 раз в сут перорально по понедель-
никам, средам и пятницам. После приёма 4-х доз больная 
стала жаловаться на боли в области сердца. По данным 
электрокардиографии отмечено удлинение интервала QT, 
в связи с чем бедаквилин заменён на имипенем в дозе 
1000 мг 2 раза в сут перорально. На фоне приёма ими-
пенема, отмечались жалобы на тошноту и рвоту — пре-
парат отменен.

На фоне улучшения частоты сердечных сокращений 
и интервала QT по данным суточного мониторирования 
кардиолог рекомендовал вернуть в схему химиотерапии 
бедаквилин в прежней дозе. Через 7 мес. лечения, в связи 
с наличием крупной каверны в верхней доле правого лёг-
кого и отсутствием изменений размеров каверны, в устье 
правого верхнедолевого бронха установлен эндобронхи-
альный клапан. Признаки специфического воспаления 
бронхов не выявлены. Пациентка перенесла процедуру 
удовлетворительно, осложнения не отмечены.

На КТ ОГК через 6 мес. (рис. 2) верхние доли и SVI обо-
их лёгких уменьшены в объёме. В верхней доле правого 
лёгкого определяются множественные разнокалиберные 

воздушные полости и участки пневмосклероза с мел-
кими бронхоэктазами. Аналогичные изменения имеются 
в апикальной части SVI, где размеры наиболее крупной 
полости составляют 44×46×46 мм. В SVIII субплеврально 
определяется тонкостенная полость 18×17×20 мм с мел-
кими кальцинатами в стенке. Пневматизация лёгочной 
ткани неравномерная за счёт участков панлобулярной 
эмфиземы. Во всех сегментах сохраняются рассеянные 
плотные очаги. Положительная динамика по сравнению 
с КТ ОГК при поступлении в виде закрытия одной из по-
лостей в SVI левого лёгкого.

Спирометрия через 6 мес.: функциональная жизнен-
ная ёмкость лёгких (ФЖЕЛ) 57,7% долж., объем форси-
рованного выдоха за первую секунду (ОФВ1) 47,0% долж., 
индекс Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) 82,4% долж.

Клапанный бронхоблокатор удалён из-за отсутствия 
изменений размера каверны в верхней доле правого лёг-
кого на фоне лечения.

Пациентка обсуждена на хирургическом консилиу-
ме — решено провести этапное хирургическое лечение. 
На 1 этапе, ввиду распространённости процесса, решено 
выполнить операцию со стороны большего объёма пора-
жения — комбинированную резекцию (КР) правого лёгко-
го с возможным расширением объёма до плевропневмо-
нэктомии. Выполнение пневмонэктомии являлось крайне 
нежелательным, учитывая возраст пациентки, наличие 
обширного деструктивного процесса в противоположном 
лёгком и существенное увеличение риска развития дыха-
тельной недостаточности. Объём 2 этапа (вмешательство 
на левом лёгком) зависел от объёма и результатов 1 эта-
па. В случае КР правого лёгкого, слева тоже можно было 

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки при поступлении: фиброзно-кавернозный туберкулёз лёгких с гигантски-
ми кавернами в обоих лёгких — SI–III, VI, VIII справа и SI, II, VI слева (описание в тексте).
Fig. 1. Computed tomography of the chest organs upon admission: fibrous-cavernous pulmonary tuberculosis, giant cavities in both 
lungs — SI–III, VI, VIII on the right and SI, II, VI on the left (description in the text).
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выполнить КР. При выполнении пневмонэктомии справа, 
операция на левом лёгком, вероятнее, носила бы характер 
коллапсохирургического вмешательства (экстраплевраль-
ный пневмолиз с установкой силиконового импланта). Так-
же не исключалась вероятность отсроченной торакопла-
стики справа, что крайне нежелательно у подростка, так 
как обширная КР могла сопровождаться неполным рас-
правлением лёгкого и формированием остаточной полости.

Со значительными техническими сложностями, обу-
словленными выраженным спаечным процессом в плев-
ральной полости, пациентке выполнен 1 этап хирурги-
ческого лечения — ВАТС КР правого лёгкого (верхняя 
лобэктомия с резекцией части SV, анатомическая резек-
ция SVI с частью SVIII) с частичной плеврэктомией.

Ход 1 этапа хирургического лечения
Плевральная полость тотально облитерирована, лёгкое 

выделено частично в экстраплевральном слое, частично 
интраплеврально. При ревизии верхняя доля уменьше-
на в объёме. В верхней доле, в SVI и SX определяются 
множественные полостные образования, очаговая дис-
семинация в SV, казеомы плевры в наддиафрагмальной 
области и по передней грудной стенке в проекции VIII ре-
бра по средней подмышечной линии. Выполнена верхняя 
лобэктомия, анатомическая резекция SVI, резекция частей 
SV и SVIII. Удалён участок париетальной плевры в проекции 
VIII ребра. При удалении выделилось около 10 мл казеоз-
ных масс — удалены казеомы плевры.

На рис. 3 представлена удалённая верхняя доля право-
го лёгкого — фрагмент лёгочной ткани 10×6×3 см. На раз-
резе лёгочная ткань сероватого цвета с полями фиброза, 

инкапсулированного казеоза диаметром до 0,6 см, толсто-
стенной каверной диаметром до 1,8 см.

Гистологическое исследование операционного 
материала правого лёгкого

Ткань лёгкого с участками выраженного склероза ин-
терстиция, полями фиброзной ткани, умеренным склеро-
зом плевры. Имеются участки уплотнённого и/или рыхлого 
казеоза с клеточным детритом, местами с микрокальци-
натами, окружёнными склерозированной тканью лёгко-
го (рис. 4, a). В большом количестве имеются увядаю-
щие и склерозирующиеся гранулёмы (рис. 4, b). Стенка 

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки через 6 мес. после клапанной бронхоблокации: положительная динамика 
в виде закрытия одной из полостей в SVI левого лёгкого (описание в тексте).
Fig. 2. Computed tomography of the chest organs 6 months after valvular bronchoblocation: positive dynamics when one of the cavities 
in SVI of the left lung was closed (description in the text).

Рис. 3. Макропрепарат удалённого участка лёгкого. 
Fig. 3. Macro-preparation of the removed lung area.
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каверны представлена фиброзной тканью с островками 
грануляционной ткани, выраженными проявлениями гра-
нулематозной реакции. По внутреннему слою определя-
ются очаги лейкоцитарной инфильтрации и прилегающий 
казеоз (рис. 4, с). Край резекции с единичным склерозиру-
ющимися гранулёмами. Остальная лёгочная ткань с оча-
гами склероза, неравномерно усеяна лимфо-макрофа-
гальными элементами с примесью эозинофилов (большей 
частью в области межальвеолярных перегородок). Видны 
проявления реактивного васкулита. Плевра с признаками 
склероза и очагами казефицирующегося гранулематозно-
го воспаления (рис. 4, d).

Заключение: ФКТ с признаками выраженной актив-
ности туберкулёзного процесса. Туберкулёзный плеврит.

Методом ПЦР в операционном материале обнаружена 
дезоксирибонуклеиновая кислота МБТ. Методом люми-
несцентной микроскопии обнаружены кислотоустойчивые 
микобактерии ++++. Методом тест-системы «СИНТОЛ» 
установлена устойчивость к изониазиду, рифампицину, 
фторхинолонам.

Послеоперационный период
Послеоперационный период протекал без осложнений. 

Оперированное лёгкое расправилось в 1 сут, воздухотече-
ния не отмечалось. Дренажи удалены на 5 сут, швы сняты 

на 14 сут после операции. При контрольном рентгенологи-
ческом исследовании оставшиеся отделы правого лёгкого 
расправлены. В связи с неосложнённым течением после-
операционного периода, принято решение воздержаться 
от отсроченной торакопластики.

КТ ОГК через 3 мес. после операции: состояние после 
верхней лобэктомии с резекцией SVI, частей SV и SVIII пра-
вого лёгкого; слабовыраженная двусторонняя инфильтра-
ция; инфильтративно-ателектатическое уплотнение остав-
шихся частей SV и SVIII правого лёгкого; ФКТ SI–II, VI левого 
лёгкого с наличием гигантской каверны; положительная 
динамика в виде закрытия одной из полостей в SVI левого 
лёгкого (рис. 5).

