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НЕКОТОРЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПАРАТИВНОГО АНАЛИЗА  
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ВРАЧЕЙ В РОССИЙСКОЙ ПРОВИНЦИИ 

Е. П. Ковалев  
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Ковалев Евгений Петрович – e-mail: kovalevevgeni2005@yandex.ru

Введение. Качество жизни рассматривается автором как оценочная категория, которую опреде-
ляют как объективные показатели, так и субъективные, которые определяются социологическими 
исследованиями. Целью исследования являлось проведение компаративного анализа качества 
жизни врачей медицинских организаций в Саратовской области. Материалы и методы. Иссле-
дование качества жизни врачей региона проводилось в 2016–2018 гг. с использованием Опрос-
ника ВОЗ КЖ–100. В исследование включены 594 врача. Статистическая достоверность различия 
средних показателей качества жизни респондентов определялась по непараметрическому кри-
терию Манна–Уитни. Различие считалось статистически значимым при p < 0,05. Результаты  
исследования. При проведении компаративного анализа установлены достоверные различия сред-
них показателей качества жизни респондентов со снижением показателей в 3-й возрастной группе. 
При исследовании финансовых деприваций на качество жизни врачей, показатели качества жизни 
достоверно возрастают при переходе от группы респондентов с 4-й степенью депривации к груп-
пе с 1-й степенью. Наибольшее снижение показателей качества жизни отмечается у респондентов  
2–4-й степени депривации. Заключение. Снижение качества жизни врачей, работающих в ме-
дицинских организациях разного уровня Саратовской области, социально детерминировано и 
обусловлено в основном возрастными характеристиками респондентов и финансовыми депри-
вациями. 

Ключевые слова: профессиональная группа врачей, качество жизни.
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SOME RESULTS OF COMPARATIVE ANALYSIS OF QUALITY  
OF LIFE OF DOCTORS IN THE RUSSIAN PROVINCE 

Е. P. Kovalev,     
FSBEI HE «V. I. Razumovsky Saratov SMU» MOH Russia, Saratov, Russian Federation

Kovalev Yevgenii Petrovich – e-mail: kovalevevgeni2005@yandex.ru

Introduction. The author consideres quality of life as an evaluation category, which is determined both by 
objective indicators as well as subjective ones, which are determined by sociological research. The purpose 
of the study is to conduct a comparative analysis of the quality of life of doctors of medical organizations 
in the Saratov region. Materials and methods. The study of the quality of life of doctors in the region was 
conducted in 2016–2018 using the WHO QOL100 Questionnaire. 594 doctors were included into the study. 
The statistical significance of the difference in the average indexes of quality of life of the respondents was 
defined by the non-parametric Mann-Whitney test. The difference was considered statistically significant at 
p < 0,05. Results. While conducting a comparative analysis, significant differences in the average indicators 
of the quality of life of the respondents were established with a decrease in indicators in the 3rd age group. 
While studying financial deprivations on the quality of life of doctors, the indicators of the quality of life 
increase significantly when moving from a group of respondents with the 4th degree of deprivation to a 
group with the 1st degree. The greatest decline in quality of life indicators is noted among respondents with 
2–4 degrees of deprivation. Conclusion. The decline in the quality of life of doctors working in medical 
organizations of various levels in the Saratov region is socially determined and is mainly due to the age 
characteristics of the respondents and financial deprivations.

Key words: professional group of doctors, quality of life.

ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

И ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ



Организация здравоохранения 
и общественное здоровье

8 № 5–6 (61 )   октябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Введение
Качество жизни, по определению академика РАН  

А. В. Решетникова, – «базовая категория в анализе основ-
ных социальных явлений и процессов», субъективное и 
многомерное понятие, включающее физические и профес-
сиональные функции, психологическое состояние, соци-
альное взаимодействие и соматический статус. Исследова-
ние качества жизни позволяет получить представление о 
реальной социальной ситуации, определяет потенциаль-
ные возможности развития социальных субъектов, оце-
нить социальное самочувствие различных групп и страт [1]. 

Изучение качества жизни является общепризнанным, 
высокоинформативным, чувствительным и экономичным 
методом оценки здоровья и социального функциониро-
вания социальных групп населения [2]. Для измерения 
качества жизни в последнее время все чаще используются 
социологические методы, которые являются практически 
единственным источником субъективных показателей.

Академик РАН А. В. Решетников выделяет следующие 
аспекты качества жизни [3]:

Экономический
Объективные условия жизни, уровень благосостояния 

личности.
Медицинский
Качество жизни детерминировано в уровне здоровья, 

психическом, физическом м социальном благополучии 
личности и социума.

Социологический
Социальные отношения, социальный капитал (социаль-

ное доверие, сеть социальных контактов, когезия, соот-
ветствие ожиданий в астено-нормативной сфере).

Психологический
Владение адаптационными навыками (способность 

личности трансформировать трудности в новые возмож-
ности) и познавательными схемами, удовлетворенность 
жизнью, эмоционально-ценностное отношение к миру.

В настоящее время оценка качества жизни включает ши-
рокий спектр объективных и субъективных детерминант. 

В исследовании Т. В. Гавриловой [4] верифицированы 
объективные детерминанты, наиболее часто используе-
мые для оценки качества жизни: 

• уровень жизни, уровень развития социальной инфра-
структуры, экологическое состояние среды жизни, состоя-
ние здоровья, личная безопасность, уровень образова-
ния, занятость (безработица), качество трудовой жизни, 
качество жилья, качество досуга и отдыха, демографиче-
ская ситуация, социальная уверенность (социальные вы-
платы), семья, социальные связи, неравенство (доля на-
селения с доходами ниже прожиточного минимума и  
т. д.), финансово-экономическое состояние территории, 
природно-климатические условия.

Между категориями «уровень» и «качество» жизни, от-
мечает Н. И. Морозова [5], существует не просто генетиче-
ский, а генетическо-диалектический тип зависимости. 
Качество жизни – это показатель, снимающий ограничен-
ность категории «уровень жизни» измерением тех «каче-
ственных условий удовлетворения потребностей, которые 
не поддаются прямому количественному измерению».

Известны российские исследования качества жизни 
профессиональной группы врачей [6–11].

Академик РАН А. В. Решетников рассматривает качество 
жизни в ракурсе экономического ресурса профессиональ-
ной группы врачей [12]:

• объем и характер доходов;
• качество жизни врача (социальная защищенность, 

динамика уровня жизни и др.);
• субъективная удовлетворенность статусом (степень 

удовлетворенности своим положением, доходами, каче-
ством жизни).

Целью исследования являлось проведение компара-
тивного анализа качества жизни врачей медицинских ор-
ганизаций в Саратовской области.

Материалы и методы
Авторское исследование качества жизни врачей регио-

на проводилось с использованием опросника ВОЗ КЖ–
100. Опросник ВОЗ КЖ–100 содержит шесть сфер и позво-
ляет определить «субъективное восприятие физического 
состояния, психологических особенностей, своих взаимо-
отношений с другими людьми и личных убеждений, неза-
висимости, а также своего отношения к некоторым харак-
теристикам социальной среды» [13]. Предварительное 
исследование эффективности опросника показало его 
высокую валидность и чувствительность. Статистическая 
достоверность различия средних показателей качества 
жизни респондентов определялась по непараметрическо-
му критерию Манна–Уитни. Различие считалось статисти-
чески значимым при p < 0,05.

В исследование включены на основе случайной выбор-
ки 594 врача, работающих в медицинских организациях 
Саратовской области. Из них 24,3% респондентов муж-
ского пола и 75,7% женского пола. 90,4% респондентов 
трудоспособного возраста. В исследовании возрастных 
особенностей качества жизни выделены три возрастные 
группы респондентов:

• 1-я группа – возраст до 40 лет (33,8%);
• 2-я группа – 40–49 лет (33,8%);
• 3-я группа – 50 лет и старше (32,4%).
51,5% врачей имеют первую (37,9%) и высшую (13,6%) 

квалификационные категории. У большинства респон-
дентов медицинский стаж 15 лет и более. 2,8% респон-
дентов работают главными врачами медицинских органи-
заций региона, 13,0% – заместители главного врача, 
31,1% – заведующие отделениями и 53,1% – врачи разно-
го профиля. В государственных медицинских организаци-
ях работает 91,9% респондентов, в медицинских органи-
зациях г. Саратова – 78,4% респондентов.

Результаты исследования
В исследовании не установлено достоверных гендерных 

различий качества жизни респондентов. 
При проведении компаративного анализа возрастных 

особенностей качества жизни респондентов установлены 
достоверные различия средних показателей качества жиз-
ни респондентов 1-й и 3-й возрастных групп со снижением 
показателей в 3й- возрастной группе в «Физической» сфе-
ре (1-я группа – 14,5 балла, 3-я группа – 13,3 балла), сфе-
рах «Уровень независимости» (1-я группа – 16,6 балла,  
3-я группа – 15,4 балла) и «Социальные отношения»  
(1-я группа – 16,7 балла, 3-я группа – 15,0 баллов) p < 0,05; 
субсферах: F1 «Физическая боль и дискомфорт» (1-я груп-
па – 14,3 балла, 3-я группа – 12,7 балла) p < 0,05,  
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F4 «Положительные эмоции» (1-я группа – 13,9 балла,  
3-я группа – 12,0 баллов) p < 0,05, F11 «Зависимость от 
лекарств и лечения» (1-я группа – 17,0 баллов, 3-я группа – 
13,3 балла) p < 0,01, F15 «Сексуальные отношения»  
(1-я группа – 16,2 балла, 3-я группа – 13,4 балла) p < 0,01. 

Достоверные различия (p < 0,05) средних показателей 
качества жизни респондентов 2-й и 3-й возрастных групп 
со снижением показателей в 3-й возрастной группе (та-
блица 3) установлены в сфере «Уровень независимости» 
(2-я группа – 17,4 балла, 3-я группа – 15,4 балла); в суб-
сферах: F9 «Подвижность» (2-я группа – 19,2 балла, 3-я 
группа – 16,3 балла), F11 «Зависимость от лекарств и лече-
ния» (2-я группа – 17,0 баллов, 3-я группа – 13,3 балла), 
F15 «Сексуальные отношения» (2-я группа – 15,3 балла, 
3-я группа – 13,1 балла). 

С 2016 г. в Центре медико-социологических исследова-
ний г. Саратова проводилось исследование влияния фи-
нансовых деприваций на качество жизни врачей. В иссле-
довании рассматривались четыре степени деприваций [14], 
которые коррелируют с уровнем дохода на члена семьи. 

Распределение по уровню дохода на каждого члена се-
мьи (тыс. руб. в месяц):

• меньше 10 тыс. руб. – 4-я степень депривации  
(10% респондентов). Семья респондента живет «за гра-
нью бедности», денег не хватает даже на питание;

• от 10 до 20 тыс. руб. – 3-я степень депривации  
(38,6% респондентов). Респонденты отмечают, что живут 
«на грани бедности», денег едва хватает на питание; 

• от 20 до 30 тыс. руб. – 2-я степень депривации  
(38,5% респондентов). «Денег хватает на питание и самое 
необходимое»;

• больше 30 тыс. руб. – 1-я степень депривации  
(12,9% респондентов). Респонденты живут «более-менее 
прилично, покупка большинства товаров не вызывает 
трудностей».

Финансовые депривации отсутствуют лишь у 1,4% ре-
спондентов, которые не отметили финансовых проблем. 

Большинство респондентов оценивают свой уровень 
жизни как низкий. В исследовании не установлено зави-
симости степени деприваций от стажа работы и квалифи-
кационной категории респондентов.

При общей характеристике качества жизни респонден-
тов отмечается снижение средних показателей в большей 
степени в «Физической» (14,1 балла), «Психологической» 
(14,7 балла) сферах, сфере «Окружающая среда»  
(14,1 балла).

Показатели качества жизни врачей, включенных в ис-
следование, достоверно возрастают при переходе от груп-
пы с 4-й степенью депривации к группе с 1-й степенью. 
Наибольшее снижение показателей качества жизни отме-
чается у респондентов 2–4-й степени депривации. 

Заключение
Результаты проведенного исследования показали, что 

снижение качества жизни врачей, работающих в меди-
цинских организациях разного уровня Саратовской обла-
сти, социально детерминировано и обусловлено в основ-
ном возрастными характеристиками респондентов и фи-
нансовыми депривациями. 

Обладая особенными характеристиками (длительный 
период обучения и становления врача, невозможность 

быстрой профессиональной переподготовки по боль-
шинству специальностей номенклатуры), именно бла-
гополучием врачебных кадров – предиктора повыше-
ния доступности и качества медицинской помощи на-
селению – обуславливается успешность (или неуспеш-
ность) преодоления кризиса системы здравоохранения 
России. 

В связи с этими обстоятельствами исследование про-
блем кадрового потенциала системы здравоохранения, 
разработка механизмов, направленных на сохранение 
кадрового ресурса системы, представляются крайне акту-
альными научно-исследовательскими задачами. 

Мероприятия федеральных органов власти в связи с 
майскими указами президента России В. В. Путина, на-
правленные на повышение средней заработной платы 
медицинских кадров в Российской Федерации в послед-
ние годы, чрезвычайно своевременны. В целях повыше-
ния эффективности системы здравоохранения необходи-
мо продолжить разработку и внедрение федеральных и 
региональных программ, направленных на оптимизацию 
качества жизни врачей в России.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ САМООЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И УРОВНЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С АКАДЕМИЧЕСКОЙ УСПЕВАЕМОСТЬЮ У СТУДЕНТОВ 
СТАРШИХ КУРСОВ МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ С УЧЕТОМ ВЛИЯНИЯ 
СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ И ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК

В. В. Кузнецов1, Р. А. Байрамов2, Е. А. Смирнов1, Е. К. Косилова1, К. В. Косилов1,2,  
1ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет», г. Владивосток,
2ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет», г. Владивосток

Косилов Кирилл Владимирович – e-mail: oton2000@mail.ru

Цель: изучить взаимосвязь академической успеваемости с самооценкой качества жизни, связанного 
со здоровьем и его объективным состоянием с учетом влияния наиболее значимых демографических 
и социально-экономических параметров у студентов старших курсов медицинских специальностей. 
Материалы и методы. С 01.011. 2017 по 15.06.2018 года данное исследование было проведено в Даль-
невосточном федеральном университете (ДВФУ) и в Тихоокеанском государственном медицинском 
университете (ТГМУ). Для участия в исследовании нами были отобраны 316 студентов (155 (49,05%) 
женского, 161 (51,5%) мужского пола, средний возраст 21,2 (1,7) года), обучающихся на 4–6-м курсах. 
Средняя частота отклика составила 92,7%. Данные о демографических переменных, социально-эконо-
мическом статусе, условиях проживания и обучения, заболеваемости, поведенческих особенностях и 
ряд других были собраны с помощью комбинированной Анкеты самооценки демографического, соци-
ально-экономического, медицинского и поведенческого статуса студента вуза. Наличие хронических 
заболеваний и индекс коморбидности верифицировались по медицинской документации лечебных 
учреждений. Статистический анализ полученной информации был проведен программой Statistica 6.0. 
Результаты. Суммарные композитные оценки КЖСЗ у студентов ДВФУ и ТГМУ оказались практиче-
ски идентичны (61,9/64,4, p < 0,05). Индекс коморбидности студентов обоих вузов оказался высоким 
(1,7–1,9), что свидетельствовало о высоком уровне хронической заболеваемости. При анализе взвешен-
ных средних переменных было установлено, что на успеваемость оказывает влияние высокий доход 
семьи (r = 0,037, p < 0,05 у студентов ДВФУ и r = 0,035, p < 0,05 у их сверстников их ТГМУ), оптималь-
ные условия обучения и проживания (r = 0,033, p < 0,05 и r = 0,046, p < 0,05 в ДВФУ; r = 0,034, p < 0,05 
и r = 0,07, p < 0,05 в ТГМУ). Выводы. Успешность обучения в каждой из выборок студентов ДВФУ и 
ТГМУ сильно коррелирует с индексом коморбидности и КЖСЗ, отмечается также корреляция этого 
показателя с уровнем дохода семьи, условиями обучения и проживания, оценками качества обуче-
ния. Регрессионный анализ объединенной выборки студентов старших курсов медицинских специаль-
ностей выявляет корреляцию успешности обучения с показателями КЖСЗ, индекса коморбидности, а 
также оценкой качества обучения и условиями обучения и проживания.

Ключевые слова: качество жизни, связанное со здоровьем, состояние здоровья, индекс комор-
бидности, студенты, социально-экономический статус, демографический статус, успеваемость.
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THE RELATIONSHIP OF SELF-ASSESSMENT OF HEALTH STATUS 
AND MORBIDITY WITH ACADEMIC PERFORMANCE IN SENIOR STUDENTS 
OF MEDICAL SPECIALTIES, TAKING INTO ACCOUNT THE IMPACT 
OF SOCIO-ECONOMIC AND DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS 
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The purpose of the study: to study the relationship of academic performance with self-assessment of 
the quality of life associated with health and its objective condition, taking into account the influence of the 
most significant demographic and socio-economic parameters of senior students of medical specialties. 
Materials and methods. From 01.011.2017 to 15.06.2018, this study was conducted at the Far Eastern 
Federal University (FEFU) and at the Pacific State Medical University (TSMU). To participate in the study, 
we selected 316 students (155 (49,05%) female, 161 (51,5%) male, average age 21,2 (1,7) years), enrolled in  
4–6 courses. The average response rate was 92,7%. Data on demographic variables, socio-economic 
status, living conditions and education, morbidity, behavioral characteristics, and a number of others were 
collected using the combined Self-Assessment Questionnaire for the demographic, socioeconomic, 
medical, and behavioral status of a university student. The presence of chronic diseases and the comorbidity 
index were verified by medical records of medical institutions. Statistical analysis of the information 
received was carried out by the program «Statistica 6.0». Results. The total composite evaluations of the 
KHSSL among students of FEFU and TSMU turned out to be almost identical (61,9/64,4, p < 0,05). The 
comorbidity index of students at both universities was high (1,7–1,9), which indicated a high level of chronic 
morbidity. the weighted average variables, it was found that high family income (r = 0,037, p < 0,05 for FEFU 
students and r = 0,035, p < 0,05 for their peers of their TSMU), and optimal conditions for learning and living  
(r = 0,033, p < 0,05 and r = 0,046, p < 0,05 in FEFU; r = 0,034, p < 0,05 and r = 0,07, p < 0,05 in TSMU). 
Conclusions. The success of training in each of the FEFU and TSMU students is strongly correlated with the 
comorbidity index and the KJVP, there is also a correlation of this indicator with the level of family income, the 
conditions of education and living, and the quality of education. A regression analysis of a combined sample 
of senior students of medical specialties reveals a correlation of learning success with KHSSZ indicators, a 
comorbidity index, as well as an assessment of the quality of education and the conditions of education and living.

Key words: health-related quality of life, health status, comorbidity index, students, 
socio-economic status, demographic.

Введение
На эффективность обучения и приобретения профессио

нальных навыков студентами разных специальностей влияет 
множество факторов и условий. На академическую успевае-
мость оказывают влияние: уровень индивидуального и се-
мейного дохода, организация учебного процесса и условия 
проживания [1, 2], характер учебного расписания, уровень 
инноваций в программе обучения [3, 4], возможность вы-
бора предметов [5–7], наличие конкурентной среды, уро-
вень квалификации профессорско-преподавательского со-
става, когнитивные стили студентов, способность к адапта-
ции и многое другое [8–10]. Одним из основных предикто-
ров, по которым можно прогнозировать успешность обуче-
ния, является заболеваемость, объективное состояние фи-
зического здоровья и психоэмоционального состояния, а 
также самооценка своего состояния студентом, качество 
жизни, связанное со здоровьем [11, 12]. До 65% и более сту-
дентов разных специальностей, в том числе медицинских, 
имеют хронические висцеральные заболевания [13, 14]. По-
добная частота встречаемости хронической патологии у сту-
дентов, как правило, связывается со всем комплексом демо-
графических, социально-экономических, экологических, 
личностно-психологических и прочих факторов [15–17].