Спирометрия: ФЖЕЛ 54,2% долж., ОФВ1 41,5% долж., 
ОФВ1/ЖЕЛ 77,4% долж. По сравнению с показателями 
перед операцией значительных изменений не выявлено.

Ход 2 этапа хирургического лечения
Через 6 мес. после 1 этапа пациентка повторно пред-

ставлена на хирургическом консилиуме: учитывая поло-
жительную рентгенологическую динамику и функциональ-
ную сохранность решено выполнить 2 этап хирургического 
лечения — КР левого лёгкого.

Пациентке выполнена ВАТС анатомическая резек-
ция SI–III, краевая резекция части SVI левого лёгкого. 

Рис. 4. Гистологическая картина операционного материала правого лёгкого: a — уплотнённый казеоз с микрокальцинатами (МК), 
окружённый склерозированной тканью лёгкого (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×320); b — конгломерат из увяда-
ющих и склерозирующихся эпителиоидно-клеточных гранулём (ЭГ) (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×220); c — очаг 
казеозного некроза (КН), окружённый грануляционной тканью с проявлениями гранулематозной реакции и многоядерными макро-
фагами (ММ) (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×120); d — очаг гранулематозного (Гр) воспаления в плевре (окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×360).
Fig. 4. Histological picture of surgical material of the right lung: a — compacted caseosis with microcalcinates (МК) surrounded by 
sclerosed lung tissue (staining with hematoxylin and eosin, magnification ×320); b — conglomerate of withering and sclerosing epithelioid 
cell granulomas (ЭГ) (hematoxylin and eosin staining, magnification ×220); c — a focus of caseous necrosis (КН) surrounded by granulation 
tissue with manifestations of granulomatous reaction, multinucleated macrophages (ММ) (staining with hematoxylin and eosin, magnification 
×120); d — a focus of granulomatous (Гр) inflammation in the pleura (staining with hematoxylin and eosin, magnification ×360).
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Операция сопровождалась значительными техническими 
сложностями в связи с выраженным спаечным процессом 
в плевральной полости. Плевральная полость тотально об-
литерирована. Лёгкое выделено частично в экстраплев-
ральном слое. При ревизии верхняя доля лёгкого умень-
шена в размере, в SI–III определяется каверна размерами 
5×10 см, окружённая 2 округлыми образованиями разме-
рами 1,5×1,5 см, плотными очагами диаметром до 0,5 см; 
в SVI определяется туберкулёма размерами 1,5×1,5 см, 
плотные очаги диаметром до 0,5 см, в области аорты 
определяется прорастание медиастинальной плевры. Вы-
полнена КР левого лёгкого (анатомическая резекция SI–III,  
резекция SV, VI).

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Дренажи удалены на 4 сут, швы сняты на 14 сут после 
операции.

Гистологическое исследование операционного 
материала левого лёгкого

В ткани левого лёгкого определяется кавернозная по-
лость с казеозными массами. Стенки каверны представле-
ны внутренним слоем из грануляционной ткани и наружным 
слоем из волокнистой соединительной ткани (рис. 6, a). 
На остальном протяжении в лёгочной паренхиме наблюдает-
ся большое количество очагов плотного казеозного некроза, 
часть из которых расположены в стенках крупного хрящевого 

Рис. 5. Компьютерная томография органов грудной клетки через 3 мес. после комбинированной резекции правого лёгкого: фиброзно- 
кавернозный туберкулёз SI, II, VI левого лёгкого с гигантской каверной (описание в тексте).
Fig. 5. Computed tomography of the chest organs 3 months after combined resection of the right lung: fibrotic cavernous tuberculosis  
SI, II, VI of the left lung with a giant cavern (description in text).

Рис. 6. Гистологическая картина операционного материала левого лёгкого: a — очаг казеозного некроза (КН), окруженный грануля-
ционной (ГТ) и фиброзной тканью (ФТ), наличие эпителиоидно-клеточных гранулём (ЭГ) в перифокальной лёгочной ткани (окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×120); b — очаги казеозного некроза (КН), окруженные соединительнотканной капсулой (К) 
в стенке бронха (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×180).
Fig. 6. Histological picture of the surgical material of the left lung: a — a focus of caseous necrosis (КН) surrounded by granulation (ГТ) 
and fibrous tissue (ФТ), the presence of epithelioid cell granulomas (ЭГ) in the perifocal lung tissue (hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×120); b — foci of caseous necrosis (КН) surrounded by a connective tissue capsule (K) in the bronchial wall (staining with 
hematoxylin and eosin, ×180).
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бронха. Большинство очагов отграничены соединительно-
тканными капсулами (рис. 6, b). Между очагами казеоза име-
ются обширные поля фиброза, множество эпителиоидно- 
клеточных гранулём с гигантскими многоядерными клет-
ками и  очагово-диффузная лимфоидная воспалительная 
инфильтрация.

Заключение: морфологическая картина соответствует 
клиническому диагнозу ФКТ лёгких с признаками умерен-
ной активности.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

КТ ОГК через 3 мес. после 2 этапа хирургического 
лечения (рис. 7): состояние после верхней лобэктомии 

с резекцией SVI и частей SV, IX правого лёгкого, резек-
ции SI–III с частью SVI левого лёгкого; справа видна пнев-
матизированная зона цепочек танталовых скоб, сле-
ва — перигилярная инфильтрация; в зоне танталовых 
скоб определяется инфильтративно-ателектатический 
участок уплотнения лёгочной ткани сегментарной про-
тяжённости.

Показатели спирометрии и газового состава крови 
на всех этапах лечения приведены в табл. 1.

По сравнению с дооперационными показателями 
ФЖЕЛ не изменилась, а ОФВ1 незначительно снизилось — 
с 47,0 до 39,1% долж., что может свидетельствовать о вы-
соких компенсаторных возможностях организма в под-
ростковом возрасте, а также об отсутствии вентиляции 

Рис. 7. Компьютерная томография органов грудной клетки через 3 мес. после комбинированной резекции левого лёгкого (описание 
в тексте).
Fig. 7. Computed tomography of the chest organs 3 months after combined resection of the left lung (description in the text).

Таблица 1. Динамика показателей спирометрии и газового состава крови
Table 1. Dynamics of spirometry and blood gases indicators

Функциональные показатели Перед 1 этапом Через 4 мес. после 1 этапа Через 3 мес. после 2 этапа

ЖЕЛ, л (% долж.) 1,92 (57,0) 1,80 (53,5) 1,93 (57,3)

ФЖЕЛ, л (% долж.) 1,92 (57,7) 1,80 (54,2) 1,93 (58,0)

ОФВ1, л/с (% долж.) 1,33 (47,0) 1,17 (41,5) 1,11 (39,1)

ОФВ1/ЖЕЛ, % 82,4 77,4 68,3

PaCO2, мм рт. ст. 44,6 41,6 41

PaO2, мм рт. ст. 68 72 74

SO2, % 92 94 96

Примечание. ЖЕЛ — жизненная ёмкость лёгких; ФЖЕЛ — форсированная жизненная ёмкость лёгких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха 
за первую секунду; ОФВ1/ЖЕЛ — индекс Тиффно; PaCO2 — парциальное давление углекислого газа в артериальной крови; PaO2 — парциальное 
давление кислорода в артериальной крови; SO2 — насыщение артериальной крови кислородом.
Note. ЖЕЛ — vital capacity of the lungs; ФЖЕЛ — forced vital capacity of lungs; ОФВ1 — volume of forced exhalation in first second; ОФВ1/ЖЕЛ —
Tiffno Index; PaCO2 — partial pressure of carbon dioxide in arterial blood; PaO2 — partial oxygen pressure in arterial blood; SO2 —saturation of blood 
with oxygen.
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(«воздушные ловушки») в удалённых отделах лёгких 
 (кавернах). Повышение парциального давления кислоро-
да с 68 до 74 мм рт. ст. говорит об улучшении оксигенации 
лёгочной ткани.

Пациентка завершила лечение по рекомендациям 
ЦНИИТ, вернулась к привычному образу жизни, чувствует 
себя удовлетворительно.

ОБСУЖДЕНИЕ
Хроническое течение туберкулёзного процесса у де-

тей и подростков сопровождается формированием рас-
пространённых деструктивных процессов, в том числе 
двусторонних. Возможности консервативного лечения 
в этих случаях значительно ограничены. Ликвидация ка-
верн и стойкое прекращение бактериовыделения может 
быть достигнуто комплексным лечением, включающим 
хирургические методы. ФКТ является наиболее частым 
показанием к оперативному лечению детей и подростков, 
поступивших на повторное лечение. У 61,8% проопери-
рованных пациентов, основными видами операций яв-
ляются обширные резекции лёгких (34,4%) и пневмонэк-
томии (40,0%), а 13,3% операций являются этапными [6]. 
Выбор этапа и объёма оперативного вмешательства 
крайне важен для излечения и функциональной реаби-
литации пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический пример демонстрирует слож-

ности комплексного этапного хирургического лечения 
подростка с распространённым двусторонним ФКТ 
с ШЛУ МБТ. Правильно выбранная хирургическая так-
тика с применением двусторонних обширных КР лёг-
кого на фоне химиотерапии с учётом лекарственной 
чувствительности возбудителя, позволили добиться 
эффективности лечения и избежать выраженных на-
рушений дыхательной функции у пациентки подрост-
кового возраста.
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Представлен редкий клинический случай стеноза главного, промежуточного и верхнедолевого бронха правого 
лёгкого, осложнившегося тотальным ателектазом лёгкого у младенца. В статье рассмотрены вопросы сложной диагностики 
заболевания, проведён анализ рентгенологической и бронхоскопической картины, оценены результаты мультидисципли-
нарного взаимодействия в лечении недоношенного ребёнка и проанализированы данные катамнестического наблюдения.
Описание клинического случая. Девочка Т. из монохориальной диамниотической двойни родилась на 27 нед. гестации 
с массой тела 825 г, оценкой по шкале Апгар 4/5 баллов. С рождения находилась на искусственной вентиляции лёгких 
из-за глубокой незрелости и тяжёлого респираторного дистресс-синдрома. В возрасте 19 сут у ребёнка диагностирован то-
тальный ателектаз правого лёгкого в результате формирования стеноза главного, промежуточного и верхнедолевого брон-
ха, что было подтверждено клиническими и рентгенологическими данными. Вероятная этиология приобретённого стеноза 
связана с последствиями длительной интубации на фоне недостаточно сформированного хрящевого каркаса. Нельзя ис-
ключить влияние внутриутробной хламидийной инфекции, которая поддерживала воспалительный процесс в бронхах. Ре-
бёнку были проведены рентгенография органов грудной клетки, мультиспиральная компьютерная  томография-ангиография 
органов грудной полости, бронхоскопия, эхокардиография. Лабораторные диагностика: исследование крови и мокроты 
на микоплазмы, уреаплазмы, Сhlamydia pneumoniae и вирусы герпеса 1–6 типа методом полимеразной цепной реакции; 
определение содержания антител к Chlamydia trachomatis и вирусам герпеса 1–6 типа в крови методом иммунофермент-
ного анализа. Консервативная терапия давала лишь временное улучшение — ателектаз рецидивировал. В возрасте 5 мес. 
20 дней ребёнку выполнена бронхопластика с резекцией повреждённых участков бронхов. В дальнейшем возрастной 
диаметр просвета бронхов поддерживался этапным бужированием. Катамнестическое наблюдение продолжалось 3 года. 
Поздние сроки хирургического вмешательства объяснялись тяжёлыми проблемами глубоко недоношенного ребёнка, кото-
рые требовали безотлагательного лечения (внутрижелудочковые кровоизлияния, гидроцефалия, ретинопатия).
Эффективное хирургическое лечение (бронхопластика), активный рост лёгочной ткани на первом году жизни, ра-
циональная реабилитационная терапия позволили получить хорошие отдалённые результаты. К возрасту 1 г. 2 мес. 
удалось достичь нормализации воздушности правого лёгкого. В настоящее время сохраняется уменьшение объёма 
правого лёгкого. При мультиспиральной компьютерной томографии-ангиографии обнаружены немногочисленные 
цилиндрические бронхоэктазы сегментарных и субсегментарных бронхов верхней и средней доли правого лёгкого, 
не имеющие клинических эквивалентов. Ребёнок продолжает наблюдаться и лечиться пульмонологом.
Заключение. Мультидисциплинарный подход к лечению и высокие компенсаторные возможности неонатального 
и младенческого периода позволили восстановить нормальную аэрацию и сохранить функцию длительно ателекта-
зированного лёгкого.

Ключевые слова: ателектаз лёгкого; рентгенография органов грудной клетки; бронхоскопия; стеноз бронха; 
 бронхопластика; бужирование бронхов.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The authors present a rare clinical case of stenosis of the main, intermediate and upper lobe bronchi of the 
right lung complicated by total lung atelectasis in an infant. They discuss issues of complex disease diagnostics, analyze X-ray 
and bronchological images, assess outcomes after multidisciplinary approach in the treatment of a premature baby as well as 
analyze data of catamnestic observation.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: Girl T., one of monochorionic diamniotic twins, was born at 27 week gestation in 2021 with 
weight at birth 825 grams, Apgar score 4/5. Since her birth, she had artificial lung ventilation due to her deep immaturity and 
developed severe respiratory distress syndrome. At the age of 19 days, total atelectasis of the right lung was diagnosed in the 
child as a result of stenosis formation in the main, intermediate and upper lobe bronchi which was confirmed by clinical and 
radiological findings. A probable etiology of acquired stenosis is consequences of prolonged intubation under insufficiently 
formed cartilaginous framework. Chlamydial infection, detected in the child, could also support inflammatory process in the 
bronchi. The child was examined with the following instruments: radiography, multispiral computed tomography-angiography 
of the thoracic cavity, bronchofibroscopy, echocardiography. Laboratory tests: polymerase chain reaction of blood and sputum 
for herpes viruses type 1–6, mycoplasma, ureaplasma, Chlamydia pneumonia; blood enzyme immunoassays — antibodies 
to viruses of Herpesviridae type 1–6, Chlamydia trachomatis. Conservative therapy provided only temporal improvement; 
atelectasis was relapsing. At the age of 5 months and 20 days, the child underwent bronchoplasty with resection of damaged 
areas of the bronchi. Further, age-related diameter of the bronchial lumen was maintained by the staged bougienage. 
Catamnestic observation lasted for 3 years. Late timing of surgical intervention is explained by severe problems in a deeply 
premature and immature child that required immediate treatment (intraventricular hemorrhages, hydrocephalus, retinopathy, 
etc.). Effective surgical treatment (bronchoplasty), active growth of lung tissue at the first year of life as well as reasonable 
rehabilitation allowed to obtain good long-term outcomes. By the age of 1 year 2 months, normalization of right lung airiness 
was achieved. Currently, there is a slight reduction in right lung volume. Multispiral computed tomography-angiography 
revealed a few cylindrical bronchoectases in the segmental and subsegmental bronchi of the upper and middle lobes of the 
right lung which do not have clinical equivalents yet. The child is under pulmonologist's observation and management.
CONCLUSION: A multidisciplinary approach to the treatment of complicated patient's state and high compensatory capabilities 
of neonatal and infantile periods have promoted the restoration of normal lung aeration and functioning after long-lasting lung 
atelectasis

Keywords: lung atelectasis; chest X-ray; bronchoscopy; bronchial stenosis; bronchoplasty; bronchial augmentation.
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ОБОСНОВАНИЕ
Впервые ателектаз лёгкого (АЛ) у новорождённого 

был описан в 1832 году [1, 2]. Этиология АЛ, развившихся 
в результате ограничения или невозможности поступления 
воздуха в альвеолы, разнообразна. Врождённый АЛ у но-
ворождённых наиболее часто возникает из-за аспирации 
мекония, околоплодных вод, слизи и т. п. Первичные АЛ 
характерны для недоношенных детей, у которых отсут-
ствует сурфактант или его образование снижено. Реже 
причинами врождённых АЛ становятся пороки развития 
лёгкого, внутричерепные родовые травмы, вызывающие 
угнетение дыхательного центра [3–6]. Причинами приобре-
тённых АЛ чаще всего являются обтурация просвета брон-
ха, компрессии лёгкого извне, рефлекторные механизмы 
и аллергические реакции. Обтурационный АЛ может воз-
никать в результате попадания в бронх инородного тела, 
скопления в просвете бронха большого количества вязкого 
секрета, эндобронхиального роста опухоли или рубцового 
стеноза бронха. Величина ателектазированного участка 
прямо пропорциональна калибру обтурированного брон-
ха [4, 7, 8]. Если лёгкое долго не расправляется, то на месте 
ателектаза начинаются склеротические изменения с исхо-
дом в пневмосклероз, ретенционные кисты бронхов, де-
формирующий бронхит и бронхоэктазы [1, 3].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Недоношенная девочка Т. родилась от 1 беременности 