Во многих работах по студенческой заболеваемости и пси-
хосоматическому состоянию студентов вузов отмечается, что 
объективное и субъективное состояние здоровья не являют-
ся идентичными параметрами, и самооценка состояния 
здоровья представляет собой самостоятельный параметр 

влияния на успешность обучения. Иными словами, объек-
тивная оценка состояния здоровья, проведенная специали-
стами и подтвержденная инструментальными и лаборатор-
ными методами диагностики, и самоощущение своего фи-
зического и психологического состояния могут существенно 
различаться и, соответственно, являются взаимосвязанны-
ми, но тождественными факторами, оказывающими влия-
ние на успешность обучения [18, 19]. Исследования самоо-
ценки состояния здоровья и качества жизни, связанного со 
здоровьем (КЖСЗ), на текущий момент являются актуаль-
ным и востребованным направлением исследования в среде 
учащейся молодежи [21, 22]. В то же время медицинское 
образование имеет ряд специфических особенностей и свя-
зано со значительными интеллектуальными, психоэмоцио-
нальными и физическими усилиями, может быть сопряжено 
с избыточными психологическими нагрузками. 

Компенсаторные и адаптационные возможности молодо-
го организма весьма велики, но все же конечны. Переоценка 
своих сил и возможностей, особенно в период зачетных и 
экзаменационных сессий, может привести к тяжелым психо-
эмоциональным срывам и психосоматическим заболевани-
ям [23, 24]. Исходя из этих представлений и учитывая тот 
факт, что влияние субъективной самооценки здоровья и ка-
чества жизни на успешность обучения слабо освещены в те-
кущей научной литературе, мы сформулировали следую-
щую цель исследования: изучить ассоциативные связи 
академической успеваемости с объективным состоянием 
здоровья и самооценкой качества жизни, связанного со  
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здоровьем с учетом влияния наиболее значимых демо-
графических и социально-экономических параметров у 
студентов старших курсов медицинских специальностей.

Материалы и методы
Данное исследование проводилось с 01.011.2017 по 

15.06.2018 в Дальневосточном федеральном университете 
(ДВФУ, Школа биомедицины, направления медицинская 
биофизика, медицинская биохимия) и в Тихоокеанском 
государственном медицинском университете (ТГМУ, фа-
культеты педиатрический, лечебный, стоматологический) с 
использованием рандомизации (стратификация по поло-
вому признаку) и «ослепления» администратора при стати-
стической обработке данных. Каждому индивидуальному 
пакету данных присваивался случайный порядковый но-
мер. Для участия в исследовании нами были отобраны 316 
студентов (155 (49,05%) женского, 161 (51,5%) мужского 
пола, средний возраст 21,2 (1,7) года), обучающихся на 
4–6-м курсах ДВФУ и ТГМУ. Средняя частота отклика со-
ставила 92,7%. Описательные переменные студентов, во-
шедших в обследуемую группу, а также данные о состоя-
нии их здоровья и некоторых поведенческих стереотипах в 
отношении здоровья приведены в таблице 1. Данные были 
собраны с помощью комбинированной Анкеты самооцен-
ки демографического, социально-экономического, меди-

цинского и поведенческого статуса студента вуза (Поздее-
ва, 2008; с дополнениями авторов). Состояние академиче-
ской успеваемости студентов, принявших участие в иссле-
довании, оценивалось по итоговым отчетным семестровым 
формам факультетов и департаментов вузов.

Наличие хронических заболеваний и индекс коморбид-
ности определялись помимо субъективных ответов на во-
просы анкеты по медицинской документации лечебных уч-
реждений, к которым были прикреплены студенты ДВФУ и 
ТГМУ (форма 025/у; 001-1/у;062/у). Расчет индекса комор-
бидности Чарлсона проводился по соответствующей табли-
це согласно листу уточненных диагнозов Формы 025/у. 

При исследовании самооценки качества жизни, связан-
ного со здоровьем (состояние физического и психического 
здоровья студентов) мы использовали стандартизирован-
ную международную анкету «Краткая форма самооценки 
качества жизни, связанного со здоровьем, MOS SF-36» 
(MOS SF – Medical Outcomes Study-Short Form). Анкета ра-
нее была переведена и валидизирована для использования 
в Российской Федерации и является золотым стандартом 
самодиагностики физического и психического здоровья 
для людей разных возрастных стат. Вопросы в каждом из 
блоков оцениваются в диапазоне баллов от 0 (минимально 
возможное значение) до 100 (максимальное значение). 

ТАБЛИЦА 1.
Эффективность лечения ПМР в зависимости от степени рефлюкса

Переменные

ДВФУ (n = 155) ТГМУ (n = 161)

M(SD) / N(%)1

муж. (n = 78) 
жен. (n = 77)

M(SD) / N(%)1

муж. (n = 83) 
жен. (n = 78)

Возраст, лет 21,5(2,0)  21,2(1,3) 20,9(2,3)  21,4(2,2)

Направление обучения
• медицинская биофизика (ДВФУ)
• медицинская биохимия (ДВФУ)
• педиатрия (ТГМУ)
• лечебное дело (ТГМУ)
• стоматология (ТГМУ)

-
-

25 (16,1)  24 (15,5)
22 (14,2)  30 (19,3)
31 (20,0)  23 (14,8) 

42 (26,0)  35 (21,7)
41 (25,5)  43 (26,7)

-
-
-

Проживание
• в сельской местности
• в городском округе

69 (44,5)
86 (55,5)

93 (57,8)*
68 (42,2)

Доход
• индивидуальный2

• домохозяйства2
8,74 (1,34)

75,81 (10,17)
10,19 (1,94)

81,59 (10,43)

Семейный статус (состоит в браке) 79 (50,9) 69 (42,8)

Наличие детей3 29 (18,7) 16 (9.9)*

Условия проживания4 3,5 (0,4) 4,0 (0,3)

Условия обучения4 4,1 (0,8) 4,3 (1,5)

Качество питания4 2,5 (1,2) 2,5 (1,6)

Качество обучения4 4,2 (1,1) 4,4 (1.2)

Употребление алкоголя4 0,4 (0,4) 0,6 (0,1)

Курение (интенсивность)4 1,3 (0,4) 1,7 (0,6)

Занятия спортом 
(эпизодов в неделю) 2,0 (0,9) 2,3 (0,7)

Число хронических заболеваний3 0,8 (0,4) 0,7 (0,4)

Индекс коморбидности 
(Чарлсона)3 0,5 (0,3) 0,6 (0,3)

Обращений к врачу за год3 1,9 (0,8) 1,7 (0,7)

Примечание: 
1 - M (SD) / N (%)1 – Mean (M) – среднее значения показателя в выборке; 
SD (standard deviation) – стандартное отклонение; Number (N) – число  
случаев, % – процент от общего числа, 2 – тысяч рублей в месяц;  
3 – единиц; 4 – значение в баллах, от 1 до 5; *p < 0,05

РИС. 1.
Самооценка качества жизни, связанного со здоровьем  
у студентов старших курсов ДВФУ (n = 155) и ТГМУ (n = 161)  
по вопроснику MOS SF-36v2 (n = 316). 
Примечание: Вопросник MOS SF-36v2 Health Status Survey – Short 
Form 36v2 – «Краткая форма самооценки качества жизни, 
связанного со здоровьем»; показатели каждой шкалы варьируют 
между 0 и 100, где 100 означает максимально позитивный ответ.
Физическое здоровье: 
ФФ – физическое функционирование 
РФ – ролевое функционирование 
СБ – соматическая боль 
ОС – общее самочувствие
Психическое функционирование: 
ЖС – жизнестойкость 
СФ – социальное функционирование 
ЭС – эмоциональный статус 
ПК – психологический комфорт 
Средние оценки
ФЗ – суммарная самооценка физического здоровья; 
ПЗ – суммарная самооценка психического здоровья; 
КЖСЗ – композитная оценка качества 
жизни связанного со здоровьем
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При расчете объема выборочной совокупности мы учиты-
вали характеристики дисперсий выборок в ранее проводи-
мых исследованиях в среде студенческой молодежи. Для 
сравнения данных доверительная вероятность 95% и дове-
рительный интервал ±5% были определены как достаточ-
ные. При сравнении данных использовался двусторонний 
анализ дисперсии (ANOVA). Взаимосвязь переменных с 
успеваемостью оценивалась по коэффициенту корреляции 
Спирмена. Методом наименьших квадратов мы проводили 
линейный регрессионный анализ для невзвешенных и взве-
шенных параметров в каждой из выборок отдельно, а также 
итоговую регрессию параметров, связанных с успеваемостью 
для общей выборки студентов. Статистический анализ полу-
ченной информации был проведен программой Statistica 6.0.

Результаты исследования
В 20 (6,3%) случаях мы не получили полные анкетные 

данные из-за ошибок при заполнении или/и отказе сту-
дентов отвечать на какой-либо определенный вопрос  
(в 11 случаях – о личном доходе). Сопоставление полных и 
неполных данных по методу Вальда позволило устано-
вить, что влияние недостающей информации на сравне-
ние средних значений показателей недостоверно.

В таблице 1 представлены данные по демографическим, 
социально-экономическим переменным, а также заболе-
ваемости и формальным параметрам состояния здоровья 
у медицинских специальностей ДВФУ и ТГМУ. Как следует 
из таблицы, количественные характеристики этих пере-
менных оказались однородными, за исключением среднего 

ТАБЛИЦА 2.
Регрессионная модель значимости каждого отдельного и взвешенных параметров демографического, социально-экономического 
и медицинского статусов для успеваемости студентов старших курсов медицинских специальностей ДВФУ и ТГМУ 

N = 316
переменные

Отдельные оценки каждой переменной Взвешенные оценки переменных

ДВФУ (n = 155) ТГМУ (n = 161) ДВФУ (n = 155) ТГМУ (n = 151)

Оценка SD1 Оценка SD Оценка SD Оценка SD

ВОЗРАСТ 
• <21 года
• от 21 до 22 лет
• более 22 лет 

референтная группа
0,024   0,013
0,036* 0,008

референтная группа
 0,019   0,012
 0,043* 0,014

референтная группа
 0,015   0,010
 0,022   0,014

референтная группа
 0,016   0,007
 0,019   0,014

R2 13,4% 14,7% 12,0% 12,6%

СОСТОИТ • в браке
• холост (не замужем) 

референтная группа
0,019   0,005

референтная группа
0,023   0,017

референтная группа
0,011   0,005

референтная группа
 0,015   0,005

R2 6,6% 6,0% 11,7% 7,8%

ПРОЖИВАНИЕ
• дома
• в общежитии
• съемная квартира

референтная группа 
-0,034* 0,009
-0,033* 0,011

референтная группа 
-0,029   0,015
-0,027   0,012

референтная группа 
-0,025   0,014
-0,023   0,017

референтная группа 
-0,023   0.013
-0,024   0,014

R2 16,6% 10,6% 10,4% 5,1%

ДОХОД ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ 
• 0-53 
• 6-10
• ≥10

референтная группа
0,021* 0,013
0,038* 0,014

референтная группа 
0,034*  0,011
0,046*  0,020

референтная группа 
0,013   0,015
0,023   0,017

референтная группа 
0,021   0,012
0,018   0,017

R2 11,3% 25,6% 19,3% 17,9%

ДОХОД СЕМЬИ
• 0-503

• 1-100
• ≥100

референтная группа
0,035*   0,016
0,056** 0,014

референтная группа 
0,034*   0,023
0,071** 0,015

референтная группа 
0,021   0,016
0,037* 0,012

референтная группа 
0,012   0,008
0,035* 0,014

R2 19,5% 20,4% 26,8% 23,7%

УСЛОВИЯ ОБУЧЕНИЯ ПРОЖИВАНИЯ4 
• <2
• 3-6
• ≥6

референтная группа
0,049** 0,019
0,081** 0,014

референтная группа 
0,031*   0,024
0,085** 0,015

референтная группа 
0,033*   0,013
0,046** 0,016

референтная группа 
0,034*   0,015
0,071** 0,016

R2 13,6% 26,5% 17,7% 18,0%

КАЧЕСТВО ОБУЧЕНИЯ4 
• <2
• 2-3
• ≥3 

референтная группа 
0,52** 0,021
0,92** 0,014

референтная группа 
0,049** 0,019
0,074** 0,021

референтная группа 
0,035*   0,014
0,065** 0,009

референтная группа 
0,039*   0,011
0,055** 0,023

R2 27,4% 25,7% 20,4% 15,3%

ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ4 
• <2
• 2-3
• ≥3 

референтная группа 
-0,021   0,014
-0,018   0,018

референтная группа 
-0,022   0,017
-0,017   0,008

референтная группа 
-0,009   0,003
-0,007   0,006

референтная группа 
-0,017   0,012
-0,019   0,016

R2 10,4% 8,9% 3,7% 2,4%

ИК 
• <1
• 1-3
• ≥3 

референтная группа
-0,037*   0,011
-0,059** 0,013

референтная группа
-0,044** 0,015
-0,051** 0,011

референтная группа 
-0,019   -0,017
-0,032* -0,017

референтная группа 
0,024   0,014
0,036* 0,013

R2 23,1% 20,4% 26,3% 22,5%

КЖСЗ4 
• <50
• 51-75
• 76-100

референтная группа 
0,049** 0,015
0,085** 0,021

референтная группа
0,052*   0,014
0,083** 0,016

референтная группа
0,036* 0,020
0,051* 0,016

референтная группа 
0,041*   0,016
0,066** 0,014

R2 22,5% 27,3% 19,0% 18,1%

Примечание: 
1 – SD-standard deviation – стандартное отклонение; R2 – коэффициент детерминации, качественная оценка модели; 3 – тысяч рублей;  
4 – композитная оценка в баллах. * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,005 – значение р, достоверность различий в сравнении с референтной группой. 
КЖСЗ – качество жизни, связанное со здоровьем; индекс коморбидности Чарлсона в баллах
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количества детей и процента проживающих в сельской 
местности.

На рисунке 1 показано соотношение самооценок физиче-
ского и психического здоровья в баллах, по данным MOS 
SF-36v2, у студентов разных вузов. Самооценка физического 
здоровья студентов ДВФУ во всех доменах несколько пре-
вышала таковую у студентов ТГМУ, однако отличия во всех 
случаях были недостоверными (p < 0,05). Самооценки пси-
хического статуса студентами ДВФУ также были несколько 
выше, за исключением доменов жизнестойкости (70,3/75,1; 
p < 0,05) и психологического комфорта (56,6/66,4; p < 0,05). 
Суммарная самооценка физического здоровья у студентов 
ДВФУ оказалась недостоверно выше, чем у их сверстников, 
обучающихся в ТГМУ (70,8/63,0; p < 0,05). Напротив, сту-
денты ТГМУ несколько выше оценили свой психический ста-
тус (60,9/57,9), однако различия также оказались недосто-
верны. Суммарные композитные оценки КЖСЗ у студентов 
ДВФУ и ТГМУ оказалось очень близки, достоверных разли-
чий между ними обнаружено не было (61,9/64,4, p < 0,05).  

Таблица 2 представляет собой графическое изложение 
результатов регрессии каждого отдельно взятого показате-
ля (без учета совокупного влияния) с успеваемостью (левая 
часть) и результаты регрессии влияния взвешенных пока-
зателей (с учетом влияния совокупности, правая часть).

Большинство отдельно взятых параметров взаимосвя-
заны с успеваемостью. Увеличение возраста, проживание 
на съемной квартире, увеличение доходов, более ком-
фортные условия проживания и обучения и более высо-
кая оценка его качества, повышение индекса коморбид-
ности и КДСЗ влияют на успеваемость. Однако при иссле-
довании влияния взвешенных переменных ситуация из-
меняется. Лишь меньшая часть переменных оказывается 
связанной с уровнем успеваемости. К ним относится: до-
ход семьи (r = 0,037 (0,012), p < 0,05 у студентов ДВФУ и 
r = 0,035 (0,014), p < 0,05 у их сверстников их ТГМУ). 
Взаимосвязь определяется между разными условиями об-
учения и проживания и успеваемости (r = 0,033 (0,013),  
p < 0,05 и r = 0,046 (0,016), p < 0,05 в ДВФУ; r = 0,034 
(0,015), p < 0,05 и r = 0,071 (0,016), p < 0,05 в ТГМУ). 
Оценка качества обучения как более высокого ассоцииру-
ется с успеваемостью как у студентов ДВФУ (r = 0,035 
(0,014), p < 0,05, r = 0,065 (0,009), p < 0,05), так и у сту-
дентов ТГМУ (r = 0,039 (0,011), p < 0,05; r = 0,055 (0,023), 
p < 0,05). Разный уровень индекса коморбидности в на-
шем исследовании оказался ассоциирован с повышением 

успеваемости: у студентов ДВФУ обратная взаимосвязь 
составила r = 0,032 (0,017), p < 0,05, у студентов ТГМУ  
r = 0,036 (0,013), p < 0,05. При повышении оценки каче-
ства жизни, связанного со здоровьем, успеваемость уве-
личивалась: отличия составили r = 0,036 (0,020), p < 0,05;  
r = 0,051 (0,016), p < 0,01 у студентов ДВФУ и r = 0,041 
(0,016), p < 0,05; r = 0,066 (0,014), p < 0,01 у студентов ТГМУ. 

На рисунке 2 представлена модель линейной регрессии 
влияния внешних переменных для объединенной выбор-
ки студентов ДВФУ и ТГМУ. Изменение таких параметров 
как КЖСЗ (11,23 (5,27–15,64) < 0,01), индекс коморбид-
ности (9,48 (5,57–13,47) < 0,05), условия проживания и 
обучения (7,48 (0,95–10,57) < 0,05), качество обучения 
(8,35 (0,13–13,23) < 0,05) оказалось критически важным 
для академической успеваемости студентов обоих вузов. 

Обсуждение 
Взаимосвязь эффективности обучения с заболеваемо-

стью и социально-экономическими, демографическими 
факторами считается хорошо изученной в настоящее вре-
мя, и эти данные хорошо согласуются в полученными нами 
результатами [11, 12]. В литературе также имеются немного-
численные сообщения об уровне КЖСЗ у студентов и ассо-
циации качества жизни, связанного со здоровьем с успева-
емостью, что так же подтверждается полученными нами 
данными [18, 20, 21]. В этой работе было впервые установ-
лено, что наиболее сильные ассоциации с успеваемостью у 
студентов старших курсов медицинских специальностей 
имеют разнородные факторы социально-экономического и 
медицинского статусов, включая уровень дохода семьи, 
условий обучения и проживания, оценки качества обуче-
ния, индекса коморбидности и КЖСЗ. Также впервые был 
проведен линейный регрессионный анализ взвешенных 
факторов влияния на успеваемость (включая КЖСЗ) в объ-
единенной выборке студентов медицинских специально-
стей и построена модель, описывающая наиболее сильные 
корреляционные взаимосвязи. Мы выяснили также, что 
успеваемость у студентов-медиков старших курсов наибо-
лее сильно связана с показателями КЖСЗ, индекса комор-
бидности, а также с оценкой качества обучения, условиями 
обучения и проживания.