монохориальной диамниотической двойней от матери 34 
лет с отягощённым гинекологическим анамнезом. В свя-
зи с угрозой преждевременных родов женщине была 
проведена гормональная профилактика синдрома дыха-
тельных расстройств у будущих детей. Роды произошли 
на сроке 27 нед. путём экстренного кесарева сечения, 
околоплодные воды светлые. Девочка извлечена первой 
из двойни. Масса при рождении 825 г, оценка по шкале 
Апгар 4/5 баллов. При рождении состояние крайне тяжё-
лое за счёт дыхательной недостаточности (ДН) и крайней 
степени незрелости. Произведена интубация трахеи, на-
чата искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ) с жёсткими 
параметрами, введён порактант альфа. Гемодинамика ста-
билизирована на фоне массивной инотропной поддержки.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На 2 сут жизни дети были переведены в неонаталь-
ный центр на базе Детского городского многопрофильного 
клинического специализированного центра высоких ме-
дицинских технологий (ДГМКСЦ ВМТ) г. Санкт-Петербурга. 
Состояние больной требовало высокочастотной венти-
ляции лёгких, массивной антибактериальной терапии 
препаратами резерва, коррекции гипокоагуляционного 
синдрома и анемии. По совокупности анамнестических, 
клинических и лабораторных данных зарегистрирован 

ранний неонатальный сепсис, респираторный дистресс-
синдром с выраженным снижением пневматизации обоих 
лёгких (рис. 1). По данным эхокардиографии выявлены 
открытый артериальный проток и высокая лёгочная ги-
пертензия. К терапии добавлены ингаляции оксида азо-
та. По данным нейросонографии выявлены внутриже-
лудочковые кровоизлияния 3 степени слева и 2 степени 
справа. Больная обследована на течение внутриутробной 
инфекции: выполнены анализы крови на выявление ци-
томегаловируса, герпес вирусов 1 и 6 типа, микоплазмы 
и уреаплазмы методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) — результаты отрицательные.

Лечение
В динамике состояние было стабилизировано, получена 

положительная динамика со стороны лёгких, подтверждён-
ная рентгенологически (рис. 2). На 17 сут жизни девочка 
была переведена на традиционную вентиляцию лёгких.

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной полости при поступле-
нии (2 сут жизни).
Fig. 1. Second day of life, сhest X-ray at admission.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной полости на 17 сут жиз-
ни: положительная динамика.
Fig. 2. X-ray of the chest organs on the 17th day of life: positive 
dynamics.
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Через 2 сут клинический статус вновь ухудшился 
за счёт нарастания ДН, по результатам рентгенографии 
выявлен ателектаз нижней доли правого лёгкого (рис. 3).

К 23 сут жизни отмечено прогрессирование ДН, от-
сутствие экскурсии грудной клетки справа, повышение 
кислородозависимости (фракция кислорода во вдыхае-
мой смеси до 65%). Диагностирован тотальный ателектаз 
правого лёгкого (ТАПЛ) с выраженным смещением орга-
нов средостения вправо (рис. 4).

Попытки расправления ателектаза путём перевода 
на высокочастотную осцилляторную вентиляцию лёгких 
оказались неэффективны. Выполнена бронхоскопия (БС), 
при которой был обнаружен отёк слизистой главных брон-
хов, а в просвете правого главного бронха — большое 
количество слизисто-гнойной мокроты. Произведена са-
нация трахеобронхиального дерева, выполнены посевы 
мокроты для определения микрофлоры и чувствитель-
ности микроорганизмов к антибиотикам. Несмотря на БС, 

ТАПЛ сохранился. С противовоспалительной, бронходи-
латационной и муколитической целью была начата инга-
ляционная терапия: в респираторный контур добавлены 
ипратропия бромид + фенотерол в дозе 0,075 мг + 0,15 мг 
в сут, будесонид в дозе 750 мкг в сут, тиамфеникол + гли-
цинат ацетилцистеинат в дозе 125 мг в сут. На фоне этого 
лечения и повторных санационных БС получено улучше-
ние пневматизации правого лёгкого (рис. 5).

Однако в возрасте 1 мес. 5 дней вновь диагностирован 
ТАПЛ с развитием эмфиземы левого лёгкого и медиасти-
нальной грыжи. Ребёнок находился на ИВЛ с умеренными 
параметрами, получал бронхолитики, ингаляционную те-
рапию глюкокортикоидами, ингаляции 3% раствора хлори-
да натрия с последующей санацией трахеобронхиального 
дерева. Для исключения поражения лёгких атипичной 
флорой были проведены анализы мокроты методом ПЦР 
и анализы крови методом иммуноферментного анали-
за. Выявлено повышенное содержание IgМ к Chlamidia 
trachomatis (иммунный ответ при хламидийной инфекции 
может стимулировать рост соединительной ткани), ПЦР 
мокроты отрицательный. Девочка получила курс антибак-
териальной терапии азитромицином в дозе 10 мг/кг в сут. 
Для профилактики бронхолёгочной дисплазии и с целью 
усиления выработки собственного сурфактанта начата те-
рапия 0,4% раствором дексаметазона в дозе 0,3 мг/кг со 
снижением дозы на 0,05 мг/кг через каждые 3 дня. В ди-
намике рентгенологическая картина не изменилась, одна-
ко состояние ребёнка оставалось стабильным, постепенно 
снижалась кислородозависимость, отсутствовали маркеры 
инфекционного процесса.

С целью исключения врождённых пороков развития 
лёгких — подковообразное лёгкое, трахеобронхомаля-
ция, лобарная эмфизема, гипоплазия лёгкого, бронхоген-
ная киста, объёмное образование в грудной полости — 
в возрасте 1,5 мес. была выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография-ангиография (МСКТА) органов 
грудной полости (рис. 6).

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной полости на 19 сут жиз-
ни: ателектаз нижней доли правого лёгкого.
Fig. 3. X-ray of the chest cavity on the 19th day of life: atelectasis of 
the lower lobe of the right lung.

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной полости на 23 сут жиз-
ни: тотальный ателектаз правого лёгкого.
Fig. 4. X-ray of the chest cavity on the 23rd day of life: total 
atelectasis of the right lung.

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной полости на 1 мес. жиз-
ни: положительная динамика.
Fig. 5. X-ray of the chest organs at 1 month of life: positive dynamics.
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Выявлена картина ТАПЛ с компенсаторным вздутием 
ткани левого лёгкого и формированием передней параме-
диастинальной грыжи. Органы средостения резко смещены 
вправо. Обнаружены признаки дистонии трахеи, а также 
деформация и обструкция устьев обоих главных бронхов, 
более выраженная справа. Другие возможные причины 
хронического ателектаза правого лёгкого —  гипоплазия 
правой лёгочной артерии, нарушение васкуляризации лё-
гочной ткани правого лёгкого — не обнаружены.

Состояние ребёнка в этот период было относительно 
стабильным — проводилась вспомогательная ИВЛ с преи-
мущественным участием пациента в акте дыхания, концен-
трация кислорода в газовой смеси снизилась до 30%. Боль-
ная экстубирована в возрасте 1 мес. 26 дней и на полном 

энтеральном питании переведена в отделение патологии 
новорождённых с минимальной респираторной поддерж-
кой через кислородную воронку. Однако при повторной БС 
выявлена гиперплазия слизистой правого главного бронха 
с субтотальной обструкцией просвета. При дыхании отме-
чалась асимметрия и снижение экскурсии правой полови-
ны грудной клетки, при этом ДН не прогрессировала. В этот 
период в состоянии ребёнка на первый план вышли невро-
логические и офтальмологические проблемы: нарастала 
окклюзионная гидроцефалия, что потребовало срочного 
этапного нейрохирургического лечения; прогрессировала 
ретинопатия. В возрасте 4,5 мес. при БС выявлен фиброз-
ный стеноз правого главного бронха. По МСКТА органов 
грудной полости —  сохранялся ТАПЛ (рис. 7).

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томография-ангиография органов грудной полости на 1,5 мес. жизни: тотальный ателектаз 
правого лёгкого (a — аксиальная реконструкция, b — фронтальная реконструкция; c — сагиттальная реконструкция).
Fig. 6. Multispiral computed tomography-angiography of the chest organs at 1.5 months of life: total atelectasis of the right lung (a — axial 
reconstruction, b — frontal reconstruction; c — sagittal reconstruction).

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография-ангиография органов грудной полости на 4,5 мес. жизни: сохраняется тоталь-
ный ателектаз правого лёгкого (a — аксиальная реконструкция, b — фронтальная реконструкция; c — сагиттальная реконструкция).
Fig. 7. Multispiral computed tomography-angiography of the chest organs at 4.5 months of life: total atelectasis of the right lung persists 
(a — axial reconstruction, b — frontal reconstruction; c — sagittal reconstruction).
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На данном этапе возможности консервативного 
расправления ателектаза правого лёгкого были ис-
черпаны. На консилиуме совместно с пульмонологами 
и хирургами было принято решение о необходимости 
хирургического лечения. Ребёнок был консультирован 
торакальным хирургом, чл.-кор. Российской акаде-
мии наук, проф. А.Ю. Разумовским — рекомендовано 
проведение органосохраняющей пластической опера-
ции. В возрасте 5 мес. 20 дней в ДГМКСЦ ВМТ проф. 
А.Ю. Разумовский выполнил резекцию зон стеноза пра-
вого главного, промежуточного и верхнедолевого брон-
ха с бронхопластикой, сформировав анастомоз между 
промежуточным, верхнедолевым и главным бронхом. 
Ниже резецированных участков бронхи были проходи-
мы. При анестезиологическом обеспечении учитывались 
не только сложность операции, но и наличие вентрику-
лоперитонеального шунта. Предоперационная подготов-
ка заключалась в катетеризации мочевого пузыря, двух 
периферических вен, подключичной вены на стороне 
операции и в катетеризации лучевой артерии, для кон-
троля прямого артериального давления и лабораторных 
данных. Учитывая наличие у ребёнка гидроцефалии, 
мы отказались от установки эпидурального катетера 
в грудной отдел позвоночника и ограничились одно-
кратным введением 1% раствора морфина из каудаль-
ного доступа в дозе 0,1 мг/кг. С помощью эндоскопиче-
ской техники введена армированная эндотрахеальная 
трубка 3,0 в левый главный бронх, для однолёгочной 
вентиляции. Время подготовки составило 90 мин. Нар-
коз обеспечивался внутривенным введением фентанила 
в дозе 30 мкг/(кг×ч) и мидазолама в дозе 0,6 мг/(кг×ч), 
миорелаксация достигалась внутривенным введением 
атракурия безилата однократно в дозе 0,6 мг/кг, в даль-
нейшем — в дозе 0,3 мг/(кг×ч). Однако во время опера-
ции из-за неэффективности однолёгочной вентиляции 
произведена переинтубация трахеи эндотрахеальной 
трубкой 4,5. Проводилась конвекционная (традици-
онная) ИВЛ в режиме нормовентиляции. Инфузион-
ная терапия состояла из стерофундина в дозе 8,6 мл/
(кг×ч), 10% альбумина в дозе 10 мл/кг в течение 2 ч. 
Учитывая высокий уровень метаболизма, внутривенно 
микроструйно вводился 5% раствор глюкозы в дозе 
2 мг/(кг×мин). С заместительной целью проводилась 
гемотрансфузия в объёме 15 мл/кг. Диурез составил 3 
мл/(кг×ч). Концентрация лактата и глюкозы в плазме 
крови сохранялась примерно на одном уровне и к концу 
операции составила 0,6 ммоль/л и 5,9 ммоль/л соответ-
ственно. Инотропная терапия не потребовалась.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Больная экстубирована на 2 сут после операции, плев-
ральные дренажи удалены на 7 сут. Трижды проводились 
санационные БС. В динамике отмечено улучшение пнев-
матизации правого лёгкого (рис. 8).

Девочка выписана через 28 дней после операции 
в удовлетворительном состоянии без признаков ДН. 

Однако справа по задней поверхности грудной клетки 
сохранялось ослабленное дыхание (частота дыхатель-
ных движений до 50 в мин), а также асимметрия грудной 
клетки и смещение органов средостения вправо.

Реабилитационный период проводился специали-
стами двух центров — Детской городской клинической 
больницы им. Н.Ф. Филатова (г. Москва) и ДГМКСЦ ВМТ. 
Для проведения обследования, плановой дилатации 
и бужирования бронхов ребёнка неоднократно госпи-
тализировали в отделение торакоабдоминальной хирур-
гии (заведующий отделением проф. А.Ю. Разумовский). 
При первой госпитализации: через 1 мес. после опера-
ции рентгенологически определялось резкое снижение 
пневматизации правого лёгкого, левое лёгкое без оча-
говых и инфильтративных изменений. При БС было об-
наружено, что правый главный бронх укорочен, в устье 
бронха видны рубцовые ткани, которые мешали визу-
ализации просвета; устье левого главного бронха тоже 
имело субкомпенсированное рубцовое сужение с про-
светом до 2,5 мм. В течение следующих 2 мес. девочке 
было произведено 3 бужирования левого главного брон-
ха и правого промежуточного бронха. Стеноз слева был 
устранён, справа начал определяться просвет, ведущий 
к базальным бронхам.

В возрасте 8 мес. ребёнку выполнена контрольная 
МСКТ органов грудной полости: правое лёгкое умень-
шено в объёме, пневматизация неоднородно сниже-
на; калибр ветвей лёгочных артерий и вен уменьшен; 
правый главный бронх на протяжении 5,2 мм сужен 
до 2,5×1,1 мм за счёт неоднородного утолщения верх-
ней полуокружности просвета; долевые, субсегментар-
ные и сегментарные бронхи сужены и деформированы, 
в их просветах находится мокрота; средняя доля поч-
ти полностью ателектазирована; левый главный бронх 
несколько деформирован, проходим. Состояние де-
вочки оставалось удовлетворительным, без признаков 
ДН. Продолжен курс ингаляционных глюкокортикоидов 
( будесонид в дозе 750 мкг в сут) и азитромицина в дозе  
10 мг/кг в сут в течение 6 нед.

Рис. 8. Рентгенограмма органов грудной полости на 21 сут после 
операции.
Fig. 8. Chest X-ray on day 21 after surgery.
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Исход и результаты последующего 
наблюдения

В настоящее время ребёнок находится на диспансер-
ном учёте у пульмонолога ДГМКСЦ ВМТ.

По данным МСКТА органов грудной полости, вы-
полненной в возрасте 1 г. 2 мес., определяется картина 
гипоплазии с умеренными фиброзными изменениями 
паренхимы правого лёгкого, в также умеренное компен-
саторное вздутие левого лёгкого с дислокацией органов 
средостения вправо. В сегментарных и субсегментарных 
бронхах верхней и средней доли правого лёгкого обнару-
жены единичные цилиндрические бронхоэктазы (рис. 9, 
рис. 10).

В возрасте 1 г. 4 мес. выполнена плановая БС: левый 
главный бронх не изменён; правый главный бронх укоро-
чен, просвет широкий, проходимость долевых и сегмен-
тарных бронхов не нарушена.

В течение последних 2 лет на фоне острых респира-
торных вирусных инфекций у девочки отмечались 3 эпи-
зода бронхиальной обструкции. Кроме того, она перенесла 
лёгкую форму новой коронавирусной инфекции, лечение 

которой проводилось в стационаре. В дыхательной под-
держке ребёнок не нуждался. Плановая рентгенограмма 
выполнена в возрасте 2,5 лет: оба лёгких пневматизиро-
ваны (рис. 11).