Поученные результаты могут быть востребованы при 
разработке здоровьесберегающих программ и прогнозе 
влияния различных факторов на успешность обучения и 
приверженность избранной профессии администрация-
ми вузов, социологами, психологами, социальными ра-
ботниками, специалистами смежных специальностей. 

Выводы
1. Самооценка КЖСЗ у студентов старших курсов меди-

цинских специальностей, обучающихся в ДВФУ и ТГМУ, 
составляет 61–64 балла и находится в пределах нормаль-
ного диапазона значений.

2. У студентов старших курсов медицинских специаль-
ностей согласно индексу коморбидности (ИКЧ = 1,7–1,9) 
отмечается высокий уровень хронической заболеваемости. 

3. Успешность обучения у студентов, обучающихся в 
ДВФУ и ТГМУ, зависит от уровня дохода семьи, условий 
обучения и проживания, оценки качества обучения, ин-
декса коморбидности и КЖСЗ. 

4. Регрессионный анализ объединенной выборки сту-
дентов старших курсов медицинских и гуманитарных 

РИС. 2.
Регрессионная модель: факторы, ассоциированные с успева-
емостью в регрессионной модели для объединенной выборки 
студентов старших курсов медицинских специальностей ДВФУ 
и ТГМУ (n = 316).
Примечание: 
УПО – Условия проживания и обучения, композитная оценка; КЖСЗ – 
качество жизни, связанное со здоровьем, композитная оценка 
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специальностей выявляет корреляцию успешности обуче-
ния с показателями КЖСЗ, индекса коморбидности, а 
также оценкой качества обучения и условиями обучения и 
проживания.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
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Цель исследования: проверка на репрезентативном уровне валидности составляющих пред-
лагаемого Минздравом РФ стандартного оценочного инструментария: методики и первичных 
документов (анкеты) для независимой системы оценки качества пациентами (Приказ Минздра-
ва РФ от 31.10.2013 № 810а «Об организации работы по формированию независимой системы 
оценки качества работы государственных (муниципальных) учреждений, оказывающих услуги 
в сфере здравоохранения»), и оценка деятельности конкретных медицинских организаций или 
этапов оказания медицинской помощи (МП), работы персонала. Материалы и методы. Ис-
следование проведено методом анкетирования в Карабулакской городской больнице Респу-
блики Ингушетия. Выборочная совокупность, сформированная методом случайного отбора у  
305 респондентов (138 в поликлинике и 167 в стационаре), соответствует требованиям обе-
спечения средней точности результата. В исследовании использованы две анкеты: для амбу-
латорного звена (далее – поликлиника) и для стационара, основанные на анкетах-образцах, 
предложенных Минздравом РФ (Приказ Минздрава РФ от 31.10.2013 № 810а «Об организации 
работы по формированию независимой системы оценки качества работы государственных (му-
ниципальных) учреждений, оказывающих услуги в сфере здравоохранения»). В анкеты введены 
дополнительно к стандартной анкете два классификационных критерия – пол и возраст респон-
дентов. Результаты и выводы. На основе проведенного анализа анкет по изучению удовлет-
воренности пациентов оказанной амбулаторно-поликлинической и стационарной помощью, 
мы смогли получить общую благоприятную картину организации лечебно-диагностического 
процесса в конкретной больнице. Что касается самих анкет, по нашему мнению, они пока не 
позволяют выводить полученную информацию на уровень суждений, тем более официальных, 
учитываемых при принятии управленческих решений и в существующих рейтингах оценки ме-
дицинских организаций, системы здравоохранения в регионе и эффективности работы органов 
управления на любом уровне.

Ключевые слова: анкетирование, качество медицинской помощи,  
медицинские услуги, поликлиника, стационар.
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The purpose of the study is to check at a representative level of the components validity of the standard 
evaluation tools offered by the Ministry of Health of the Russian Federation: methods and primary 
documents (questionnaires) for an independent system of quality assessment by patients municipal) 
institutions providing services in the field of health”) and an assessment of the activities of specific 
medical organizations or stages of medical care (MP), work ersonala. Materials and methods. The study 
was conducted by questionnaire in the Karabulak city hospital of the Republic of Ingushetia. The sample 
set formed by the method of random selection of 305 respondents (138 at the polyclinic and 167 at the 
hospital) complies with the requirements of ensuring the average accuracy of the result. The study used 
two questionnaires: for the outpatient unit (hereinafter referred to as the polyclinic) and for the inpatient 
department, based on the sample questionnaires proposed by the Ministry of Health of the Russian 
Federation municipal) institutions providing health care services. In addition to the standard questionnaire, 
two classification criteria – gender and age of respondents – were entered into the questionnaires. Results 
and conclusions. Based on the analysis of the questionnaires for the study of patient satisfaction with 
outpatient and inpatient care, we were able to obtain an overall favorable picture of the organization of the 
treatment and diagnostic process in a particular hospital. Regarding the questionnaires themselves, in our 
opinion, they do not yet allow the obtained information to be taken to the level of judgments, especially 
official ones, taken into account when making management decisions and in the existing ratings of the 
evaluation of medical organizations, the health system in the region, and the efficiency of the governing 
bodies at any level.

Key words: questioning, quality of medical care, medical services,  
clinic, hospital.
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Введение
Качество медицинской помощи (МП) является основой 

обеспечения населения доступной и безопасной медицин-
ской помощью. Традиционно ее оценка проводится по 
принятым индикаторам, отражающим объективные (по 
критериям достижения целей в состоянии здоровья и 
уровне оказываемой помощи) и субъективные параметры 
оценок населения или непосредственно контактирующих с 
конкретной медицинской организацией пациентов [1–3].

Параметры качества МП и оценка возможностей повы-
шения его уровня учитываются в управлении как на терри-
ториальном уровне [4–6], так и на уровне отдельных 
служб [7, 8], медицинских организаций [9–11], в контексте 
поиска путей повышения эффективности работы непо-
средственно медицинских работников [12–14].

Всё c большим эффектом в оценках качества МП исполь-
зуются приемы стандартизации, экономического анализа и 
информационно-коммуникационной поддержки [15–20].

Наименее вовлечено в общую оценку качества МП мне-
ние населения [21]. Несмотря на нормативно-правовое 
определение и структуризацию этой позиции качества 
медицинской помощи (Приказ Минздрава России от 
03.03.2016 № 136 «Об организации работ по независимой 
оценке качества оказания услуг медицинскими организа-
циями»), результаты этих оценок пока слабо влияют на 
общую характеристику деятельности медицинских орга-
низаций, но формируют общее отношение к отрасли.

И. А. Гехт и Г. Б. Артемьева (2014) изучили степень вли-
яния удовлетворенности населения на оценку здравоох-
ранения в стране [22].

Определить, как формируются независимые оценки и 
насколько они отвечают поставленным задачам независи-
мого контроля качества медицинской помощи, мы попы-
тались в ходе самостоятельного медико-социологическо-
го исследования.

Цель исследования: проведение анкетирования, включа-
ющего пункты оценки деятельности конкретной медицин-
ской организации, этапов оказания МП, работы персонала 
для проверки валидности – «работоспособности» предлага-
емого стандартного оценочного инструментария – анкет.

Материалы и методы
Исследование проведено методом анкетирования в Ка-

рабулакской городской больнице Республики Ингушетия. 
Выборочная совокупность, сформированная методом слу-
чайного отбора в 305 респондентов (138 в поликлинике и 
167 в стационаре), соответствует требованиям обеспече-
ния средней точности результата.

В исследовании использованы две анкеты: для амбула-
торного звена (далее – поликлиника) и для стационара, 
основанные на анкетах-образцах, предложенных Минз-
дравом РФ (Приказ Минздрава РФ от 31.10.2013 № 810а 
«Об организации работы по формированию независимой 
системы оценки качества работы государственных (муни-
ципальных) учреждений, оказывающих услуги в сфере 
здравоохранения»). В анкеты введены дополнительно к 
стандартной анкете два классификационных критерия – 
пол и возраст респондентов.

Среди респондентов, оценивших работу поликлиники, 
85 (63,0%) женщин и 50 (37,0%) мужчин, трое не указали 
пол. Средний возраст опрошенных 42 года (41,7 ± 1,2). 

ТАБЛИЦА 1.
Характеристики числовых признаков в анкете по поликлинике 
(в средних величинах)
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Валидные 134 138 138 138

Пропу-
щенные 4 0 0 0

Среднее 9,019 2,685 1,482 1,02 41,73

Стд. ошибка 
среднего 2,047 0,3386 0,1375 0,13 1,201

Медиана 1 1 1 1 42

Стд. 
отклонение 23,696 3,9781 1,6147 1,531 14,109

Минимум 0 0 0 0 13

Максимум 180 15 10 10 74

Большинство респондентов и ранее обращались в эту по-
ликлинику (63,8%), для 13,0% – это первое посещение, 
23,2% не ответили на этот вопрос. Почти всем (94,2%) 
при необходимости удалось записаться на прием к врачу. 
В тот же день смогли это сделать 36,2% респондентов, в 
период 1–5 дней – 38,4%, 10,1% (14 респондентов) ждали 
приема более пяти дней.

Среди респондентов, оценивших работу стационара,  
101 (61,2%) женщина, 64 (38,8%) – мужчины, двое пол не 
указали. Средний возраст опрошенных – 55 лет (54,8 ± 1,1).

В исследовании применены методы: статистически-
описательный, оценочный, аналитический, экспертный.

Результаты и их обсуждение
Опрос в поликлинике (138 респондентов, отобранных 

случайным методом при посещении Карабулакской го-
родской больницы, ее поликлинического отделения, 
апрель 2013 год) дал следующие результаты.

Среди респондентов было 63,0% женщин (абс. – 85), 
37,0% мужчин (абс. – 50), трое не указали пол. Средний 
возраст опрошенных – 42 года (41,73 ± 1,20). Среднеквадра-
тическое отклонение – 14,11 года. Большинство респонден-
тов и ранее обращались в эту поликлинику (63,8%), для 
13,0% – это первое посещение, 23,2% не ответили на этот 
вопрос. Почти всем (94,2%) при необходимости удалось 
записаться на прием к врачу. В тот же день смогли это сде-
лать 36,2% респондентов, в период 1–5 дней – 38,4%, 10,1% 
(14 респондентов из 138) ждали приема более пяти дней.

Практически одну структуру имели ответы на комплекс-
ный вопрос № 4 о том, насколько легко удалось записать-
ся на прием к врачу по телефону, при личном обращении 
в регистратуру, через самого лечащего врача и даже через 
интернет. Этот факт говорит об отсутствии в анкете нужно-
го предварительного вопроса о том, как респондент за-
писался к врачу.

В таблице 1 приведены расчеты для количественных 
признаков в анкете.
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Следуя данным расчетной таблицы, для количественных 
признаков описания ситуации отметим, что в среднем ожи-
дание врача составило 9,01 ± 2,05 минуты (на наш взгляд, 
весьма приемлемо), если потребовалась плановая госпита-
лизация, респондент ждал ее в среднем 2–3 дня (2,69 ± 0,34), 
что также допустимо. От назначения до прохождения диа-
гностических исследований проходило день-два (1,48 ± 0,14) 
и от прохождения обследования до получения результата – 
1,02 ± 0,13 дня. Как можно видеть, сроки лечебно-диагно-
стического процесса соблюдались.

Полностью удовлетворены условиями ожидания приема 
60,1% (83 из 138). То, что почти каждый десятый  
(13 чел., или 9,4%) был частично или полностью не удов-
летворен, дает повод более глубоко исследовать ситуацию.

При вызове врача на дом 91,0% воспользовавшихся 
этой медицинской услугой ответили, что помощь была 
оказана вовремя.

Весьма информативным вопросом мы считаем № 12 
«Рекомендовали бы Вы данную медицинскую организа-
цию Вашим друзьям и родственникам?». Предлагаемый в 
анкете альтернативный вариант ответ «да/нет/пока не 
знаю» представляется весьма удачным. 88,4% ответили 
«да», «нет» – 2,9% и «пока не знаю» – 7,2%. Итог – более 
чем каждый десятый остался чем-то неудовлетворен. Это 
косвенная оценка, с весьма хорошим уровнем поддержки 
поликлиники и по очень чувствительному к оценке каче-
ства и доступности медицинской помощи вопросу.

Сопряжение качественных оценок «по рекомендациям» 
с количественными и качественными параметрами изме-
рения позволило выявить общий подход респондентов к 
оценкам – не давать при отклонениях от нормы лечебно-
диагностического процесса и организации приема отри-
цательного ответа, если можно дать нейтральный – «не 
знаю». Иллюстрацией этой позиции является таблица со-
пряженности с количественной характеристикой числа 
дней ожидания приема у врача (таблица 2).

О том же, об оценке работы поликлиники, но уже в пря-
мом вопросе № 11 «Удовлетворены ли Вы условиями ока-
зания медицинской помощи?» в градированном варианте 
от «да» до «нет» практически все довольны или скорее 
довольны (соответственно 72,5% и 23,2%).

В условиях практически безоговорочной поддержки до-
статочно трудно выявить «болевые точки», «узкие места» 
и «зоны неэффективности» для улучшения медицинской 
деятельности. Вместе с тем, используя гибкую шкалу оце-
нок с наличием градаций оценки «полностью», «частич-
но», «скорее нет» и «полностью нет», мы смогли выявить 
зависимость удовлетворенности условиями ожидания 
приема от возможности или ее отсутствия при записи на 
прием (таблица 3) и числа дней с момента обращения в 
поликлинику до приема (таблица 4). Данные таблицы 3 
особенно показательны у тех респондентов, кто ожидал 
приема 1–5 дней (53 человека), пять дней и более (14 че-
ловек) – уровень одобрения ниже, чем у тех, кто был при-
нят врачом в тот же день.

Таким образом, косвенная оценка по вопросу № 12 дала 
более критичные оценки, чем прямые «отзывы».

Особым блоком в анкете проходят медико-деонтологи-
ческие характеристики с их оценкой в вопросе № 10 по 
5-балльной шкале.

ТАБЛИЦА 2.
Расчет сопряженности «Рекомендовали бы Вы данную медицинскую 
организацию друзьям и родственникам? * Сколько дней прошло  
с момента обращения в медицинскую организацию до приема»

Сколько дней прошло с момента 
обращения в мед. организацию до приема

И
то

го

Не 
обра-
щался

В этот же 
день 1–5 дней Более  

5 дней

Рекомен-
довали бы 
Вы данную 
мед. орга-
низацию 
друзьям и 
родствен-

никам?

Да 15 47 48 8 118

Нет 0 0 1 3 4

Пока 
не 
знаю

2 2 4 2 10

Итого 17 49 53 13 132

ТАБЛИЦА 3.
Расчет сопряженности «Удовлетворены ли Вы условиями  
ожидания приёма? 
* При необходимости медпомощи удалось записаться на прием?»

При необходимости медпомощи 
удалось записаться на прием?

Итого

Да Нет Не 
обращался

Удовлетво-
рены ли Вы 
условиями 
ожидания 
приема?

Полностью 81 1 1 83

Частично 39 1 0 40

Скорее нет 4 3 0 7

Полностью нет 4 1 1 6

Итого 128 6 2 136

Примечание: 
* корреляция значима на уровне 0,05

ТАБЛИЦА 4.
Расчет сопряженности «Удовлетворены ли Вы условиями  
ожидания приёма? * Сколько дней прошло с момента обращения  
в мед. организацию до приема»

Сколько дней прошло с момента 
обращения в мед. организацию до 

приема

И
то

го

Не 
обра-
щался

В этот 
же 

день

1–5 
дней

Более 
5 дней

Удовлетво-
рены ли Вы 
условиями 
ожидания 
приема?

Полностью 12 37 29 1 79

Частично 4 10 20 6 40

Скорее нет 0 1 2 4 7

Полностью 
нет 1 0 2 3 6

Итого 17 48 53 14 132

Примечание: 
* корреляция значима на уровне 0,05
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При использовании описательных статистик для поряд-
ковых переменных установлено, что:

• внимательность врачей и среднего медицинского пер-
сонала на «отлично» и «хорошо» оценили 95,7% респон-
дентов;

• объяснения врачом назначенных и проведенных исследо-
ваний также большинство признало «отличным» и «хоро
шим» – 93,5%, так же, как и выявление изменений в состоя-
нии здоровья с учетом предъявленных жалоб пациента – 
92,0%.

Опрос в стационаре 167 респондентов, отобранных ме-
тодом случайной выборки среди пациентов Карабулак-
ской городской больницы, дал следующие результаты.

Среди респондентов 61,2% (абс. – 101) – женщины, 
38,8% (абс. – 64) – мужчины, двое пол не указали. Сред-
ний возраст опрошенных – 55 лет (54,8±1,12). Среднеква-
дратическое отклонение – 14,33 года.

Из респондентов, ответивших на вопрос о том, лечились 
ли они раньше в стационаре, 89,8% (150 чел.) ответили по-
ложительно, что на наш взгляд, чрезвычайно высокая по 
кратности лечения в круглосуточном стационаре цифра. 
Крайне мало (3,6%) лечились ранее в дневном стационаре.

Большинство вопросов через порядковые переменные ис-
следовало создание условий для качественного лечения и 
формирования удовлетворенности отношением персонала.

Приемным покоем удовлетворено 89,2%, в отделениях 
стационара удовлетворены питанием 67,7% респондентов. 
Соблюдением тишины в ночное время удовлетворена по-
ловина ответивших на вопрос (52,1%), «как правило» и 
«иногда», соответственно, 38,3% и 7,2%. Хочется отметить, 
что это достаточно существенный процент. При сопряжен-
ности показателей условий пребывания в стационаре с 
удовлетворенностью оказанием медицинской помощи во 
всех случаях выявленные связи статистически достоверны. 

Анкета по стационару не содержит количественных при-
знаков для оценки. Но также, как и при оценке работы 
поликлиники в заданных вопросах присутствуют порядко-
вые переменные, при помощи которых выяснилось, что:

• внимательность врачей и среднего медицинского пер-
сонала, на «отлично» и «хорошо» оценили, соответствен-
но, 81,5% и 88,6%;

• объяснения врачом назначенных и проведенных ис-
следований также большинство признало «отличным» и 
«хорошим» – 87,4%, так же, как и выявленных врачом 
изменений состояния здоровья с учетом жалоб пациента, 
что названо профессионализмом – 86,2% респондентов.

Сравнивая ответы по аналогичным вопросам в анкете 
по поликлинике, следует отметить по всем позициям хоть 
и очень высокий, но ниже, чем в поликлинике, уровень 
одобрения.

Позитивно присутствие в анкете вопроса, конкретно от-
ражающего профессиональную компетенцию медицин-
ского работника: «Если проводились в стационаре про-
цедуры, требующие обезболивания, то оцените действия 
врачей и СМР при их выполнении».

На «отлично» манипуляции медицинского персонала 
оценили 68,3% (114 чел.) от числа респондентов.

В целом оценки по «накопленному проценту» свиде-
тельствуют о практически полной поддержке действий 
медицинского персонала (95,7%).

Как и в анкете по оценке работы поликлиники, два по-
казателя мы отнесли к оценочным, вбирающим в себя 
весь комплекс факторов, действующих в стационаре.

В таблице 5 отражен характер ответов на вопрос, кото-
рый мы уже назвали глубоким по рекомендациям знако-
мым и близким данного стационара. 79,6% респондентов 
ответили «да», то есть они порекомендовали бы лечиться 
в нем. Для управленческих решений важно то, что 17,4% 
не порекомендовали бы или пока не решили. Нас удивило 
то, что на все вопросы сопряжения по блоку «рекоменда-
ций» выстроена одна и та же схема (соответственно, и 
структура) ответов с одними и теми же цифрами, что и 
сопряженные таблицы сделало идентичными. Как при-
мер, приведем таблицу сопряжения «рекомендаций с 
оценкой вежливости и внимательности врачей».