В настоящее время ребёнок имеет задержку в пси-
хомоторном и физическом развитии. Особенности нев-
рологического статуса обусловлены перенесённым 
в перинатальном периоде гипоксически-геморрагическим 
поражением центральной нервной системы. С момента 
выписки из стационара имеется дефицит массы тела око-
ло 19% относительно корригированного возраста.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представлен случай длительного ТАПЛ у глубоко 

недоношенного ребёнка в результате стеноза левого 
главного, промежуточного и верхнедолевого бронха. 
Вероятная этиология приобретённого стеноза связана 
с последствиями длительной интубации крайне незре-
лого ребёнка на фоне недостаточно сформированного 
хрящевого каркаса. Внутриутробная хламидийная ин-
фекция усугубила воспалительный процесс в стенках по-
вреждённых бронхов и способствовала формированию 
фиброзных изменений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методы консервативного лечения оказались неэффек-

тивны. Однако мультидисциплинарный подход к лечению 
множества проблем глубоко недоношенного ребёнка со-
хранили девочке жизнь. Органосохраняющая пластиче-
ская операция рубцово-изменённых бронхов и высокие 
компенсаторные возможности неонатального и младенче-
ского периода позволили восстановить нормальную аэра-
цию длительно ателектазированного лёгкого без развития 
хронической ДН.

Рис. 9. Мультиспиральная компьютерная томография- 
ангиография органов грудной полости в возрасте 1 г. 2 мес.
Fig. 9. Multispiral computed tomography-angiography of the 
thoracic cavity at the age of 1 year 2 months.

Рис. 11. Рентгенограмма органов грудной полости в возрасте 
2,5 лет.
Fig. 11. Chest X-ray at the age of 2.5 years.

Рис. 10. Мультиспиральная компьютерная томография- 
ангиография органов грудной полости в возрасте 1 г. 2 мес.
Fig. 10. Multispiral computed tomography-angiography of the 
thoracic cavity at the age of 1 year 2 months.
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Колотые ранения шеи у детей
А.А. Гумеров1, И.И. Галимов1, Р.А. Гумеров1, 2, С.А. Исламов1, И.И. Хидиятов1, А.К. Алибаев2, 
И.О. Валитов1, С.В. Колодко2

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

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Колотые ранения шеи у детей встречаются весьма редко и описаны в виде единичных наблюдений. 
Острые металлические инородные тела шеи создают реальную угрозу повреждения трахеи, пищевода, крупных со-
судов и нервов, причём эта опасность может возникнуть и при попытке удаления инородного тела, особенно если оно 
фиксировано.
Описание клинических случаев. Предлагаем демонстрацию результатов лечения пациентов с ранениями шеи. 
Мы располагаем двумя наблюдениями колотых ранений шеи (вязальной спицей и швейной иглой) у детей. В обоих 
случаях для диагностики использованы клинико-лабораторные, лучевые и эндоскопические методы. Под общим обе-
зболиванием выполнены операции и из глубины шеи удалены в первом случае вязальная спица, во втором — швей-
ная игла. Больные выписаны в удовлетворительном состоянии.
Заключение. Представленные наблюдения интересны благоприятным исходом проникающей раны шеи, без повреж-
дения внутренних органов, сосудов и нервов. Для профилактики осложнений удаление инородного тела шеи должны 
проводить опытные специалисты в условиях операционной под общим обезболиванием с искусственной вентиляцией 
лёгких. В случае возникновения осложнений показано радикальное оперативное вмешательство.

Ключевые слова: шея; раны; вязальная спица; швейная игла; дети.
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Stab wounds of the neck in children
Aitbai A. Gumerov1,  Ildar I. Galimov1, Ramil A. Gumerov1, 2, Salavat A. Islamov1, Ildar I. Khidiyatov1, 
Aybulat K. Alibaev2, Ildar O. Valitov1, Sabina V. Kolodko2

1 Bashkir state medical university, Ufa, Russia; 
2 Republican children clinical hospital, Ufa, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Stab wounds in children are very rare and are described as isolated cases. Sharp metal foreign bodies in the 
neck pose a real threat to trachea, esophagus, large vessels and nerves. The risk of damage is still present when specialists 
try to remove foreign bodies, especially if they are fixed.
CLINICAL CASES DESCRIPTION: The aim of the study is to demonstrate outcomes after treating patients with neck injuries. We 
have two observations of stab wounds in the neck (with a knitting needle and a sewing needle) in children. To put diagnosis, 
we used clinical, laboratory, radiation and endoscopic methods. Surgery was done under general anesthesia, and the knitting 
needle and the sewing needle were removed from deep structures of the neck. Patients were discharged from the hospital in 
satisfactory state.
CONCLUSION: The described observations may be of interest to specialists because we could remove foreign bodies penetrated 
into the neck without damage to internal organs, vessels and nerves. To prevent complications, foreign bodies in the neck have 
to be removed by experienced specialists in an operating room under general anesthesia with artificial ventilation. In case of 
complications, radical surgery is indicated.

Keywords: neck; wounds; knitting needle; sewing needle; children.
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ОБОСНОВАНИЕ
Колотые ранения шеи (КРШ) у детей встречаются ред-

ко и описаны в виде единичных наблюдений [1, 2]. Про-
никающие ранения шеи, вследствие её топографо-анато-
мических особенностей, могут привести к повреждению 
трахеи, пищевода, крупных сосудов и нервов [3]. Своевре-
менное использование всего диагностического арсенала 
позволяет точно верифицировать диагноз, максимально 
рационально спланировать тактику и минимизировать хи-
рургическую агрессию [4, 5].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Клиническое наблюдение № 1
Больной Р., 2 лет 11 мес., доставлен бригадой скорой 

медицинской помощи в хирургическое отделение Ре-
спубликанской детской клинической больницы (РДКБ) 
через час после травмы 06.10.2019. Со слов матери, маль-
чик, играя, неудачно упал на вязальную спицу, которая 
лежала на диване, и получил ранение шеи. С момента 
получения травмы прошло около 1 ч.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении состояние больного удовлетвори-
тельное. Поведение беспокойное, возбуждён, разговари-
вает, голос не изменен. Кожные покровы чистые, обычной 
окраски. Температура тела 37,3°С. Дыхание свободное, 
везикулярное, одышки нет. Тоны сердца чистые, частота 
сердечных сокращений 102 в мин, пульс удовлетворитель-
ного наполнения. Артериальное давление 120/60 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный.

При осмотре определяется, что вязальная спица про-
шла справа по переднебоковой поверхности шеи в косо-
восходящем направлении (рис. 1). При пальпации отмеча-
ется болезненность. Конец спицы определяется под кожей 
левой половины шеи без признаков кровотечения и под-
кожной эмфиземы (рис. 2). На рентгенограмме шейного 

отдела позвоночника определяется тень металлического 
инородного тела (спица), проходящая в косо-восходя-
щем направлении справа налево в проекции от СVI до СVII 
(рис. 3, a, b).

Рис. 1. Ранение шеи вязальной спицей.
Fig. 1. Wounded neck with a knitting needle.

Рис. 2. Кончик спицы пальпируется в мягких тканях верхней 
трети шеи слева.
Fig. 2. The needle tip is palpated in soft tissues of the upper third of 
the neck on the left.

Рис. 3. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника: тень 
металлического инородного тела (спица), проходящая в косо- 
восходящем направлении (a — прямая, b — боковая проекция).
Fig. 3. Cervical spine x-ray: shadow of a metallic foreign body (pin), 
passing in the obliquely ascending direction (a — direct projection, 
b — lateral projection).
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Общий анализ крови: концентрация гемоглобина 
120 г/л; количество эритроцитов 3,8×1012/л, лейкоцитов — 
6,4×109/л.

Общий анализ мочи: без патологии.
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС): кровотечения 

и признаков повреждения стенки пищевода не выявлено.
Предварительный диагноз: КРШ без повреждения 

внутренних органов.
Больной проконсультирован отоларингологом, челюстно- 

лицевым хирургом и неврологом — патологических из-
менений не обнаружено.

Лечение
До операции мы не могли полностью исключить со-

путствующие повреждения крупных сосудов и развитие 
кровотечения в момент удаления спицы, а также ранения 
пищевода и органов средостения. Мы были готовы выпол-
нить радикальное оперативное вмешательство, поэтому 
проводили манипуляцию под эндотрахеальным наркозом 
с искусственной вентиляцией лёгких. Вязальная спица 
была извлечена из глубины шеи. Признаки повреждения 
органов и сосудисто-нервного пучка не выявлены (рис. 4). 
Кровотечение в момент извлечения инородного тела и по-
сле операции не наблюдалось.

Исход и результаты последующего наблюдения
После операции больной получал антибактериальную 

терапию и анальгетики. Признаков воспалительных из-
менений в области раны и признаков воспаления в кли-
нических анализах крови не отмечено. На 3 сут больной 
выписан домой. Осмотрен через 3, 6 и 12 мес. — здоров, 
жалоб не предъявляет.

Клиническое наблюдение № 2
Больной Ю., 16 лет 10 мес., поступил в хирургическое 

отделение РДКБ с жалобами на боли в шее, гиперсалива-
цию, вынужденное положение головы и невозможность 
проглотить пищу. Мальчик чистил кариозный зуб швейной 
иглой и случайно вдохнул её. Больной обратился к хирургу 

по месту жительства и после рентгенографии грудной 
клетки был направлен в РДКБ с диагнозом «инородное 
тело пищевода» (рис. 5).

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении общее состояние мальчика удовлет-
ворительное. Температура тела 37,2°С. Дыхание проводится 
по всем лёгочным полям, хрипов нет. Тоны сердца ритмич-
ные, частота сердечных сокращений 109 в мин, артериаль-
ное давление 110/60 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Жи-
вот не вздут, мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка 
не пальпируются. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Рис. 4. Удалённая вязальная спица длиной 75 мм.
Fig. 4. Removed knitting needle 75 mm long.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма шеи в прямой и боковой про-
екции: на уровне СIII–СIV определяется тень инородного тела — 
швейной иглы (a — прямая, b — боковая проекция).
Fig. 5. Plain X-ray of the neck in frontal and lateral projections: 
at the СIII–СIV level one can see the foreign body shadow — a sewing 
needle (a — direct projection, b — lateral projection).
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При осмотре на правой половине шей определяется 
небольшой отёк мягких тканей; пальпаторно — болезнен-
ность; гематомы и эмфиземы нет.

Общий анализ крови: концентрация гемоглобина 
130 г/л; количество эритроцитов 4×1012/л, лейкоцитов — 
8×109/л.

Общий анализ мочи: показатели в пределах нормы.
Обзорная рентгенограмма шейного отдела по-

звоночника в прямой и боковой проекциях: на уровне  
СIII–СIV определяется тень инородного тела — швейная 
игла (см. рис. 5).

ЭГДС: патологических изменений пищевода не выяв-
лено.

Предварительный диагноз: инородное тело (швейная 
игла) шеи справа.

Лечение
Под общим обезболиванием и искусственной вентиля-

цией лёгких выполнено оперативное лечение — удаление 
швейной иглы. Выполнен поперечный разрез по склад-
ке шеи над проекцией инородного тела. Под грудино- 
ключично-сосцевидной мышцей на глубине 4–6 см от по-
верхности кожи обнаружена и удалена швейная игла. Ос-
ложнений не было (рис. 6, 7).

Исход и результаты последующего наблюдения
В послеоперационном периоде проводилась антибак-

териальная и инфузионная терапия (1 сут) и обезболива-
ние. Послеоперационное течение гладкое. Ребенок вы-
писан домой в удовлетворительном состоянии на 12-е сут, 
осмотрен через 1 и 2 года после лечения и признан здо-
ровым.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ранения шеи у детей всегда создают реальную угрозу 

повреждения внутренних структур шеи [2]. Публикации, 

посвящённые данной проблеме, единичны и являются 
описаниями отдельных клинических наблюдений.

Так, М. Abdelmasasih и соавт. описывают девочку 
11 лет, которая получила повреждение сосудов шеи, 
упав на карандаш [6]. За последние 20 лет увеличилось 
число пулевых ранений шеи, в том числе огнестрель-
ных [1, 2]. Так, по данным L.R. Vick среди 18 детей с про-
никающими ранениями шеи только у троих выявлено 
повреждение пищевода [1]. Повреждения внутренних 
структур шеи у взрослых встречаются в 38,6% случаев 
от всех травм шеи. Наиболее часто встречаются ране-
ние сосудов, трахеи, глотки [7, 8, 9]. Травмы шеи у детей 
встречаются реже.

Определённые трудности вызывает выявление до опе-
рации повреждения внутренних структур шеи. Особое 
место в предоперационном обследовании занимают тща-
тельный сбор анамнеза, применение современных мето-
дов обследования: лабораторной диагностики, ЭГДС, ла-
рингоскопии, рентгенографии, компьютерной томографии 
и ангиографии [4, 7–11].

Данные литературы и наши клинические наблюдения 
показывают, что даже глубокое, практически сквозное, 
ранение шеи не всегда сопровождается повреждением 
жизненно важных органов [2, 8, 12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги по представленным наблюдениям, 

необходимо отметить, что целью нашей работы являет-
ся необходимость в очередной раз привлечь внимание 
практических врачей к одному из редких и коварных 
видов повреждений — КРШ у детей. Обследование 
и лечение детей с указанными травмами должно про-
водиться в специализированном стационаре с круглосу-
точной эндоскопической службой, детскими хирургами 
и реаниматологами, имеющими опыт работы с такими 
детьми.

Рис. 6. Этап операции: удаление швейной иглы.
Fig. 6. Surgery: the stage of sewing needle removal.

Рис. 7. Удалённая швейная игла.
Fig. 7. Removed sewing needle.
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Юрию Юрьевичу Соколову — 60 лет!
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АННОТАЦИЯ
Д-ру мед. наук, проф., члену редакционной коллегии журнала «Детская хирургия» Юрию Юрьевичу Соколову 27 мая 
исполнилось 60 лет. Основная сфера его научных исследований — миниинвазивная хирургия пороков развития ор-
ганов грудной и брюшной полости у детей. Юрий Юрьевич Соколов более 50 раз проводил выездные мастер классы 
по эндохирургии детского возраста в городах России и странах ближнего зарубежья. В 2005 году первым в России 
выполнил ребёнку лапароскопическую, а в 2021 году — робот-ассистированную экстирпацию кисты общего желчного 
протока.

Ключевые слова: эндохирургия детского возраста; робот-ассистированная экстирпация; лапароскопическая 
 операция.
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Yuri Yu. Sokolov is 60 years old!
Sergey A. Korovin1, 2, Artem M. Efremenkov1, 3, Roman A. Akhmatov1, 4

1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia; 
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ABSTRACT
On May 27, 2024, Yuri Yu. Sokolov, Doctor of Medical Sciences, Professor, Member of the Editorial Board of journal “Russian 
Journal of Pediatric Surgery” celebrates his 60-year jubilee. The leading area of his scientific interest is minimally invasive 
surgery of malformations in the thoracic and abdominal cavities in children. Prof. Sokolov has conducted on-site master 
classes on pediatric endosurgery more than 50 times in various Russian cities and neighboring foreign countries. He was the 
first in Russia to perform laparoscopic (in 2005) and robot-assisted (in 2021) extirpation of a cyst in the common bile duct 
in a child.
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Юрий Юрьевич Соколов родился 27 мая 1964 года. 
После окончания лечебного факультета Пермского госу-
дарственного медицинского института в 1987 году Юрий 
Юрьевич обучался там же в клинической ординатуре и оч-
ной аспирантуре, а потом работал ассистентом кафедры 
госпитальной хирургии (зав. кафедрой — акад. АМН СССР 
Е.А. Вагнер). В 1993 году защитил кандидатскую диссерта-
цию. С 1994 года являлся доцентом кафедры госпитальной 
хирургии, а потом — профессором кафедры детской хи-
рургии Пермской государственной медицинской академии. 
В 2002 году в Российском государственном медицинском 
университете им. Н.И. Пирогова Юрий Юрьевич защитил 
докторскую диссертацию на тему «Диагностика и хирур-
гическое лечение дуоденопанкреатобилиарных аномалий 
у детей». В 2005 году находился на длительной стажиров-
ке в Детской хирургической клинике Медицинского инсти-
тута Ганновера (Германия). С 2007 года заведует кафедрой 
детской хирургии им. акад. С.Я. Долецкого Российской 
медицинской академии непрерывного профессионального 
образования Минздрава России.