При ответе на оценочный вопрос, который так же, как и 
предыдущий, носит интегральную роль и характеризует 
удовлетворенность условиям оказания помощи «да, пол-
ностью» ответили 74,9% респондентов (2/3), валидный 
ответ (без учета «молчунов») – 76,7%, соответственно, 
23,3% респондентов в какой-то степени не удовлетворе-
ны условиями пребывания в стационаре.

Сопряжение удовлетворенности оказанием стационар-
ной помощи мы провели по ряду этических вопросов, 
поставленных в анкете – по «благодарности» за лечение и 
необходимости покупки лекарств за свой счет.

Было отмечено, что по факту оплаты медикаментов за 
свои средства ответили утвердительно 19,9% респонден-
тов (каждый пятый).

И это они объясняли отсутствием в наличии лекарств  
(23 чел.) и выбранной альтернативой бесплатному лечению 
(9 чел.). Представляется, что каждый пятый – это существен-
ная цифра, но вопрос не содержит предваряющего его – 
было ли лечение по системе ОМС, ДМС, платных медицин-
ских услуг или в их сочетании. В группе ответов «Удовлетво-
рены ли…» ответившие «больше нет, чем да» представлены 
лишь теми, кто дополнительно платил (вернее, отметил это) 
за медикаменты, но среди ответивших «не удовлетворен» 
(всего 2 чел.), оба респондента не платили за медикаменты.

Кроме того, необходимость оплачивать дополнительные 
диагностические исследования возникла у 20,5% респон-
дентов. Из тех, кто был не удовлетворен условиями оказа-
ния медицинской помощи «нет», и «больше нет, чем да» 
(13 чел.) 85% ответили на вопрос об оплате положительно.

ТАБЛИЦА 5.
Ответы на вопрос: «Рекомендовали бы Вы данную мед. организацию 
друзьям и родственникам?»

Частота Процент Валидный 
процент

Нако-
пленный 
процент

Валидные

Да 133 79,6 82,1 82,1

Нет 15 9 9,3 91,4

Пока не 
решил 14 8,4 8,6 100

Итого 162 97 100

Пропу-
щенные

Системные 
пропущенные 5 3

Итого 167 100
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По всем деонтологическим моментам отношения медицин-
ского персонала и профессионализма врачей (кроме оценки 
приемного покоя, где, вероятно, не это, по мнению респон-
дентов, главное) сопряженность оценок очень высокая. 

При использовании описательных статистик для поряд-
ковых переменных установлено, что внимательность вра-
чей и среднего медицинского персонала на «отлично» и 
«хорошо» оценили 95,7% респондентов; объяснения вра-
чом назначенных и проведенных исследований большин-
ство признало «отличным» и «хорошим» – 93,5%, так же, 
как и выявление изменений в состоянии здоровья с уче-
том предъявленных жалоб – 92,0%.

Возрастной аспект сыграл свою роль при оценке срока ожи-
дания потребовавшейся госпитализации. Также с возрастом у 
респондентов проявляется реакция на условия прохожде-
ния диагностических исследований и, особенно, сроков 
получения их результатов, если требуется госпитализация.

Сравнивая ответы по аналогичным вопросам с анкетой по 
поликлинике, следует отметить по всем позициям хоть и очень 
высокий, но ниже чем в поликлинике, уровень одобрения.

Обсуждение 
Проведенное медико-социологическое исследование не 

столько было направлено на интерпретацию полученных ре-
зультатов, сколько на проверку работоспособности предло-
женных Минздравом РФ стандартных анкет для оценки рабо-
ты в амбулаторно-поликлинических условиях и в стационаре 
(Приказ Минздрава РФ от 31.10.2013 № 810а). Назначение и 
получение результатов исследования, деонтологические мо-
менты общения с врачом и, особенно, с медсестрами, объяс-
нения врачом назначенных исследований и характера полу-
ченных результатов, выявленных изменений в состоянии 
здоровья статистически достоверно влияют на оценку поли-
клинического обслуживания. Возрастной аспект сыграл свою 
роль при оценке срока ожидания потребовавшейся госпита-
лизации. С возрастом у респондентов проявляется реакция на 
условия прохождения диагностических исследований и, осо-
бенно, сроков получения их результатов, если требуется го-
спитализация. Статистически значимыми параметрами, влия-
ющими на оценку условий оказания медицинской помощи, 
стали все выбранные деонтологические характеристики (что, 
согласно народной мудрости «не стоит так дешево, и не це-
нится так дорого») и длительность срока от прохождения до 
получения результатов диагностических исследований. До-
бавим, что остроту ситуации добавляет ожидание результа-
тов исследований при плановой госпитализации [2].

Не выявив «зоны неэффективности» в поликлинической 
работе и даже, только предполагая, что «узким местом» 
является оперативность диагностической службы, мы од-
нозначно можем утверждать, что наиболее чувствитель-
ным для пациентов является срок ожидания приема к 
врачу, его (и медсестры) отношение к пациенту, тщатель-
ность объяснения результатов обследования и изменений 
в состоянии здоровья, а при потребовавшейся плановой 
госпитализации возможна негативная реакция на увели-
чение сроков от прохождения до получения результатов 
диагностических исследований [15, 20].

Как итог исследовательской работы с анкетой по анализу 
удовлетворенности качеством предоставляемых медицин-
ских услуг в амбулаторных условиях, можно отметить, что 
анкета является чувствительным инструментом оценки коли-

чественно и качественно измеряемых параметров удовлетво-
ренности пациентов, имеет оценочные индикаторы, сопря-
женные по характеру ответов с измеряемыми параметрами.

Возраст пациента также сыграл существенную роль при 
оценке работы приемного покоя – «визитной карточки» 
любого стационара.

По всем деонтологическим моментам отношения медицин-
ского персонала и профессионализма врачей (кроме оценки 
приемного покоя, где, вероятно, не это, по мнению респон-
дентов, главное) сопряженность оценок очень высокая.

Как итог работы с анкетой, по независимой оценке, паци-
ентами качества стационарного лечения отметим, что анке-
та, как и для оценки работы поликлиники, является чувстви-
тельным инструментом качественно измеряемых параме-
тров удовлетворенности пациентов, имеет оценочные инди-
каторы, сопряженные по характеру ответов с измеряемыми 
параметрами. Чтобы хотелось в анкете видеть – присутствие 
количественных признаков. К примеру, на какой день от дня 
госпитализации были сделаны клинические исследования, 
если их проводили в стационаре, или время ожидания у ка-
бинета (указать какого и по максимальному времени) [4, 8].

Выводы 
В целом, на основе проведенного анализа анкет для изу-

чения удовлетворенности пациентов оказанной амбула-
торной и стационарной помощью, мы смогли получить 
общую картину организации МП в конкретной больнице. 
Использованные образцы анкет, особенно в модифициро-
ванном нами варианте с расширенном за счет гендерных 
параметров учетных признаков, выполнили свою миссию. 
Но в целом, основываться на результатах анкетирования 
при принятии управленческих решений и при построении 
рейтингов медицинских организаций, системы здравоох-
ранения в регионе и эффективности работы органов управ-
ления на любом уровне, мы бы не рекомендовали.

К сожалению, обоснованность субъективных оценок на-
селением не позволяет относить их к валидному инстру-
ментарию оценки качества медицинской помощи. В усло-
виях практически безоговорочной поддержки населени-
ем (не на словах, а в анкетах) достаточно трудно выявить 
«болевые точки», «узкие места» и «зоны неэффективно-
сти» для улучшения медицинской деятельности. На дан-
ном этапе развития «независимых оценок» ключевым яв-
ляется достижения истинной «независимости».

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Введение. Панкреатические псевдокисты – инкапсулированные жидкостные скопления в сальнико-
вой сумке, лишенные эпителиальной выстилки. Псевдокисты возникают после травматического или 
воспалительного повреждения паренхимы поджелудочной железы (ПЖ) и встречаются у детей отно-
сительно редко. В последнее десятилетие отмечается тенденция к использованию мини-инвазивных 
методов при лечении данной патологии. В статье представлен собственный опыт применения лапаро-
скопических операций: цистоеюноанастомоза на отключенной по Ру петле, частичной цистэктомии с 
дистальным панкреатоеюноанастомозом и цистэктомии с продольным панкреатикоеюноанастомозом. 
Цель: оценить эффективность лапароскопических операций у детей с панкреатическими псевдокиста-
ми. Материалы и методы. На клинических базах кафедры детской хирургии ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России с 2013 по 2018 год выполнено 11 лапароскопических операций детям с псевдоки-
стами ПЖ в возрасте от 4 до 17 лет. Показанием к операции считали наличие кистозной полости со 
сформированной стенкой, размерами более 6 см, неподдающейся консервативной терапии. В случаях 
инфицирования несформированных псевдокист проводили их дренирование через переднею брюшную 
стенку и желудочно-ободочную связку. Результаты. Проведено 11 лапароскопических операций, из 
них: две санационные лапароскопии с наружным дренированием сальниковой сумки, шесть цистоею-
ностомий с отключенной по Ру петлей тощей кишки, одна частичная цистэктомия с дистальным пан-
креатоеюноанастомозом и две частичных цистэктомии с продольным панкреатикоеюноанастомозом. 
Интраоперационных осложнений не отмечено. Ранние послеоперационные осложнения возникли 
у двух пациентов: наружный панкреатический свищ в месте стояния дренажа, который закрылся са-
мостоятельно, и кишечная непроходимость на уровне межкишечного анастомоза, что потребовало 
реконструктивной операции. Выводы. Вид лапароскопического вмешательства должен определять-
ся этиологией кисты, локализацией и связью с главным панкреатическим протоком. Лапароскопия по-
зволяет провести полноценную ревизию, взять материал на гистологическое исследование, выполнить 
при необходимости секвестрнекрэктомию, обеспечить надежное длительное дренирование. Лапаро-
скопические операции у детей с панкреатическими псевдокистами эффективны и малотравматичны.

Ключевые слова: дети, поджелудочная железа, панкреатические псевдокисты, 
лапароскопия, цистоеюноанастомоз, дистальный панкреатоеюноанастомоз, 

продольный панкреатикоеюноанастомоз.
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Introduction. Pancreatic pseudocysts are encapsulated fluid accumulations in the lesser sac, devoid of 
epithelial lining. Pseudocysts occur after traumatic or inflammatory injury of the pancreatic parenchyma and 
are relatively rare in children. In recent years, there has been a trend towards minimally invasive surgery for 
pancreatic pseudocyst. The article presents the experience of laparoscopic operations. Purpose to the study 
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is to evaluate the effectiveness of laparoscopic operations in children with pancreatic pseudocysts. Materials 
and methods. There were 11 patients, range 4–17 years, from 2013 to 2018. An indication for surgery was the 
presence of a cystic cavity with a formed wall, more than 6 cm in size, which was not amenable to conservative 
management. In cases of infection of unformed pseudocyst, we conducted external drainage through the 
anterior abdominal wall and the gastrocolic ligament. Results. Surgical therapies for 11 patients consisted 
external drainage (2), laparoscopic Roux-en-Y cystojejunostomy (6), laparoscopic partial cystectomy with 
distal pancreaticojejunostomy (1), laparoscopic partial cystectomy with longitudinal pancreaticojejunostomy 
(2). We don’t have intraoperative complications. Early postoperative complications occurred in 2 patients: 
external pancreatic fistula in the place of drainage, which closed independently, and intestinal obstruction 
at the level of the Roux-en-Y anastomosis, which required reconstructive surgery. Conclusion.  
The type of intervention should be determined by the etiology of the cyst, localization and connection with 
the main pancreatic duct. Laparoscopic surgery in children with pancreatic pseudocysts is effective and less 
traumatic. Laparoscopy allows to conduct a full revision, to take material for histological examination, to 
perform, if necessary, sequestrectomy, to ensure reliable long-term drainage.

Key words: children, pancreas, pancreatic pseudocysts, laparoscopy, Roux-en-Y cystojejunostomy, 
distal pancreaticojejunostomy, longitudinal pancreaticojejunostomy.

Псевдокисты, или ложные кисты поджелудочной же-
лезы (ПЖ), – это лишенные эпителиальной выстилки 

кистозные жидкостные скопления, возникающие после 
травматических разрывов или воспалительной деструк-
ции паренхимы железы [1–3]. Данная патология нередко 
встречается у взрослых пациентов и чаще связана с де-
структивным панкреатитом, тогда как в педиатрической 
практике псевдокисты ПЖ – относительно редкие клини-
ческие наблюдения в большей степени являющиеся по-
следствиями травматических повреждений [2]. В настоя-
щее время широкое применение нашли различные вари-
анты внутреннего дренирования – такие как наложение 
цистогастро- или цистоеюноанастомоза, трансгастраль-
ные операции, эндоскопическое кистозно-желудочное 
стентирование [3–8]. В педиатрической практике наибо-
лее популярным способом лечения остается цистоеюнос
томия [3, 4, 9]. В последние годы появляются сообщения 
об успешном применении лапароскопии у детей с псевдо-
кистами ПЖ. В связи с чем представляем собственные ре-
зультаты подобного рода оперативных вмешательств.

Цель исследования: оценить эффективность лапаро-
скопических операций у детей с панкреатическими псев-
докистами.

Материалы и методы 
На клинических базах кафедры детской хирургии 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России с 2013 по  
2018 год выполнено 11 лапароскопических операций де-
тям с псевдокистами ПЖ в возрасте от 4 до 17 лет.

Диагностический алгоритм включал в себя лаборатор-
ные, биохимические исследования крови, лучевые мето-
ды: ультразвуковое исследование (УЗИ), спиральную 
компьютерную томографию (СКТ), магнитно-резонанс-
ную томографию в режиме холангиопанкреатографии 
(МРТ-ХПГ). В трех случаях выполнили эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ).

Техника операций. Оптический 5-мм троакар устанав-
ливали в подпупочную область, накладывали карбокси-
перитонеум, рабочие 5-мм троакары вводили в левую и 
правую мезогастральную область. При необходимости 
дополнительный 5-мм троакар устанавливали в левой 
люмбодорзальной области.

При наличии инфицированных жидкостных скоплений 
вокруг ПЖ производили их дренирование через перед-
нюю брюшную стенку и желудочно-ободочную связку. 

В случаях наложения цистоеюноанастомоза просвет ки-
сты вскрывали на уровне корня мезоколон, выполняли ре-
визию полости кисты с удалением некротизированных 
секвестров железы при их наличии. Формирование кишеч-
ной петли по Ру проводили в двух вариантах: тотально ла-
пароскопическом, с наложением межкишечного анастомо-
за «бок в бок» сшивающим аппаратом или лапароскопически-
ассистированном – когда через расширенный троакарный 
околопупочный доступ экстраперитонизировали началь-
ный отдел тощей кишки и накладывали межкишечный 
анастомоз открытым способом. В обоих вариантах тощую 
кишку поперечно пересекали в 20 см от связки Трейтца и 
формировали изолированную изоперистальтическую пет-
лю тощей кишки длинной около 15–20 см, которую прово-
дили позадиободочно в сальниковую сумку. Цистоеюноа-
настомоз «бок в бок» накладывали интракорпоральным 
однорядным непрерывным швом нитями Vicril 4-0.

В случае формирования псевдокисты после полного попе-
речного разрыва ПЖ выполняли частичную цистэктомию с 
наложением дистального панкреатоеюноанастомоза на от-
ключенной по Ру петле. Стенки кисты частично иссекли с со-
хранением фиброзной ткани на культе головки ПЖ. После 
формирования Ру-петли провели ее позадиободочно в саль-
никовую сумку и сформировали дистальный панкреатоеюно-
анастомоз интракорпоральными узловыми швами нитями 
PDS II 5/0, инвагинируя культю железы в просвет тощей кишки. 

В наблюдениях псевдокист и расширения главного пан-
креатического протока с наличием вирсунголитиаза выпол-
няли цистэктомию и накладывали продольный панкреати-
коеюноанастомоз на отключенной по Ру петле. В ходе опе-
рации после частичного иссечения стенок кисты главный 
панкреатический проток продольно вскрывали на всем 
протяжении. При этом из просвета протока удаляли белого 
цвета панкреатические конкременты. Сформированную по 
типу Ру-петли тощую кишку проводили позадиободочно, 
продольно вскрывали стенку кишки по противобрыжееч-
ному краю, затем накладывали панкреатикоеюноанасто-
моз «бок в бок» обвивным непрерывным швом нитями PDS 
II 4/0. Все реконструктивные операции заканчивали дрени-
рованием сальниковой сумки дренажом Блэйка через ле-
вый троакарный люмбодорзальный доступ.

Результаты исследования
Характер выполненных оперативных вмешательств 

представлен в таблице. Все оперативные вмешательства 
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закончены в лапароскопическом варианте. Интраопера-
ционных осложнений не отмечено.

В раннем послеоперационном периоде у одного ребенка 
после удаления дренажа возник наружный панкреатический 
свищ, который при проведении консервативных мероприя-
тий закрылся на 14-й день после операции. Кишечная непро-
ходимость на уровне межкишечного анастомоза возникла у 
одного ребенка, что потребовало реконструкции анастомоза 
из минилапаротомного доступа. Остальные дети выписаны 
из стационара на 8–16-е сутки послеоперационного периода.

Катамнез прослежен до пяти лет. Всем детям каждые 
шесть месяцев выполнялись контрольные УЗИ брюшной 
полости, а также исследование активности сывороточной 
амилазы и липазы. По данным УЗИ, у двух детей через ме-
сяц после операции сохранялась остаточная кистозная по-
лость, которая полностью инволюцировала к 3-му месяцу 
послеоперационного периода.

Обсуждение
Из-за относительно редкой встречаемости кистозных 

образований ПЖ у детей эта патология относится к наи-
менее изученному разделу детской хирургии. Парапан-
креатические жидкостные скопления, возникающие после 
истечения секрета ПЖ после травматической или воспали-
тельной альтерации протоковой системы, со временем 
инкапсулируются, формируют толстую стенку и приобре-
тают вид кистозного образования. [1, 3, 4].

Из всех встречающихся у детей кистозных образований, свя-
занных с ПЖ, на долю псевдокист приходится около 80%. 
Остальные же представлены кистозными удвоениями желудоч-
но-кишечного тракта, новообразованиями с кистозным компо-
нентом, истинными врожденными и паразитарными кистами. 
Тогда как опухоли, кистозные удвоения и паразитарные кисты 
требуют радикальных операций, псевдокисты могут быть 
излечены дренирующими полость кисты операциями [2–5].

Псевдокисты ПЖ чаще встречаются у детей старшей возраст-
ной группы, однако описаны случаи их наблюдений в грудном 
возрасте [5, 10]. По этиологии ложные кисты ПЖ у детей чаще 
являются посттравматическими, реже – постнекротическими, 
в наблюдениях, когда установить этиологию невозможно, го-
ворят об идиопатических псевдокистах [1–3, 5, 6].

Псевдокисты ПЖ могут длительно существовать без 
клинических проявлений. В некоторых наблюдениях кли-
ническое течение до определенного момента обусловле-
ны течением воспалительного процесса в паренхиме же-
лезы. Достигшие значимого объема кисты могут вызывать 
боль, кишечную непроходимость или механическую жел-
туху [1, 5, 7]. Кроме вышеописанных осложнений в литера-
туре имеются сообщения наблюдений нагноения, разры-
ва, кровотечения в просвет кисты [11].