Юрий Юрьевич Соколов внедряет миниинвазивные 
эндовидеохирургические методы лечения детей и ново-
рождённых с различными хирургическими заболеваниями 
и пороками развития. Широко применяет торакоскопиче-
ские вмешательства для лечения детей с врождёнными 

пороками лёгких, средостения и диафрагмы [1, 2]. Прово-
дит лапароскопические операции при редких кистозных 
удвоениях желудочно-кишечного тракта, кистах гепати-
кохоледоха, кистах поджелудочной железы, врождённом 
гидронефрозе и ряде других пороков развития [3–7]. 
Первым в России в 2005 году выполнил ребёнку лапаро-
скопическую [8], а в 2021 году — робот-ассистированную 
экстирпацию кисты общего желчного протока [9].

Юрий Юрьевич неоднократно выступал с докладами 
на Российских конгрессах, форумах и  научно-практических 
конференциях по детской хирургии и педиатрии. Выступал 
с докладами на международных конгрессах по детской 
хирургии (Мехико, 2007 год; Буэнос-Айрес, 2007 год; Кан-
ны, 2009 год; Пекин, 2013 год; Эдинбург, 2014 год; Фукуо-
ка, 2016 год; Лондон, 2017 год; Сантьяго-де-Чили, 2019 год; 
Вена, 2020 год; Сорренто, 2023 год). Помимо этого, провёл 
более 50 выездных мастер-классов в России и в странах 
ближнего зарубежья (Казахстан, Азербайджан,  Узбекистан).

Ю.Ю. Соколов — автор более 390 печатных работ, в том 
числе 5 монографий и 10 учебных пособий для врачей. 
Имеет 6 патентов на изобретения. Под его руководством 
защищены 12 кандидатских и 1 докторская диссертация. 

Юрий Юрьевич является членом Президиума Россий-
ской Ассоциации детских хирургов, Российского общества 
хирургов, Международной группы по детской эндохирур-
гии, Европейской педиатрической хирургической ассоци-
ации, входит в состав редакционной коллегии журналов 
«Детская хирургия», «Российский Вестник детской хи-
рургии, анестезиологии и травматологии», «Педиатрия. 
Consilium medicum», «Кремлёвская медицина. Клиниче-
ский вестник» и «Российский медицинский журнал».

Юрий Юрьевич награждён нагрудным знаком «Отлич-
ник здравоохранения», имеет благодарственное письмо 
от Государственной Думы Российской Федерации, благо-
дарности от руководителей Росздравнадзора и Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы, Почетной грамотой 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Коллеги, ученики, соратники, друзья и редакция жур-
нала «Детская хирургия» сердечно поздравляют Юрия 
Юрьевича с 60-летним юбилеем, желают крепкого здоро-
вья, счастья, благополучия и дальнейшей активной твор-
ческой работы.
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Анатолий Фёдорович Дронов  
(1936–2024)

25 мая 2024 г. остановилось сердце известного детского хи-
рурга, заслуженного деятеля науки Российской Федерации, док-
тора медицинских наук, профессора кафедры детской хирургии 
Российского национального исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова Анатолия Федоровича Дронова. 

Анатолий Фёдорович родился в 1936 году в с. Боровое Во-
ронежской области. После окончания в 1960 году педиатриче-
ского факультета Воронежского государственного медицинского 
института им. Н.Н. Бурденко 2 года работал педиатром в с. Ле-
вая Россошь Воронежской области. С 1962 года его судьба была 
неразрывно связана с кафедрой детской хирургии II Москов-
ского государственного медицинского института им. Н.И. Пиро-
гова, где он закончил клиническую ординатуру и аспирантуру: 
с 1972 года Анатолий Фёдорович занимал должность ассистента, 
с 1985 года — доцента, а с 1991 года — профессора кафедры. 
В 1968 году защитил кандидатскую диссертацию «Острый ап-
пендицит у детей до 3 лет (клиника, диагностика, лечение)». 
Докторскую диссертацию «Современная диагностика острого 
аппендицита у детей» (1983 год) Анатолий Фёдорович посвятил 
дифференциальной диагностике и лечению острых хирургиче-
ских заболеваний живота. 

Важным качеством Анатолия Фёдоровича был творческий 
подход к работе, стремление к новым оригинальным решениям 
в научных исследованиях.

Последние 40 лет он целенаправленно занимался одним 
из самых перспективных направлений современной клиниче-
ской медицины — эндоскопической хирургией. Проф. А.Ф. Дро-
нов — родоначальник детской диагностической и оперативной 
лапароскопии в России. Впервые в нашей стране он выпол-
нил такие лапароскопические операции, как аппендэктомия 
при остром аппендиците, холецистэктомия и спленэктомия. 
Впервые в мире выполнил лапароскопический адгезиолизис 
при острой поздней спаечной кишечной непроходимости и ла-
пароскопическую дезинвагинацию.

В 1981 году Анатолий Фёдорович разработал специальную 
методику лапароскопического исследования в условиях пареза 
кишечника и выраженного спаечного процесса в брюшной по-
лости. Эта разработка широко применяется не только детски-
ми хирургами, но и хирургами общего профиля, так как сводит 
к минимуму вероятность повреждения магистральных сосудов 
и петель кишечника.

Заслуживает особого внимания разработанная А.Ф. Дроно-
вым оригинальная методика лапароскопического лечения ки-
шечной инвагинации — более чем у 95% детей она позволяет 
избежать лапаротомии и значительно улучшить результаты ле-
чения этого тяжёлого вида кишечной непроходимости. Анатолий 
Фёдорович унифицировал и адаптировал к больным различных 
возрастных групп методику лапароскопической аппендэктомии, 
которая позволяет эффективно выполнять эндоскопическую 
операцию при всех вариантах расположения червеобразного 
отростка и при многих осложнениях аппендицита, включая 
распространённый перитонит. Разработанные методики нашли 
широкое применение в детских стационарах России и стран Со-
дружества Независимых Государств.

В 1996 году Анатолий 
Фёдорович был удостоен 
звания «Заслуженный 
деятель науки Российской 
Федерации». В 1999 году 
по инициативе Анатолия 
Фёдоровича и при под-
держке акад. Российской 
академии медицинских 
наук проф. Ю.Ф. Исакова на базе кафедры детской хирургии 
был создан курс детской хирургии и эндоскопической хирургии 
в педиатрии факультета усовершенствования врачей Россий-
ского государственного медицинского университета. Основной 
целью учебного центра является обучение детских хирургов 
методам оперативной эндоскопии и повышение квалификации 
хирургов.

А.Ф. Дронов — автор 475 научных работ, в том числе 
16 монографий, учебника для студентов «Детская хирургия». 
В 2002 году он впервые в нашей стране опубликовал руковод-
ство «Эндоскопическая хирургия у детей», в котором представ-
лены все разделы педиатрической эндоскопической хирургии.

Анатолий Фёдорович — лауреат первых премий Российского 
национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова за «Атлас. Гнойно-воспалительные заболева-
ния мягких тканей и костей у детей» (2008 год), «Атлас. Хирургия 
живота и промежности у детей» (2012 год), «Детская колопрок-
тология» (2013 год), новое издание учебника «Детская хирургия» 
(2014 год); лауреат премии Правительства Москвы за разработ-
ку и внедрение малоинвазивной хирургии у детей (1999 год). 
В 2004 году был удостоен Национальной премии лучшим врачам 
России «Призвание» за создание нового направления в медици-
не. В 2005 году президиум Российской академии медицинских 
наук присудил проф. А.Ф. Дронову премию им. Н.И. Пирогова 
за монографию «Эндоскопическая хирургия у детей» в номина-
ции «Лучшая научная работа в области медицины».

Проф. А.Ф. Дронов был председателем Общества детских 
хирургов Москвы и Московской области, членом редакционных 
коллегий журналов «Хирургия» им. Н.И. Пирогова, «Детская 
хирургия», «Эндоскопическая хирургия», «Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии». Под его 
руководством подготовлены и защищены 12 докторских и 27 кан-
дидатских диссертаций. Анатолий Фёдорович постоянно выступал 
с докладами на всероссийских конгрессах, съездах, симпозиумах 
и в Обществе хирургов Москвы. Неоднократно представлял на-
учные достижения отечественной педиатрии на международных 
конгрессах. Он пользовался безусловным авторитетом как учё-
ный, клиницист и педагог.

Светлая память о замечательном человеке, друге, учёном, 
педагоге и враче навсегда останется в наших сердцах.

Редколлегия журнала «Детская хирургия», 
Ассоциация детских хирургов России, 
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