В наших наблюдениях ведущей жалобой у восьми паци-
ентов явилась боль в животе на фоне увеличения размеров 
кисты и текущего панкреатита. У одной девочки с невыяс-
ненной этиологией псевдокисты на первый план выходил 
синдром пальпируемой опухоли в животе и частичная вы-
сокая кишечная непроходимость из-за сдавления и смеще-
ния желудка и двенадцатиперстной кишки. Диагностиче-
ская лапароскопия в анамнезе имела место у двух детей с 
травмой живота и у одного пациента с недиагностирован-
ным острым панкреатитом, санационную лапароскопию 
выполнили двум пациентам с острым панкреатитом.

Скрининговым методом диагностики заболеваний ПЖ, и в 
том числе псевдокист, у детей является трансабдоминальное 
УЗИ. Исследование позволяет оценить размеры, топогра-
фию, толщину стенки, содержимое, а также состояние парен-
химы ПЖ. Однако, при крупных кистозных образованиях 
установить связь жидкостного образования с каким-либо 
органом не всегда удается. В нашей серии наблюдений скри-
нинговым методом диагностики псевдокист ПЖ явилось 
УЗИ, в ходе которого удавалось определить однокамерное 
кистозное образование, расположенное позади желудка.

Топографо-анатомические взаимоотношения, размеры и 
локализацию кисты ПЖ уточняли в ходе выполнения СКТ и 
МРТ-ХПГ. Для повышения информативности СКТ-
исследования возможно использование перорального и 
(или) внутривенного контрастирования [2, 4]. Выполнение 
МРТ-ХПГ позволяет оценить состояние протоковой системы 
железы, желчевыводящих путей, а также взаимосвязь кисты с 
Вирсунговым протоком. По однородности МР-сигнала можно 
судить о наличии тканевого детрита в просвете кисты [2, 11].

Применение ЭРХПГ у детей ограничено из-за малых ана-
томических размеров, а также высокой реактивности ткани 
ПЖ на манипуляции в протоке и вводимое контрастное ве-
щество. Несмотря на ограничения и технические сложности, 
ЭРХПГ остается самым информативным диагностическим 
методом, позволяющим выявить сообщение протоковой 
системы ПЖ с полостью кисты, что может сыграть решаю-
щую роль в выборе хирургической тактики лечения [7, 8].

Тактика лечения псевдокист ПЖ определяется сроками 
возникновения, клиническими проявлениями, размерами, 
локализацией псевдокист и их взаимоотношением с главным 
панкреатическим протоком. Консервативное лечение при-
меняется на ранних стадиях формирования панкреатических 
псевдокист, при размерах кисты менее 6 см и  
отсутствии стойкого болевого синдрома и быстрого роста [1, 
4, 5, 12]. В случаях ярких клинических проявлений и (или) 

ТАБЛИЦА.
Характер лапароскопических вмешательств у пациентов  
с панкреатическими псевдокистами

№ пол Возраст 
(лет) Этиология Операция

1 М 7 Панкреатит
Санационная лапароскопия, 

наружное дренирование 
сальниковой сумки

2 Д 14 Панкреатит
Санационная лапароскопия, 

наружное дренирование 
сальниковой сумки

3 М 7 Травма ПЖ Цистоеюностомия

4 Д 17 Травма ПЖ Цистоеюностомия

5 М 5 Травма ПЖ Цистоеюностомия

6 Д 14 Панкреатит Цистоеюностомия

7 Д 5 Панкреатит Цистоеюностомия

8 Д 4 Идиопатическая 
киста Цистоеюностомия

9 М 7 Травма ПЖ
Частичная цистэктомия, 

дистальный 
панкреатоеюноанастомоз

10 Д 7
Хронический 
панкреатит, 

вирсунголитиаз

Цистэктомия, продольный 
панкреатикоеюноанастомоз

11 М 16
Хронический 
панкреатит, 

вирсунголитиаз

Цистэктомия, продольный 
панкреатикоеюноанастомоз
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инфиципования жидкостных скоплений в сальниковой сум-
ке возможно выполнение наружного дренирования под 
контролем лапароскопии, что и было выполнено нами в двух 
наблюдениях. При сформированных панкреатических псев-
докистах чрескожное дренирование имеет большой процент 
рецидивов, а при наличии сообщения полости кисты с про-
токовой системой ПЖ может привести к образованию пан-
креатического свища в месте стояния дренажа [5–7, 9, 13].

При неэффективности консервативной терапии, а также 
при кистах с хорошо сформированной стенкой, существую-
щих более 3–6 месяцев, применяют хирургические методы 
лечения [5–7]. В своей работе показанием к операциям вну-
треннего дренирования мы считали панкреатические псев-
докисты диаметром более 6 см, не поддающиеся консерва-
тивной терапии и имеющие срок образования более 3 мес.

С развитием внутрипросветной эндоскопии появились 
методики внутреннего дренирования панкреатических псев-
докист трансгастральным или трансдуоденальным досту-
пом. Данные методы быстро стали популярными в практике 
взрослых хирургов из-за высокой эффективности и миниин-
вазивности. В последнее время появляются единичные пу-
бликации, посвященные применению этих вмешательств в 
педиатрической практике [6, 13]. Применение эндоскопиче-
ского дренирования у детей ограничено техническими слож-
ностями из-за относительно небольших анатомических раз-
меров, отсутствием опыта и необходимого оборудования в 
детских хирургических стационарах. По данным литературы, 
эндоскопические манипуляции могут осложняться кровоте-
чением, перфорацией стенки желудка или ДПК, рецидивом 
в связи с блокировкой или миграцией стента [7, 8, 11].

Наиболее изученной операцией внутреннего дренирова-
ния является наложение цистоеюноанастомоза с выключен-
ной по Ру петлей тонкой кишки [3, 5]. В последние годы стали 
появляться единичные публикации о применении данной 
методики у взрослых и детей лапароскопическим доступом 
[3, 4]. Лапароскопическое анастомозирование стенки кисты с 
Ру-петлей позволяет обеспечить надежный длительный дре-
наж в просвет желудочно-кишечного тракта, имеет низкий 
процент рецидивов [3, 4]. Применение данного метода по-
зволяет провести полноценную ревизию брюшной полости и 
полости кисты, взять материал на гистологическое исследо-
вание, что оправдано при затруднительной дифференциаль-
ной диагностике. В нашей серии в двух случаях в ходе реви-
зии полости кисты была выполнена севестрнекрэктомия ПЖ. 
Размеры кисты не влияли на возможность выполнения опе-
рации в лапароскопическом варианте, так как после визуали-
зации кисты производили ее пункцию и аспирацию жидкости 
с определением уровня панкреатических ферментов.

В одном из наших клинических наблюдений у ребенка, 
перенесшего поперечный разрыв главного панкреатическо-
го протока с образованием кисты, полностью разделяющей 
паренхиму железы на два фрагмента, выполнение дрениру-
ющей операции могло бы оказаться неэффективным и при-
вести в последующем к потере функции дистального фраг-
мента железы, в связи с чем выбрана органосохраняющая 
операция частичного иссечения стенок кисты с наложением 
дистального панкреатоеюноанастомоза на петле по Ру, что 
было выполнено в лапароскопическом варианте.

Формирование псевдокист на фоне рецидивирующего 
панкреатита при проведении МРТ-ХПГ у двух больных вы-

явило расширение Вирсунгового протока с признаками 
вирсунголитиаза. В подобных клинических наблюдениях 
выполнение только дренирующих кисту операций недо-
статочно, так как при этом не дренируется протоковая си-
стема ПЖ, что не приносит положительного эффекта в 
лечении хронического панкреатита [1, 14]. В связи с этим 
двум пациентам, наряду с частичной цистэктомией, нало-
жили продольный панкреатикоеюноанастомоз с отклю-
ченной по Ру петлей тощей кишки.

Несмотря на перенесенные ранее открытые операции раз-
ной степени выраженности спаечного процесса в верхнем 
этаже брюшной полости, у пяти больных все вмешатель-
ства удалось завершить в лапароскопическом варианте.

Выводы
Вид лапароскопического вмешательства у детей с пан-

креатическими псевдокистами должен определяться эти-
ологией кисты, локализацией и связью с главным панкре-
атическим протоком. Лапароскопические операции у де-
тей с псевдокистами ПЖ эффективны и малотравматичны. 
Лапароскопическая цистоеюностомия позволяет провести 
полноценную ревизию полости кисты, выполнить при не-
обходимости секвестрнекрэктомию, обеспечить надеж-
ное длительное дренирование пакреатического секрета в 
просвет желудочно-кишечного тракта, что обеспечивает 
отсутствие рецидивов заболевания. При посттравматичес
ких псевдокистах возможно выполнение органосохраня-
ющей операции – частичной цистэктомии с наложением 
дистального панкреатоеюноанастомоза. При возникнове-
нии псевдокист на фоне хронического панкреатита с рас-
ширением главного панкреатического протока и вирсун-
голитиазом, наряду с частичной цистэктомией показано 
наложение продольного панкреатикоеюноанастомоза.
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Pavlushin Pavel Mikhailovich – e-mail: pavlushinpav@mail.ru

Целью исследования явилось улучшение результатов хирургической коррекции врожденных пороков 
развития желудочно-кишечного тракта. Материалы и методы. В нашем отделении в период 2014–2019 гг. 
был прооперирован 31 ребенок по поводу атрезии тонкой кишки. Возраст данной когорты пациентов от 
1 суток до 2 лет, из них 17 мальчиков. Летальных исходов не было. Нозологически данная группа пред-
ставлена мембраной ДПК – восемь случаев, кольцевидной поджелудочной железой – один пациент, 
атрезией ДПК – десять пациентов. Атрезия тощего и подвздошного отделов тонкой кишки выявилась в  
12 случаях, из которых в семи случаях была выявлена перфорация полого органа, из них пять внутриутроб-
но. Результаты и обсуждение. При выявлении мембраны ДПК она была иссечена. При атрезии ДПК 
и кольцевидной поджелудочной железе в десяти случаях наложен ромбовидный анастомоз, в одном 
случае выполнен дуоденоеюноанастомоз бок-в-бок. При атрезиях тощего и подвздошного отделов про-
изводилась резекция атрезированного участка и наложение первичного анастомоза у трех пациентов, 
наложение анастомоза по Bishop-Koop в пяти случаях, двуствольной стомы – у четырех пациентов, с по-
следующим закрытием стомы, в среднем, в двухмесячный срок. Критериями выбора двухэтапного метода 
были наличие множественных атрезий, наличие перфорации и выраженной диспропорции приводящего 
и отводящего сегментов кишки. Выводы. При наличии выраженной диспропорции сегментов, а также 
множественных атрезий без перфорации, согласно нашему опыту, наложение анастомоза по Bishop-
Koop с последующей ликвидацией стомы является наиболее благоприятным вариантом коррекции.

Ключевые слова: атрезия двенадцатиперстной кишки, атрезия тонкой кишки, 
ромбовидный анастомоз, анастомоз по Bishop-Koop. 
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THE EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT OF SMALL BOWEL ATRESIA 
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Purpose of the study was to improve the surgical treatment results of intestinal tract congenital 
anomalies. Materials and methods. 31 children with small bowel atresia were treated in our department 
by 2014–2019. This group of patients was performed by as neonates, as 2-years old children. There were  
17 boys. There was no mortality. Morphologically this group was consisted of 8 cases of duodenal web, 1 case 
of annular pancreas, 10 cases of duodenal atresia. Jejunoileal atresia were found in 12 cases and in 7 cases it was 
combined with perforation, which in 5 cases was antenatal. Results and discussion. In case with duodenal web 
it was incised. In 10 patients with duodenal atresia and annular pancreas diamond-shaped anastomosis was 
performed and in one case side-to-side duodenojejunoanastomosis was created. In patients with jejunoileal 
atresia the resection and primary anastomosis was performed in 3 cases, Bishop-Koop anastomosis was 
created in 5 cases and in 4 patients temporary enterostomy with subsequent anastomosis creation in  
2 months was performed. Multiple type of atresia, cases with perforation and evident disproportion of proximal 
and distal segments were criterion for two-step surgical method choosing. Conclusions. According to our 
experience if multiple type atresia and evident disproportion of proximal and distal segments is present, the 
surgical treatment should be performed by Bishop-Koop anastomosis creation.
Key words: duodenal atresia, small bowel atresia, diamond-shaped anastomosis, Bishop-Koop anastomosis.
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Введение
Атрезия тонкой кишки является одной из наиболее ча-

стых причин врожденной кишечной обструкции с часто-
той выявления около 1:5000 новорожденных, обусловли-
вая высокую актуальность данной патологии. Клинически 
данные аномалии развития могут проявиться как в неона-
тальном, так и в старшем возрасте. Зачастую пороки раз-
вития тонкой кишки могут ассоциироваться и другими 
врожденными аномалиями развития, включая синдром 
Дауна, врожденные пороки сердца, кольцевидную голов-
ку поджелудочной железы, мальротацию. Патогенетичес
ки аномалии развития двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
и оставшихся отделов тонкой кишки различны, поэтому 
считаем корректным рассматривать эти группы пациентов 
раздельно [1, 2].

Целью исследования явилось улучшение результатов 
хирургической коррекции врожденных пороков развития 
желудочно-кишечного тракта.

Материалы и методы
В детском хирургическом отделении ГНОКБ в период 

2014–2019 гг. был прооперирован 31 ребенок по поводу 
атрезии тонкой кишки. Первую группу составили 15 детей 
с непроходимостью  двенадцатиперстной кишки. Причи-
ной непроходимости явилось: полная мембрана ДПК у 
четырех пациентов, атрезия ДПК у десяти детей, сдавле-
ние ДПК кольцевидной головкой поджелудочной железы 
у одного ребенка. Во вторую группу включены четыре па-
циента, оперированных с неполной мембраной ДПК. Тре-
тью группу составили 12 детей, пролеченных с атрезии 
тонкой кишки. Антропометрические данные всех групп 
представлены в таблице. 

Все дети оперированы по установлению диагноза, в от-
дельных случаях в связи с тяжелой сопутствующей пато-
логией оперативное лечение проводилось по стабилиза-
ции состояния. Хирургическая коррекция мембраны ДПК 
(как полной, так и не полной) проводилась путем дуоде-
нотомии и иссечения мембраны. При атрезии ДПК и коль-
цевидной аномалии развития головки поджелудочной 
железы у десяти детей было произведено формирование 
ромбовидного анастомоза. В одном наблюдении, в связи 
с наличием протяженной атрезии ДПК, коррекция порока 
заключалась в формировании дуоденоеюноанастомоза  
бок-в-бок. 

В семи случаях атрезии тонкой кишки была выявлена 
перфорация приводящего отдела кишки с развитием ме-
кониального перитонита. Методом выбора хирургическо-
го лечения была резекция атрезированного участка кишки 
с выведение кишечной стомы в 4 случаях и наложение 
первичного анастомоза в 3 случаях

Летальных исходов зарегистрировано не было. 
Нормально распределенные данные представлены в 

виде среднего значения и стандартного отклонения. Кате-
гориальные данные представлены в виде целых значений 
и процентного отношения.

Результаты и их обсуждение
Атрезия тонкой кишки патогенетически разнородная 

группа заболеваний, механизм развития различных форм 
атрезии ДПК связан с нарушением внутриутробного про-
цесса реканализации двенадцатиперстной кишки, в то 
время как патогенез развития атрезии тощей и подвздош-

ной кишок в большей степени сопряжен с внутриутроб-
ным ишемическим инсультом брыжеечных сосудов тон-
кой кишки. Клинические проявления атрезии ДПК, встре-
чающейся в диапазоне 1:5000–1:10000 новорожденных, 
как и полной мембраны ДПК, репрезентированы клини-
кой высокой обтурационной кишечной непроходимости. 
При рентгенологическом исследовании характерным яв-
ляется наличие симптома Double bubble, характеризующе-
гося двумя воздушными пузырями в желудке и расширен-
ной части ДПК. Также одним из методов, позволяющих 
диагностировать данный порок, является ФЭГДС, однако 
у новорожденных детей, имеется высокий риск перфора-
ции желудочно-кишечной трубки выше зоны мембраны. 
Атрезия ДПК зачастую сочетается с другими пороками 
развития: синдром мальротации встречается в 30% случа-
ев, синдром Дауна в 30% случаев [3]. С практической 
точки зрения полезной является анатомическая классифи-
кация атрезии ДПК, позволяющая интраоперационно 
определиться с дальнейшей хирургической тактикой 
(рис.  1). При I типе атрезии ДПК одним из наиболее эф-
фективных и малотравматичных методов коррекции яв-
ляется дуоденотомия и иссечение мембраны. В нашей 
клинике за указанный период прооперировано четыре 
пациента по поводу данного порока развития, двое из них 
недоношенные, рожденные на сроке 33–34 недели с низ-
кой массой тела. Средний койко-день у доношенных де-
тей составил 28 ± 7,1 сут., у недоношенных 98,5 ± 27,6 сут. 
Из сопутствующей патологии у трех детей, один из кото-
рых доношенный, была выявлена хромосомная аномалия 
в виде синдрома Дауна. 

Таким образом, полная мембрана ДПК клинически явно 
представлена синдромом высокой кишечной непроходи-
мости, однако неполная мембрана ДПК зачастую клини-
чески малозаметная и может быть представлена симпто-
мокомплексом хронической дуоденальной непроходимо-
сти [4]. Все четыре случая неполной мембраны ДПК были 
выявлены в младенческом возрасте, 1,6 ± 0,8 года, в связи 
с неявной клинической картиной, когда на первый план 
выходили проявления гипотрофии, а не кишечной непро-
ходимости, что в первую очередь приводило данную ко-
горту больных в кабинет педиатра, а не хирурга. Проведе-
ние ФЭГДС позволяет однозначно установить диагноз. 
Оперативное лечение в среднем было проведено на тре-
тьи сутки после поступления ребенка в отделение. Койко-
день составил 19,3 ± 2,9 суток.

Атрезия ДПК II и III типов были выявлены у 11 пациентов, 
также в эту группу детей вошел ребенок с кольцевидной 
поджелудочной железой. Большинство детей этой пато-
логии были недоношенными, средний срок гестации 
35,7 ± 2,7 нед., средний вес при рождении 2364 ± 507 г. 
Все дети прооперированы по установлению диагноза, за 
исключением пациентов, имеющих сопутствующую пато-
логию в виде миелодиспластического синдрома, синдро-
ма мальротации, промежуточной формы атриовентрику-
лярного канала, что потребовало предоперационной под-
готовки для стабилизации состояния, что в последствии 
сказалось на продолжительности койко-дня. В среднем 
оперативное лечение было оказано на 3,4 ± 2,2 сут. Ос-
новным вариантом хирургического лечения было наложе-
ние ромбовидного анастомоза (синонимы: анастомоз по 
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Кимура, diamond shaped анастомоз) в десяти случаях и в 
одном случае в связи протяженной зоной атрезии, было 
произведено наложение дуоденоеюноанастомоза бок-в-
бок. Средний койко-день составил 43,9 ± 21,5 сут., дли-
тельность госпитализации зависела в большей степени от 
наличия сопутствующей патологии: синдрома мальрота-
ции, синдрома Дауна. Также в случае наложения дуоде-
ноеюноанастомоза бок-в-бок койко-день составил  
90 сут., однако в данном случае атрезия ДПК сочеталась с 
комплексом Эйзенменгера.

Ромбовидный анастомоз при атрезии ДПК II и III типов 
является золотым стандартом при коррекции данной па-
тологии, позволяя создать анастомоз с удовлетворитель-
ным просветом, тем самым сокращая период перед нача-
лом энтерального кормления и уменьшая риск развития 
стеноза зоны анастомоза. Перспективой развития данного 
оперативного вмешательства является применение мало-
инвазивных методик: надпупочный доступ и лапароско-
пические технологии позволяя минимизировать объем 
хирургического вмешательства [5–7].

Атрезия тощего и подвздошного отделов тонкой кишки 
имеет встречаемость 1:5000 новорожденных и в первую 
очередь представлена синдромом острой низкой кишеч-
ной непроходимости. Данный порок реже сочетается с 
другими грубыми врожденными пороками развития, по-
скольку его патогенез начинается на более позднем сроке 
гестации [3, 8]. Широкое распространение получила клас-
сификация Grosfeld, позволяющая достоверно прогнози-
ровать исход хирургического лечения, основываясь на 
зависимости вида атрезии, длины тонкой кишки и ано-
мальной перфузии тонкой кишки (рис. 2).

I и II типы атрезии тощего и подвздошного отделов 
тонкой кишки предполагают наиболее благоприятный 
прогноз, поскольку данные варианты атрезии возникают 
вследствие ишемического инсульта дистальных отделов 
сосудов брыжейки средней кишки. При атрезии III типа 
патологический процесс происходит в проксимальных 
отделах мезентериальных сосудов, что влечет за собой 
дефект брыжейки и меньшую длину тонкой кишки [9].  
В нашем отделении за указанный период было проопе-
рировано 12 детей по поводу атрезии тощего и под-
вздошного отделов тонкой кишки, средний срок геста-
ции составил 35,7 ± 4,9 нед., средний вес при рождении 
2911,7 ± 1031,1 г. В четырех случаях была выявлена атре-
зия II типа, в остальных случаях – атрезия IV типа. В семи 
случаях была выявлена перфорация проксимальной 
порции атрезированной кишки с развитием внутриу-
тробного перитонита. У трех пациентов методом хирур-
гической коррекции была выбрана резекция атрезиро-
ванных участков кишки и наложение первичного тонко-
тонкокишечного анастомоза. Показаниями для наложе-
ния первичного анастомоза послужили приемлемые ди-
аметры проксимальной и дистальной порций атрезиро-
ванных участков тонкой кишки, а также минимальные 
изменения со стороны брюшины в случае внутриутроб-
ной перфорации. В данной группе детей средний койко-
день составил 26 ± 2,6 сут. Наложение первичного ана-
стомоза имеет ряд несомненных плюсов: хирургическая 
коррекция в один этап и ранняя реабилитация ребенка, 
однако в случаях распространенного мекониального пе-

РИС. 1.
Типы атрезии двенадцатиперстной кишки. Reprinted from 
Ashcraft K. W., Holder T. M. Pediatric surgery. Saunders, 
2000. С. 905-14.

РИС. 2.
Типы атрезии тощего и подвздошного отделов тонкой кишки. 
Reprinted from Ashcraft K. W., Holder T. M. Pediatric surgery. 
Saunders, 2000. С. 905-14.

ТАБЛИЦА.
Антропометрические данные всех групп

Группа 1  
(n = 15)

Группа 2 
(n = 4)

Группа 3  
(n = 12)

Пол, мужской, n (%) 11 (73%) 1 (25%) 5 (42%)

Возраст, сутки 1,4 ± 1,3 524,5 ± 302,1 1,0 ± 1,2

Вес при рождении, гр. 2442,9 ± 584,7 – 2910,5 ± 972,2

Срок гестации, нед. 35,9 ± 2,8 – 35,2 ± 5,9
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ритонита и выраженной диспропорции проксимального 
и дистального участков атрезированной кишки велик 
риск развития несостоятельности анастомоза, кишечной 
непроходимости и развития энтероколита [10, 11]. Пер-
спективным направлением при наложении первичных 
анастомоз является применение лапароскопически-ас-
систированных вмешательств [12]. В четырех случаях рас-
пространенного перитонита мы прибегали к наложению 
двуствольной концевой стомы с последующим её закры-
тием в срок до двух месяцев. Средний койко-день в дан-
ной группе детей составил 74,5 ± 12 сут. и в основном 
обусловлен длительным реабилитационным периодом. 
Плюсами наложения двуствольной кишечной стомы при 
распространенном перитоните перед другими видами 
стом являются: возможность проведения диагностиче-
ских мероприятий дистальной порции атрезированной 
кишки в послеоперационном периоде и несомненное 
удобство при ликвидации стомы без обширной лапаро-
томии.

В пяти случаях у пациентов с IV типом атрезии тощего и 
подвздошного отделов тонкой кишки, два из которых 
были осложнены внутриутробной перфорацией прокси-
мальной части атрезированной кишки с развитием мест-
ного мекониального перитонита, а также выраженной 
диспропорцией приводящего и отводящего сегментов 
кишки было произведено наложение анастомоза по 
Bishop-Koop. Основным мотивом наложения данного ана-
стомоза послужило наличие выраженной разницы в диа-
метрах атрезированных кишок, что при последующей 
ликвидации стомы является плохим прогностическим 
признаком для развития кишечной непроходимости и 
возможной несостоятельности анастомоза. Анастомоз по 
Bishop-Koop позволяет сформировать кишечное соустье, 
в котором может производиться пассаж химуса в дисталь-
ные отделы тонкой кишки, тем самым сразу включая его в 
процесс пищеварения [13, 14]. Средний койко-день в дан-
ной группе относительно продолжительный и составил 
93,3 ± 37,2 сут., что в первую очередь связано с наличием 
в данной группе детей с низкой и экстремально низкой 
массой тела.

Заключение 
В общемировой литературе зачастую имеется мнение о 

необходимости одноэтапной коррекции атрезии тощего 
и подвздошного отделов тонкой кишки, однако при на-
личии выраженной диспропорции сегментов кишки, а 
также наличии множественных атрезий без перфорации, 
согласно нашему опыту, выбор хирургической коррек-
ции необходимо принять в пользу наложения анастомо-
за по Bishop-Koop с последующей ликвидацией стомы, 
наложение первичного анастомоза нежелательно. По-
скольку когорта пациентов с врожденными пороками 
развития ЖКТ требует высокой хирургической насторо-
женности в связи с высоким риском реализации гастро-
интестинальной недостаточности, что является предрас-
полагающим фактором к развитию некротического энте-
роколита новорожденных, а также возможными объем-
ными резекциями с последующим развитием синдрома 
короткой кишки. Хирургическая тактика в отношении 

атрезии ДПК на сегодняшний день достаточно четко 
определена и признана мировым медицинским сообще-
ством, однако определение методов выбора хирургичес
кой коррекции при атрезии тощего и подвздошного от-
делов тонкой кишки видится нам перспективным и тре-
бует дальнейшего изучения с возможной организацией 
многоцентрового исследования.
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НЕКРОТИЗИРУЮЩИЙ ЭНТЕРОКОЛИТ: ЭСКАЛАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ
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Целью исследования явилось изучение результатов лечения некротизирующего энтероколита у не-
доношенных новорожденных и разработка мероприятий по совершенствованию хирургической такти-
ки. Материалы и методы. Выполнен сравнительный анализ результатов лечения некротизирующего 
энтероколита у двух когорт недоношенных детей (всего 102 пациента), отличающихся по хирургической 
тактике, в Сургутском клиническом перинатальном центре за период с 1 ноября 2008 по 31 декабря  
2018 г. Результаты. Выбор активной хирургической тактики при опережении перфорации кишечника, 
позволил осуществить наиболее рациональное оперативное вмешательство, направленное на купиро-
вание основного патологического процесса и на создание благоприятных условий для дальнейшего 
выхаживания незрелых младенцев. Применение диагностической лапароскопии облегчает дифференци-
альную диагностику и верификацию показаний к лапаротомии. В результате изменений хирургической 
тактики достигнуто снижение летальности более чем в 2 раза; по результатам наблюдения в кабинете 
катамнеза количество пациентов, страдающих синдромом короткой кишки, уменьшилось более чем в 
4 раза. Выводы. Высокая летальность при некротизирующем энтероколите среди недоношенных детей  
обусловлена тяжестью абдоминального сепсиса и потерями длины кишечника. Множество диагностиче-
ских и лечебных вопросов курации этого заболевания ожидают решения. Лапаротомия после развития 
перфорации кишки является тактически «опаздывающим» вмешательством и лишает возможности вы-
бора адекватной хирургической стратегии. Обоснованное хирургическое вмешательство до перфорации 
кишки создает лучшие условия выполнения благоприятного оперативного решения. Совершенствование 
хирургической тактики повышает перспективы выживания и выхаживания. В сомнительных клинических 
случаях лапароскопия эффективна у недоношенных детей с подозрением на абдоминальную катастрофу. 
В дальнейшем должны быть проведены рандомизированные исследования для того, чтобы первичный 
анастомоз с проксимальной илеостомией Santulli можно было бы рекомендовать в качестве альтернати-
вы двойной концевой илеостомии при некротизирующем энтероколите.
Ключевые слова: своевременная операция при некротизирующем энтероколите, активная хирур-

гическая тактика, диагностическая лапароскопия, двойная концевая илеостомия, «защищенный» 
первичный анастомоз открытого типа по Santulli, снижение летальности недоношенных детей. 
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NECROTIZING ENTEROCOLITIS: ESCALATION OF SURGICAL DECISIONS 
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Purpose of the study was to study the results of treatment of necrotizing enterocolitis in premature infants 
and to develop measures to improve surgical tactics. Materials and methods. A comparative analysis of the 
results of the treatment of necrotizing enterocolitis in 2 cohorts of premature infants (total 102 patients) differing 
in surgical tactics was performed in the Surgut Clinical Perinatal Center for the period from November 1, 2008 to 
December 31, 2018. Results. The choice of active surgical tactics when advancing intestinal perforation made 
it possible to carry out the most rational surgical intervention aimed at stopping the main pathological process 
and creating favorable conditions for further nursing of immature infants. The use of diagnostic laparoscopy 
facilitates the differential diagnosis and verification of indications for laparotomy. As a result of changes in 
surgical tactics, a mortality reduction of more than 2 times was achieved; according to the results of observation 
in the history office – the number of patients suffering from short bowel syndrome decreased by more than  
4 times. Conclusions. High mortality in necrotizing enterocolitis among premature infants is due to the severity 
of abdominal sepsis and loss of intestinal length. Many diagnostic and therapeutic issues of supervision of this 
disease are pending. Laparotomy after the development of intestinal perforation is a tactically «late» intervention 
and makes it impossible to choose an adequate surgical strategy. Reasonable surgical intervention prior to 
intestinal perforation creates better conditions for the implementation of a favorable surgical solution. Improving 
surgical tactics increases the prospects for survival and nursing. In doubtful clinical cases, laparoscopy is effective 
in premature babies with suspected abdominal catastrophe. In the future, randomized trials should be conducted 
so that a primary anastomosis with proximal Santulli ileostomy can be recommended as an alternative to double 
terminal ileostomy in necrotizing enterocolitis.

Key words: timely surgery for necrotizing enterocolitis, active surgical tactics, diagnostic laparoscopy, 
double terminal ileostomy, «protected» primary anastomosis of open type according to Santulli,  

reduced mortality of premature babies.
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Введение
Некротизирующий энтероколит (НЭК) является наибо-

лее частой причиной абдоминального сепсиса и потери 
длины кишечной трубки у незрелых младенцев, что  сни-
жает перспективы выхаживания этих пациентов [1–5]. 

По данным зарубежных авторов, летальность при «хи-
рургическом» НЭК колеблется от 18 до 40%, достигая при 
обширных поражениях и пан-некрозах кишечника  
95–100%. Самым распространенным осложнением у вы-
живших детей после некротизирующего энтероколита яв-
ляется синдром короткой кишки, которым страдает чет-
верть пациентов [6, 7]. 

Тяжелыми последствиями перенесенного эндотоксико-
за могут быть необратимые расстройства неврологичес
кой сферы, проявляющиеся задержкой и нарушениями 
психомоторного развития с нарушениями слуха и зрения, 
которым сопутствуют трудности с адаптацией в социаль-
ной среде [2, 8].

В основании стадийности процесса, определенной 
классификацией M. J. Bell (1978) в модификации  
M. C. Walsh и R. M. Kliegman (1986), приняты клинические 
и лучевые характеристики пациентов. Стратегии лечения 
отличаются в зависимости от стадии заболевания [9–11]. 
Подозрение на НЭК требует консервативного лечения и 
мониторинга, обеспечивающего контроль динамики про-
цесса, а также, своевременную диагностику хирургичес
ких осложнений, оценивая эффективность терапевтичес
ких мероприятий [12–15]. 

Одним из самых сложных вопросов является определе-
ние показаний для оперативного вмешательства. Лапаро-
томию выполняют в случаях явных признаков перфора-
ции полых органов или при отсутствии эффекта от прово-
димой консервативной терапии. Пневмоперитонеум сви-
детельствует о перспективе неуклонного повышения ин-
траабдоминального давления (ИАД) и коррелирует с аб-
солютным показанием к немедленной операции, но вы-
является лишь в 62% случаев перфорации полых органов 
[16]. Решение об операции по причине «неэффективности 
консервативной терапии» принимают на основании кли-
нико-лабораторных проявлений синдрома интоксикации, 
обусловленного, в том числе, и прогрессированием не-
кроза собственных тканей кишечника [1, 4, 10, 17, 18].

Обоснованно уделяется особое внимание предупреж-
дению или лечебному контролю повышения интраабдо-
минального давления, что достигается установкой пери-
тонеального дренажа (ПД) или лапароцентезом [19, 20]. 
Кроме кратковременного лечебного контроля ИАД, лапа-
роцентез не решает множества лечебных задач, возло-
женных на хирургическое вмешательство. Длительность и 
степень внутрибрюшной компрессии у незрелых младен-
цев, способствующие прогрессированию девитализации 
и последующей потере длины «болеющей» кишки, не из-
учены, что заставляет хирурга идти на лапаротомию как 
можно раньше [18, 21, 22]. 

Некроз кишечной стенки сопровождается эндотоксико-
зом, угрожающим жизни и повреждающим центральную 
нервную систему ребенка. Своевременная оперативная 
некрэктомия (удаление некротизированных участков 
кишки) позволяет пресечь эндотоксикоз и препятствует 
контаминации брюшины.

Определенно лучше всего выполнять операцию в мо-
мент, когда уже произошла демаркация зон некроза ки-
шечника, но развития перфорации кишки еще не случи-
лось [12, 15]. 

В практической работе не редки клинические случаи, 
при которых интраоперационные находки, характерные 
для далеко зашедшей стадии, не соответствуют малому 
сроку заболевания. 

Возможно, этим объясняется изменение взглядов у со-
временных ученых и практиков, что некротизирующий 
энтероколит подлежит оперативному лечению раньше, 
чем предполагали M. J. Bell, M. C. Walsh и R. M. Kliegman 
[23]. Диагностика некроза кишечника до развития перфо-
рации не совершенна и затруднена [4, 9–12, 15, 17].

В определении показаний к операции и при навигации 
действий хирурга помогают современные возможности 
лучевых методов исследования (рентгеновского и ультра-
звукового) [9–11]. 

Традиционная лабораторная диагностика используется 
рутинно. Роль воспалительных маркеров в диагностике 
некротического энтероколита продолжает активно изу-
чаться [10, 11, 17, 18]. При поисках специфических марке-
ров в исследования привлечены потенциальные молеку-
лярные прогностические факторы, среди которых уже ис-
пользуются система матриксных металлопротеиназ, лак-
тоферрин, кальпротектин, белок, связывающий жирные 
кислоты [24, 25]. 

В повседневных клинических ситуациях при наличии 
сомнений, когда все перечисленные методы диагностики 
не позволят принять определенное решение необходимо 
использовать диагностическую лапароскопию (ДЛС) 
[26–29].

Хирургическое лечение некротизирующего энтероколи-
та направлено не только на лечебный контроль ИАД, но, 
прежде всего, на своевременную некрэктомию с целью 
купирования эндотоксикоза [1, 7, 12, 15, 17, 18, 30]. Вместе 
с тем вмешательство до перфорации полого органа имеет 
возможность выполнения (после резекции кишки) страте-
гически благоприятного оперативного решения для воз-
обновления энтерального питания и выхаживания – соз-
дания первичного анастомоза открытого типа.

Цель исследования: изучение результатов лечения не-
кротизирующего энтероколита у недоношенных новорож-
денных и разработка мероприятий по совершенствова-
нию хирургической тактики.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты практические 

данные диагностики и лечения двух когорт недоношенных 
новорожденных детей, страдавших некротизирующим 
энтероколитом, схожих по антропометрическим и клини-
ческим характеристикам, за два периода 2008–2012 гг. и 
2013–2018 гг. в Сургутском клиническом перинатальном 
центре.

Мальчиков было 57,84% (n = 59), девочек 48,03% (n = 43). 
По массе тела при рождении пациенты распределены на 
четыре группы таким образом: до 1000 г – 48,03% (n = 49); 
от 1000 до 1500 – 30,39%(n = 31); от 1500 – 2000 – 15,68% 
(n = 16); более 2000 – 5,88% (n = 6). Средняя масса тела 
при рождении 970 г [750; 1515]. По гестационному возра-
сту (ГВ): до 28 нед – 45,09% (n = 46); от 28 до 32 нед. – 
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40,19% (n = 41); от 32 и старше – 14,7% (n = 15). Средний 
гестационный возраст детей составил 27,0 [25,0; 29,0] не-
дель. Беременности отягощены и в 95,5% случаев завер-
шились преждевременно. В группах пациентов не было 
различий по гестационному возрасту, массе тела при 
рождении, полу. Критерии исключения: из исследования 
исключены два доношенных пациента первого периода 
(24 – 2 = 22). Для практической работы в университетской 
клинике принят клинический протокол для диагностики и 
лечения некротизирующего энтероколита, основанный на 
классификации M. J. Bell(1978) в модификации M. C. Walsh 
и R. M. Kliegman (1986).

При обследовании у всех пациентов обеих групп выпол-
нены анамнестические, общеклинические, биохимичес
кие, лучевые, инструментальные методы диагностики, все 
младенцы получали полномасштабное комплексное лече-
ние. Клинические симптомы: снижение толерантности к 
пище на фоне апноэ и неврологического угнетения, затем 
проявлялись вздутие (иногда болезненность живота), вы-
деление крови со стулом.

При подозрении на НЭК выполнен комплекс мер, на-
правленных на предотвращение прогрессирования за-
болевания, что включало: своевременный перевод ре-
бенка на парентеральное питание, адекватную коррек-
цию гемодинамики, коррекцию кислотно-основного со-
стояния, антибактериальную терапию с мониторингом 
колонизации организма новорожденного патогенной и 
условно-патогенной микрофлорой и последующее по-
степенное возобновление энтеральной нагрузки  
[1, 5–7, 10–14].

В нашем исследовании патогномоничные рентгенов-
ские признаки, характеризующие некротизирующий энте-
роколит, выявлены с определенной частотой: интести-
нальный пневматоз – у 90,62% пациентов, симптом «ста-
тичной петли» в 88,54% случаев; гораздо реже рентгено-
логически распознано присутствие газа в системе v. 
portae – в 2,08% случаев. Среди пациентов с перфораци-
ей кишечника рентгеновские признаки пневмоперитонеу-
ма выявлены в 78% случаев подтвержденных случаев 
перфорации. 

 При ультразвуковом исследовании наличие газа в пор-
тальной системе визуализируется в 6 раз чаще (до 12,5% 
случаев). Выявление пузырьков газа в системе v. portae 
считается крайне неблагоприятным признаком в течении 
НЭК, но наряду с этим – этот признак выявлялся нами у 
двух пациентов при течении респираторно-синцитиаль-
ной инфекции, у которых впоследствии диагноз некроти-
зирующего энтероколита был снят после диагностических 
операций, и дети выздоровели.

В первом периоде (2008–2012) к оперативным вмеша-
тельствам у пациентов прибегали в случаях явных призна-
ков перфорации полых органов или при отсутствии эф-
фекта от проводимой консервативной терапии. 

На первом этапе оперативной помощи выполняли лапа-
роцентез (перионеальный дренаж), на который возлага-
лись диагностическая и лечебная (паллиативная) задачи. 
Сроки и объемы основного оперативного вмешательства 
(лапаротомии) определялись по совокупности получен-
ных результатов обследования, в том числе – лапароцен-
теза, с учетом опыта хирурга. Спектр оперативных посо-

бий включал в себя: лапаротомию с резекцией поражен-
ных участков кишечника и двойной энтеростомией; одно-
кратно был выполнен первичный Т-образный анастомоз 
открытого типа с энтеростомией. Нередко приходилось 
выполнять программированные релапаротомии (по типу 
«second look») в случаях обнаружения сомнительной жиз-
неспособности протяженной части кишечника либо при 
обширном «мозаичном» поражении «Сlip and drop back 
technique» [30–32]. 

 Неудовлетворенность результатами лечения потребо-
вала смены хирургической тактики, что хронологически 
совпало с началом использования диагностической лапа-
роскопии у недоношенных детей, продемонстрировав-
шей результативность [26–29].

Во 2-м периоде (2013–2018) начата работа по вновь 
утвержденному клиническому протоколу. Концептуаль-
но изменилась хирургическая тактика: если при клиниче-
ской и лабораторной верификации НЭК выявлялись лу-
чевые признаки поражения кишечника до перфорации 
полого органа – стабильное состояние пациента стало 
расцениваться нами как «окно возможностей», в кото-
ром и предоставлялся единственный шанс, когда экс-
тренное оперативное вмешательство является показан-
ным и своевременным. 

После резекции пораженного кишечника завершение 
оперативного вмешательства выполнялось либо путем 
двойной концевой энтеростомии, либо первичным откры-
тым Т-образным анастомозом с проксимальной энтеро-
стомией по Santulli / с дистальной энтеростомией по 
Bishop. 

ТАБЛИЦА 1.
Распределение пациентов с пре-НЭК и «хирургическим» НЭК  
по полу в разные периоды наблюдений (2008–2012 гг.  
и 2013–2018 гг.), n = 102

пре-НЭК (подозреваемые) «Хирургический» НЭК

пол мальчики девочки мальчики девочки

2008–2012 5 5 14 10

2013–2018 25 11 15 17

Всего 30 16 29 27

ТАБЛИЦА 2.
Сравнение стратегий хирургического лечения у незрелых детей с НЭК

Сравниваемые группы  
по хирургическому лечению

1-я группа 
(n = 22)

2-я группа  
(n = 34)

Всего  
(n = 56)

Диагностическая лапароскопия 1 (4,54%) 10 (29,41%) 11 (19,64%)

Аппендэктомия 1 (4,54%) 3 (8,82%) 4 (7,14%)

Резекция кишки, 
двойная концевая энтеростома 17 (77,27%) 4 (18,18 %) 21 (37,5%)

Т-образный анастомоз + проксимал-
ная/дистальная энтеростомия 2 (9,09%) 27 (79,41%) 29 (51,78%)

«Сlip and drop back technique» 0 1 (2,94%) 1 (1,78%)

Программированные релапаротомии 5 (22,72%) 1 (2,94%) 6 (10,71%)

Лапаростома 2 (9,09%) 1 (2,94%) 3 (5,35%)

Лапароцентез и дренирование 
брюшной полости 
(основной вид лечения)

2 (9,09%) 1 (2,94%) 3 (5,35%)

Лапароцентез и дренирование 
брюшной полости (подготовительный 
вид лечения)

13 (59,09%) 6 (17,64%) 19 (33,92%)
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В случаях изолированной деструкции червеобразного 
отростка (локальная форма НЭК)  операция завершалась 
аппендэктомией [29].

Результаты и их обсуждение
В 1-м периоде (2008–2012) пролечено 32 пациента с 

различными формами НЭК, из которых у 31,25% (n = 10) 
детей лечебный эффект был достигнут после курса кон-
сервативного лечения и оперативное вмешательство не 
потребовалось (таблица 1). 

В группе 1-го периода в операции нуждались 68,75%  
(n = 22) детей. Клиническая ситуация осложнилась пер-
форацией кишечника у 63,63% из них (n = 14), а в 36,36% 
(n = 8) показания к операции выставлены по причине без-
успешности консервативных мер. В первой когорте лапа-
роцентез выполнен в 68,18% (n = 15) случаев, у двух па-
циентов из которых не удалось стабилизировать состоя-
ние для проведения лапаротомии – они умерли. 

Таким образом, в 9,09% (n = 2) случаях лапароцентез 
стал единственным осуществимым видом хирургической 
помощи. В 77,27% (n = 19) выполнялась лапаротомия с 
резекцией пораженного участка кишки, завершали опера-
цию двойной концевой энтеростомией в 77,27% (n = 17).  
У 9,09% (n = 2) выполнен первичный Т-образный анасто-
моз с энтеростомией. 

В первом периоде: у 4,54% (n = 1) пациента клиничес
кая и лучевая картина НЭК потребовала выполнения диа-
гностической лапароскопии – выявлен гангренозно- 
измененный червеобразный отросток с некротическим 
тифлитом. Выполнена аппендэктомия с резекцией купола 
слепой кишки, операция завершена цекостомией. Достиг-
нуто выздоровление.

В 22,72% (n = 5) случаев использован метод програм-
мированной релапаротомии (по типу «second look») и 
даже лапаростомии в 9,09% (n = 2) случаев. 

Во 2-м периоде (2013–2017) из 70 младенцев этой груп-
пы удалось излечить без операции 51,42% (n = 36) паци-
ентов (пре-НЭК), а оперировано 48,57% (n = 34). По 
сравнению с 1-м периодом (2008–2012) значительно 

(более чем в 3,6 раза) снизилось количество хирургичес
ких вмешательств, на которые решались по факту раз-
вития перфорации до 17,64% (n = 6) из всех случаев 
«хирургического НЭК»; при этом пропорционально 
уменьшилась и необходимость в операции лапароценте-
за. Количество оперативных пособий, опережающих 
перфорацию кишечника, увеличилось до 82,35% (n = 28); 
за этот период времени до развития перфорации по-
счастливилось прооперировать 8,82% (n = 3) пациентов 
с изолированным деструктивным аппендицитом (ло-
кальная форма НЭК), когда выполненная аппендэктомия 
(без резекции кишечника и энтеростом) привела к вы-
здоровлению во всех трех случаях.

«Second look» использован более чем в 7,7 раза реже – 
в 2,94% (n = 1), когда за первое вмешательство выпол-
нены множественные резекции кишечника (три сегмен-
та) с выведением шести энтеростом (практически осу-
ществлена видоизмененная методика «сlip and drop back 
technique»). На второй («запрограммированной») опе-
рации у этого пациента удалось одномоментно осуще-
ствить два энтеро-энтероанастомоза культей прокси-
мальных сегментов с дренированием через энтеростому, 
которая закрыта впоследствии – обеспечено восстанов-
ление непрерывности желудочно-кишечного тракта. Ре-
бенок выжил и выписан домой.

В таблице 2 представлены варианты проводимых хи-
рургических вмешательств у детей по группам. В неясных 
случаях использование лапароскопии позволило опера-
тивно подтвердить или опровергнуть острый процесс в 
брюшной полости.

С внедрением в практику у маловесных недоношенных 
детей диагностической лапароскопии (ДЛС) мы убеди-
лись в высокой эффективности метода при подозрении 
на хирургический НЭК: в 1-й группе выполнена одна опе-
рация ДЛС – диагностирован изолированный деструк-
тивный процесс в червеобразном отростке и куполе сле-
пой кишки (форма НЭК); во 2-й группе выполнено 11 ДЛС – 
из них в 54,54% (n = 6) случаев последовала конверсия 
по разным причинам, позволившая избежать обширных 
резекций кишки, а в 36,36% (n = 4) операции ДЛС за-
вершены дренированием брюшной полости для коррек-
ции повышенного внутрибрюшного давления при сероз-
ном доброкачественном асците с положительным лечеб-
ным результатом [19, 20]. Кроме того, удачно осущест-
влена видеоассистированная концевая илеостомия у 
9,09% (n = 1). Послеоперационный период протекал тя-
жело во всех случаях.

Таким образом, в результате ДЛС во всех случаях (n = 12) 
установлен диагноз, у 66,66% (n = 8) избрана хирургичес
кая тактика и определен оперативный доступ. 

Во 2-м периоде лапароцентез и дренирование брюш-
ной полости как основной вид лечения использован лишь 
у 2,94% (n = 1) пациента, состояние которого не удалось 
стабилизировать до уровня операбельности. Количество 
пациентов, которым вынужденно использованы повтор-
ные операции (релапаротомии) в остром периоде забо-
леваний, значительно снизилось во 2-й группе – почти в  
6 раз (с 20,6 до 3,65%). По результатам наблюдения в 
кабинете катамнеза количество младенцев, страдающих 
синдромом короткой кишки, уменьшилось среди  

ТАБЛИЦА 3.
Летальность в исследуемых группах по срокам после операции, n = 17

После операции (сутки) 2008–2012 2013–2017

до 3 суток 3 3

15 до 21 суток 3 1

21 до 30 суток 2

30 до 45 суток 1

более 75 суток 2 2

Всего 10 7

РИС.
Летальность незрелых детей с разными весовыми 
характеристиками при НЭК в течение 2008–2018 гг., n = 17.
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пациентов 2-го периода – более чем в 4 раза (с 50,0 до 
11,11%).

За первый период умерло 10 пациентов, что составило 
31,25% в группе страдающих некротизирующим энтероко-
литом, послеоперационная летальность (из 22 опериро-
ванных) – 45,45%. 

Во 2-й группе из всех пациентов с НЭК умерло 10,00%  
(n = 7), послеоперационная летальность (из 34 опериро-
ванных) – 20,58%. Большинство умерших детей с массой 
тела 650–999 г при рождении (рис.).

За 2-й период (2013–2018) в различные сроки после 
оперативного лечения умерло семь пациентов с «хирурги-
ческим» НЭК: пять мальчиков и две девочки. Большин-
ство умерших (57,14%, n = 4 (три мальчика и одна девоч-
ка)) – дети с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) 
при рождении и гестационным возрастом до 28 недель.  
В двух случаях гибель пациентов была обусловлена эндо-
токсикозом и шоком в ближайшие часы после операции,  
в большинстве других смертей определяющее значение 
имело волнообразное течение септического процесса. 

В 1-м периоде (2008–2012 гг) 80% (n = 8) смертей про-
изошло в остром периоде заболевания (до 30 суток после 
оперативного лечения); в отдаленные сроки пациенты по-
гибали от септических и прочих осложнений, не связан-
ных с операциями (таблица 3). 

Количество умерших пациентов, страдавших НЭК, сни-
зилось во 2-й группе более чем в 3 раза (с 31,25 до 
10,00%) и более чем в 2 раза уменьшилась послеопераци-
онная летальность (с 45,45 до 20,58%). 

Выводы 
Высокая летальность при некротизирующем энтеро-

колите среди недоношенных детей  обусловлена тяже-
стью абдоминального сепсиса и потерями длины ки-
шечника. Множество диагностических и лечебных во-
просов курации этого заболевания ожидают решения. 
Лапаротомия после развития перфорации кишки явля-
ется тактически «опаздывающим» вмешательством и 
лишает возможности выбора адекватной хирургиче-
ской стратегии. Обоснованное хирургическое вмеша-
тельство до перфорации кишки создает лучшие условия 
выполнения благоприятного оперативного решения. 
Совершенствование хирургической тактики повышает 
перспективы выживания и выхаживания. В сомнитель-
ных клинических случаях лапароскопия эффективна у 
недоношенных детей с подозрением на абдоминаль-
ную катастрофу. В дальнейшем должны быть проведе-
ны рандомизированные исследования для того, чтобы 
первичный анастомоз с проксимальной илеостомией 
Santulli можно было бы рекомендовать в качестве аль-
тернативы двойной концевой илеостомии при некроти-
зирующем энтероколите.

Финансирование и конфликт интересов. Авторы 
данной статьи подтверждают отсутствие финансовой или 
какой-либо другой поддержки и конфликта интересов, о 
которых необходимо было бы сообщить. 

Проведенное исследование одобрено этическим коми-
тетом БУ ХМАО – Югра Сургутского клинического перина-
тального центра и выполнено с учетом согласия родите-
лей пациентов, находившихся на стационарном лечении в 
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ОЦЕНКА ГОТОВНОСТИ ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
К НАРАЩИВАНИЮ ОБЪЕМА ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
ПРИ ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Е. П. Третьякова1,3, Н. П. Шень1,2,3, Д. В. Сучков3,
1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет», 
2Тюменский кардиологический научный центр, Томский национальный исследовательский медицинский центр  
Российской академии наук, г. Томск, 
3ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №  1», г. Тюмень 

Третьякова Елена Павловна – e-mail: td-80@mail.ru

Введение. Развитие тяжелой гастроинтестинальной дисфункции взаимосвязано с более длительным пре-
быванием в отделении реанимации и повышенным риском смерти. Непереносимость питания нередко со-
храняется у детей на протяжении длительного времени, что мешает адекватному введению и усвоению 
макро- и микроэлементов. Цель исследования: оценить готовность пациентов дошкольного возраста, на-
ходящихся в отделении реанимации, к наращиванию объема энтерального питания при гастроинтестиналь-
ной дисфункции. Материалы и методы. В исследование включено 50 пациентов, у которых выполнено 
194 наблюдения. Были исследованы основные характеристики центральной гемодинамики, а также уро-
вень лактата и темп диуреза как показатели, косвенно свидетельствующие о состоянии микроциркуляции.  
Результаты. Наше исследование продемонстрировало, что наличие интраабдоминальной гипертензии 
является противопоказанием для наращивания объема энтерального питания и перехода от трофического 
режима алиментации к более значимым объемам. Также ориентиром может служить снижение ударного 
индекса, доставки кислорода и среднего артериального давления, рост лактата и падение темпа почасового 
диуреза до 1,1 ± 03 мл/кг/час или ниже.
Ключевые слова: дети, гастроинтестинальная дисфункция, интенсивная терапия, энтеральное питание.
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ESTIMATION OF THE READINESS OF THE PATIENTS OF THE CHILDHOOD 
FOR THE GROWTH OF THE VOLUME OF ENTERAL NOURISHMENT 
WITH THE GASTROINTESTINAL DISFUNCTION 
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Introduction. The development of heavy gastrointestinal disfunction is interconnected with a more prolonged 
stay in the department of resuscitation and the increased risk of death. The intolerance of nourishment 
frequently remains in children for the duration of long time, which prevents adequate introduction and 
mastering by macro- and micronutrients. Purpose of the study. To estimate the readiness of the patients 
of pre-school age, who are located in the department of resuscitation, for the growth of the volume of 
enteral nourishment with the gastrointestinal disfunction. Materials and the methods. In a study is included  
50 patients, in who it is executed 194 observation. Were investigated the fundamental characteristics of central 
hemodynamics, and also the level of lactate and the rate of diuresis as indices, those indirectly testifying about 
microcirculation state. Results. Our study demonstrated, that the presence of intra-abdominal hypertension 
is contra-evidence for the growth of the volume of enteral feedings and passage from the trophic nutrition to 
the more significant volumes. Reduction in the impact index, delivery of oxygen and mean arterial pressure, an 
increase in the lactate and a drop in the rate of hourly diuresis to 1,1 ± 03 ml/kg/h or are below – they are the 
most precise arguments against an increase in the volume of the enteral feeding. 

Key words: children, gastrointestinal dysfunction, intensive therapy, enteral feeding.

Введение
Гастроинтестинальная дисфункция (ГИД) при критичес

ких состояниях является чрезвычайно распространенным 
синдромом и составляет в среднем 40%, а уровень смерт-
ности среди критических больных с нарушениями пище-
варения, согласно последним данным, достигает 33% [1]. 
Установлено, что у пациентов отделений реанимации и 
интенсивной терапии с ГИД отмечается более высокий 
риск наступления неблагоприятного исхода и, согласно 
критериям Европейского общества интенсивной терапии, 
чем более выражена дисфункция, тем выше риск [1].  
У детей в критическом состоянии ГИД является серьезным 

препятствием не только для восполнения потребности в 
макро- и микронутриентах, но и выступает в качестве фак-
тора, способного повлиять на результаты лечения [2, 3].

Недостаток и несвоевременное наращивание энергети-
ческой ценности нутритивной поддержки также негативно 
влияет на прогноз критического состояния. Согласно дан-
ным международного многоцентрового исследования 
практики питания, проведенного в 167 отделениях интен-
сивной терапии 37 стран мира на 2772 пациентах, было 
установлено, что больные получали в среднем 1034 ккал и 
47 г белка в сутки. Также было выявлено, что увеличение 
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энергетической ценности питания на 1000 ккал в день свя-
зано со снижением смертности [отношение шансов для 
60-дневной смертности 0,76; 95% доверительные интер-
валы (ДИ) 0,61–0,95, р = 0,014]. Эффект связи увеличения 
калорий с более низкой смертностью наиболее отчетливо 
прослеживался у пациентов с индексом массы тела (ИМТ) 
ниже 25 и более 35, но не имел места у пациентов с ИМТ от 
25 до 35. Аналогичные результаты наблюдались при срав-
нении увеличения потребления белка и его влияния на 
смертность. Таким образом, было показано, что увеличе-
ние потребления энергии и белка, по-видимому, связано с 
улучшением клинических исходов у пациентов в критиче-
ском состоянии, особенно при ИМТ ниже 25 или выше 35 
[4, 5]. Также были исследованы 772 пациента с механиче-
ской вентиляцией, у которых были получены аналогичные 
результаты: увеличение калорийности питания на 1000 ккал 
в день было связано со снижением смертности.

Схожие исследования по влиянию дотации нутриентов 
на 60-дневную летальность были проведены и в педиа-
трической практике [6]. В проспективном многоцентровом 
когортном исследовании, которое включало 59 педиатри-
ческих отделений интенсивной терапии из 15 стран, изуче-
но течение заболевания и прогноз развития критического 
состояния у детей в возрасте от 1 месяца до 18 лет, которые 
находились на искусственной вентиляции легких не менее 
48 часов. Регистрировалась среднесуточная и средняя 
разовая адекватность доставки энергии и белка в процен-
тах от предписанной ежедневной цели во время пребыва-
ния в ОРИТ в течение первых 10 дней лечения. Изучение 
связи адекватности доставки белка с 60-дневной леталь-
ностью показало, что доставка не менее 60% предписан-
ного потребления белка связана с более низкой вероятно-
стью развития летального исхода у детей на искусствен-
ной вентиляции легких. Важно отметить, что в данном 
исследовании лишь 27% пациентов получили энтераль-
ное питание (ЭП) в первые сутки, а у 40% оно не было 
начато и во вторые. Также имел место дефицит дотации 
белка в сравнении с расчетным: в среднем все дети полу-
чали не более 60% от предписанного, с чем был связан и 
такой прогностический критерий, как раннее время нача-
ла энтерального питания. Таким образом, обеспечение 
наиболее ранней возможности разрешения ГИД является 
важным аспектом интенсивной терапии, способным по-
влиять на результаты лечения в целом.

В клинической практике часто отсутствуют объективные 
ориентиры для наращивания объема ЭП. Несмотря на по-
явление работ и даже рекомендаций о возможности на-
чала ЭП у гемодинамически нестабильных пациентов, до 
сих пор не ясно, какие показатели гомеостаза могут слу-
жить сингалом к прекращению увеличения объема или, 
наоборот, к активному переходу на полный энтеральный 
объем, т. е. достижению энтеральной автономии.

Цель исследования: оценить готовность пациентов до-
школьного возраста, находящихся в отделении реанима-
ции, к наращиванию объема энтерального питания при 
гастроинтестинальной дисфункции.

Материалы и методы 
В исследование включено 50 пациентов, у которых вы-

полнено 194 наблюдения. Были исследованы основные ха-
рактеристики центральной гемодинамики, а также уровень 
лактата и темп диуреза, как показатели, косвенно свиде-
тельствующими о состоянии микроциркуляции. Так как 
микроворсинки кишечника при централизации кровообра-
щения ишемизируются в первую очередь, показатели лак-
тата и темпа диуреза могли являться, на наш взгляд, до-
вольно объективными маркерами. Дети были распределе-
ны на четыре группы – по выраженности синдрома ГИД, учи-
тывая значимость данной градации на продолжительность 
ИВЛ, длительность пребывания в ОРИТ и в стационаре [7]. 

Функция пищеварительной системы оценивалась на 
основании клинических, инструментальных и лаборатор-
ных данных. Клинические данные оценивались субъек-
тивно и включали оценку увеличения объема живота, ин-
тенсивность перистальтических шумов, выраженность 
абдоминального болевого синдрома. Из объективных 
клинических данных оценивались наличие сброса по же-
лудочному зонду, рвоты, частота дефекаций и характер 
стула. Инструментальные данные учитывали количество 
введенного питания, объем сброса по желудочному зонду 
и уровень интраабдоминального давления (ИАД).

Наличие непереносимости питания фиксировалась в 
ситуациях, когда суточное количество питания было мень-
ше 20 ккал/кг массы тела сочетающееся с наличием желу-
дочно-кишечных симптомов [8]. Критерием интраабдоми-
нальной гипертензии считался уровень ИАД, превышаю-
щий 10 мм рт. ст. [9]. Абдоминальный компартмент-син-
дром регистрировался при увеличении уровня ИАД более 
12 мм рт. ст. и наличии дополнительной дисфункции  

ТАБЛИЦА.
Влияние дисфункции системы пищеварения на показатели гемодинамики, диуреза и уровня лактата у детей с ГИД

Показатели
Выраженность проявлений гастроинтестинальной дисфункции (M±m) Критерии значимости

Нормальная функция, 
n = 10

Умеренные проявления, 
n = 12

Непереносимость питания,  
n = 20 ИАГ, n = 8 F p

УИ, мл/м2 38 ± 2,5 41 ± 2,5 36 ± 2,4 29 ± 3,3 2,8 0,04

СИ, л/м2/мин 4,7 ± 0,46 5,7 ± 0,47 5,0 ± 0,47 4,2 ± 0,6 1,5 0,24

ОПСС, дин/м2 1361,8 ± 115,2 921,2 ± 118,8 1038,7 ± 118,8 1092,2 ± 150,2 2,6 0,064

DO2, мл/мин 827,7 ± 82,2 777,7 ± 76,9 693,7 ± 6,9 431,0 ± 97,3 3,7 0,017

VO2, мл/мин 182,6 ± 42,3 191,1 ± 39,6 206,2 ± 39,6 130,2 ± 50,0 0,5 0,68

Сред. АД, мм рт. ст. 72,4 ± 2,2 68,9 ± 2,4 74,9 ± 2,2 59,0 ± 4,0 4,4 0,005

ЧСС, уд/мин 124,2 ± 4,0 125,0 ± 4,4 127,7 ± 4,0 146,6 ± 7,4 2,6 0,057

Лактат, ммоль/л 1,38 ± 0,3 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,3 5,6 ± 0,5 22,3 < 0,001

Темп диуреза, мл/кг/час 1,9 ± 0,16 2,1 ± 0,18 1,97 ± 0,16 1,1 ± 0,3 2,8 0,04
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одной из систем [9, 10]. Дизайн исследования: слепое не-
рандомизированное двухцентровое продольное. Стати-
стическая обработка материала проводилась с помощью 
пакета программ Statistica. 

Результаты исследования 
Оценка показателей проведена на 3-и сутки от начала 

лечения. У 10 детей была регистрирована нормальная 
функция пищеварения, у 12 наблюдались умеренные про-
явления дисфункции, у 20 констатирована непереноси-
мость питания, а у восьми – интраабдоминальная гипер-
тензия (ИАГ) (таблица).

Наиболее важными ориентирами, продемонстриро-
вавшими статистически значимые отличия между груп-
пами, оказались показатели ударного индекса (УИ), 
доставки кислорода (DO2), среднего артериального 
давления (сред. АД), лактата и темп почасового диуре-
за. Наиболее значимыми отличия были в группе интра-
абдоминальной гипертензии, особенно это видно по 
уровню лактата – 5,6 ± 0,5 ммоль/л. Данные показате-
ли являются противопоказанием для перехода от тро-
фического питания к более значительным объемам. 
Сравнивая показатели в первых трех группах, мы не 
обнаружили значительных отличий, следовательно, не 
только умеренные проявления дисфункции пищеваре-
ния, но и непереносимость питания не являются проти-
вопоказанием к переходу от трофических объемов эн-
терального питания к более значимым. Безусловно, 
контроль общего состояния, в том числе наблюдение за 
такими клиническими симптомами, как вздутие живо-
та, нарастание одышки, срыгивание, рвота, объем 
сброса по зонду, превышающий введенное количество, 
также должны являться ориентирами, подтверждающи-
ми правильность избранной тактики энтеральной али-
ментации ребенка.

Обсуждение 
Развитие тяжелой ГИД взаимосвязано с более длитель-

ным пребыванием в ОРИТ и повышенным риском смерти, 
что определяет важность сохранения функциональной 
целостности пищеварительной системы в остром периоде 
заболевания. Большинство детей, госпитализированных в 
отделения реанимации и интенсивной терапии, не могут 
усваивать энтеральное питание в необходимом объеме. 
Непереносимость питания нередко сохраняется у детей на 
протяжении длительного времени, что мешает адекватно-
му введению и усвоению макро- и микроэлементов. Наше 
исследование продемонстрировало, что наличие ИАГ яв-
ляется противопоказанием для наращивания объема эн-
терального питания и перехода от трофического режима 
алиментации к более значимым объемам. Также ориенти-
ром может служить снижение УИ, DO2, сред. АД, рост 
лактата и падение темпа почасового диуреза (в среднем 
до 1,1 ± 0,3 мл/кг/час или ниже).

Заключение
В  настоящее время одним из критических состояний 

приводящим к развитию тяжелой гастроинтестинальной 
недостаточности является развитие ИАГ, которая влияет 
на нарушение алиментации  так и на выживаемость в це-
лом. В то же время показатель интраабдоминального 
давления не используется в клинической практике и не 
отражен в большинстве клинических рекомендаций. 
Наше исследование продемонстрировало, что энтераль-
ная поддержка при наличии синдрома гастроинтести-
нальной дисфункции должна проводиться с контролем 
уровня интраабдоминального давления.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ТОПОГРАФИЯ И КОЛИЧЕСТВЕННО-ПОПУЛЯЦИОННЫЙ СОСТАВ ТУЧНЫХ КЛЕТОК 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ ГИРШПРУНГА

Н. Ю. Широкова, Н. Ю. Орлинская, И. Ю. Карпова, Д. В. Давыденко, В. В. Паршиков, 
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород

Широкова Наталья Юрьевна – e-mail: nush63@mail.ru

Цель работы: изучить морфофункциональные особенности слизистой оболочки (СО) толстой кишки 
детей, перенесших оперативное вмешательство по поводу болезни Гиршпрунга путем анализа кле-
точных взаимодействий, ответственных за обеспечение регенераторных процессов. Материалы  
и методы. С помощью гистохимического, иммуногистохимического и морфометрического методов 
исследования изучен операционный материал стенки прямой и сигмовидной кишки 16 детей в возрасте 
от 3 мес. до 7 лет (девять девочек, семь мальчиков), прооперированных по поводу болезни Гиршпрунга. 
Сформировано две клинические группы: с наличием участков тотального аганглиоза толстой кишки  
(n = 12) – I группа и гипоганглиоза (n = 4) – II группа. Группу сравнения составили дети с неизменен-
ной СО кишечника, определяемой в процессе морфологического исследования биоптатов толстой 
кишки при подозрении на воспалительные заболевания кишечника (ВЗК). В СО толстой кишки изучен 
количественный, популяционный состав и топография тучных клеток как форм, оказывающих влия-
ние на клеточные взаимодействия многокомпонентной слизистой оболочки в процессе регенерации. 
Результаты. Показано, что высокий уровень триптазопродуцирующих тучных клеток мышечного и 
подслизистого слоя детей I группы на фоне повышенного суммарного числа показателей тучных кле-
ток сочетается со значительными изменениями нервных стволиков с полным отсутствием ганглиев и 
замещением их нервными волокнами и мелкими клетками элементов глии. Для детей II группы также 
характерно некоторое повышение тучных клеток, однако с минимальным содержанием триптазпро-
дуцирующих форм, что сочеталось с менее выраженными дегенеративными изменениями нервного 
аппарата. Заключение. Определяемая корреляция числа триптазопродуцирующих тучных клеток с чис-
лом нервных стволиков с присущими им изменениями свидетельствует о существующей структурно-
функциональной связи между ними и отражает направленность регенераторного процесса. Отсутствие 
или минимальное содержание триптазпродуцирующих тучных клеток в связи с нервными и мышечными 
волокнами, по-видимому, способствует оптимизации процессов регенерации в СО толстой кишки с 
возможностью восстановления ее функции. 

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, кишечная энтеральная система, аганглиоз, 
тучные клетки, регенерация.
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TOPOGRAPHY AND MORPHOMETRIC ANALYSIS OF INTESTINAL MAST MUCOUS 
MEMBRANE CELLS IN CHILDREN WITH HIRSCHSPRUNG'S DISEASE 

N. Yu. Shirokova, N. Yu. Orlinskaya, I. Yu. Karpova, D. V. Davydenko,  V. V. Parshikov, 
FSBEI HE «Pryvolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation

Shirokova Natalia Yurievna  – e-mail: nush63@mail.ru

Purpose of the study.  To study the morphological and functional features of mucous membrane of 
the large intestine of children who underwent surgery for Hirschsprung's disease by analyzing the cellular 
interactionsresponsible for ensuring regenerative processes. Materials and methods. Using histochemical, 
immunohistochemical and morphometric research methods, the operational material of the rectum wall and sigmoid 
colon of 16 children aged 3 months to 7 years (9 girls, 7 boys) operated on for Hirshprung disease was studied. Formed 
two clinical groups: with the presence of areas of total agangliosis of the colon (n = 12) – group I and hypogangliosis  
(n = 4) – II group. The comparison group consisted of children with unchanged mucous membrane of the 
intestine, determined in the process of morphological study of colon biopsy specimens with suspected 
inflammatory bowel disease (IBD). In colonic mucous membrane, the quantitative, population composition 
and topography of mast cells were studied as forms that affect the cellular interactions of the multicomponent 
mucosa in the regeneration process. Results. It was shown that a high level of tryptase-producing mast cells 
of the muscular and submucosal layer of children of group I against the background of an increased total 
number of mast cell indicators combined with significant changes in the nerve trunks with complete absence 
of ganglia and their replacement by nerve fibers and small cells of glial elements. For children of group II, there 
was also a slight increase in mast cells, but with a minimal content of tryptaz-producing forms, which was 
combined with less pronounced degenerative changes in the nervous system. Conclusion. The determined 
correlation of the number of tryptase-producing mast cells with the number of nerve trunks with their inherent 
changes indicates the existing structural and functional connection between them and reflects the direction of 
the regenerative process. The absence or minimum content of tryptase-producing mast cells in connection 
with the nerve and muscle fibers, apparently helps to optimize the processes of regeneration in the mucous 
membrane of the colon with the ability to restore its function. 

Key words: Hirschsprung disease, intestinal enteral system, agangliosis, mast cells, regeneration.
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Актуальность 
Болезнь Гиршпрунга (БГ) – это врожденная аномалия 

развития толстой кишки, которая проявляется хроничес
кой неполной кишечной непроходимостью вследствие 
нарушения иннервации участка толстой кишки, приводя-
щая к упорным запорам (нейрогенная форма кишечной 
непроходимости) и требующая выполнения сложных ре-
конструктивных хирургических вмешательств. В связи с 
этим вопросам диагностики и коррекции данного заболе-
вания посвящено огромное количество исследователь-
ских работ ведущих детских отечественных и зарубежных 
хирургов, благодаря которым предложены пути коррек-
ции этого заболевания и решены многие вопросы [1–4].

Доказано, что с возрастом у детей с болезнью Гирш-
прунга патологические процессы в стенке кишки усугубля-
ются за счет постоянно текущего воспалительного процес-
са и сформированного фиброза, который приводит к 
отягощению деструктивного процесса не только аганглио-
нарного сегмента кишки, но и приводящих отделов тол-
стой и тонкой кишок, поэтому диагноз «болезнь Гирш-
прунга» должен быть установлен как можно раньше (пе-
риод новорожденности и первые месяцы жизни), и ребе-
нок как можно раньше должен быть прооперирован [5]. 
Золотым стандартом в вопросе диагностики болезни 
Гиршпрунга является гистологический метод исследова-
ния с оценкой биопсии слизистой оболочки (СО) прямой 
и сигмовидной кишки, в результате которого определяют-
ся гипертрофированные нервные стволы с отсутствием 
ганглиозных клеток и увеличение количества адренерги-
ческих и холинергических нервных волокон. Также в каче-
стве диагностической базы на современном этапе исполь-
зуется иммуногистохимический метод исследования с 
определением кальцийсвязывающего белка кальретини-
на, который синтезируется только в функционирующих 
интрамуральных ганглиях толстой кишки, что является 
достоверным показателем сохранения функции кишки, и 
повышает его значимость в диагностике болезни Гирш-
прунга [6–9].

К сожалению, акцент в подавляющем большинстве ис-
следовательских работ смещен на методы коррекции опе-
ративного лечения данной патологии [10–13], а сведения, 
касающиеся восстановления утраченных структурно-
функциональных связей, микроокружения аганглионарных 
участков и клеточно-тканевых взаимодействий, а именно 
процессов регенерации СО толстой кишки, нами были об-
наружены лишь в единичных работах, что по-видимому 
объясняется редкой патологией и малочисленностью кли-
нических и гистологических наблюдений [14, 15].

Из источников специальной литературы известно, что 
СО кишечника представлена единой системой взаимос-
вязанных и взаимозависимых тканей (эпителиальной, 
соединительной и нервно-мышечной), развивающихся 
по единым биологическим законам. Существующая тес-
ная и неразрывная пространственно-временная связь 
эпителиально- миоцито-стромальных и гемато-тканевых 
отношений осуществляется при участии энтеральной 
нервной системы, обеспечивающей не только биомеха-
ническую основу, но и структурно-функциональную це-
лостность органа. Расположенные в подслизистой осно-
ве и мышечной пластинке в условиях адаптационной 

нормы энтеральные ганглии организованы во множество 
функциональных нейронов, синаптически связанных 
друг с другом и тесным пространственно-функциональ-
ным взаимодействием с клетками многокомпонентной 
слизистой оболочки [16]. 

Энтеральная глия морфологически и функционально 
подобна астроцитам ЦНС и является ключевым регулято-
ром кишечного гомеостаза и активным участником раз-
вития патологии кишечника. Являясь частью компонентов 
вегетативной нервной системы, энтеральные ганглии спо-
собны функционировать независимо от центральной 
нервной системы, регулируя практически все функции 
многокомпонентной СО, в т. ч. микрососудистую циркуля-
цию и перистальтическую функцию кишки [17]. Следова-
тельно, даже минимальные воспалительно-деструктив-
ные изменения СО, подслизистой основы, очевидно, 
ограничивают нормальную сенсорно-моторную функцию 
кишки, нейронные связи в энтеральной нервной системе, 
что подтверждено фактами клинических наблюдений. 
Тем более, возникшая нейродегенерация с изменениями 
в структуре и функции кишечной глии с полном отсутстви-
ем ганглионарных клеток в межмышечном (ауэрбаховом) 
и подслизистом (мейсснеровом) сплетениях, вносит глу-
бокое рассогласование во взаимодействии основных кле-
точных дифферонов тканевых систем, обеспечивающих 
тканевой гомеостаз и адекватную регенерацию. При этом 
важная роль отводится тучным клеткам, способным не 
только к активному синтезу БАВ, но и регулирующих с по-
мощью медиаторов нервно-мышечную передачу импуль-
сов путем высвобождения фактора роста нервов и вос-
становление нервных волокон, симпатических и холинер-
гических нейронов [18, 19].

Уникальным свойством этих клеток, находящихся не 
только в собственной пластинке СО, подслизистой основе 
и мышечном слое, является способность в постоянно ме-
няющихся условиях алгоритма существования кишечной 
стенки переключаться с одной биосинтетической функции 
на другую (с одной стороны, факторов, поддерживающих 
воспаление и протеолиз, с другой стороны, компонентов, 
блокирующих их и усиливающих регенераторные процес-
сы путем выработки гепарансульфатов, тем самым уча-
ствуя в построении самих коллагеновых волокон и меж-
клеточного матрикса в целом), изменяя не только свой 
иммунофенотип и функцию, но и оказывая влияние на 
микроокружение [20, 21]. Существует предположение, что 
тучные клетки взаимодействуют с кишечными нервами, и, 
по-видимому, участвуют в послеоперационной деструк-
ции СО и нарушении перистальтики, что немаловажно 
при оценки регенераторных возможностей СО толстой 
кишки при послеоперационном вмешательстве. Так, ря-
дом зарубежных авторов показано, что мобилизация и 
активация тучных клеток, продуцирующих факторы роста 
и находящихся вблизи гипертрофированных нервных 
стволиков (волокон), может быть направлена на регене-
рацию аганглионарных участков стенки кишки. Вместе с 
этим исследователями отмечено, что для восстановления 
функции нервных стволиков реакции тучных клеток, вы-
деляющих факторы роста недостаточно и их роль в вос-
становлении функции кишки малоэффективна [22, 23]. 
Однако о наличии и изменениях плотности и количества 
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тучных клеток, выделяющих кроме фактора роста и дру-
гие медиаторы в виде протеолитических ферментов 
(триптазопродуцирующих), в этом процессе, не сообща-
лось. В связи с этим определенный интерес представляют 
тучные клетки, находящиеся при болезни Гиршпрунга в 
условиях сохраненной гистоархитектоники при мини-
мально выраженных воспалительных изменениях СО тол-
стой кишки, выделяющих триптазу. 

Таким образом, несмотря на достигнутые результаты в 
диагностике и лечении БГ, проблема регенерации тол-
стой кишки детей, перенесших оперативное вмешатель-
ство по поводу болезни Гиршпрунга, остается актуальной 
и не решённой в полной мере [24–27], а недостаточное 
присутствие в современной литературе работ, отражаю-
щих структурно-функциональные изменения опериро-
ванной кишки, определяет актуальность изучения этой 
проблемы. 

Цель исследования: изучить морфофункциональные 
особенности СО толстой кишки детей, перенесших опера-
тивное вмешательство по поводу болезни Гиршпрунга 
путем анализа клеточных взаимодействий, ответственных 
за обеспечение регенераторных процессов.

Материалы и методы 
Изучен операционный материал стенки прямой и сиг-

мовидной кишки 16 детей в возрасте от 3 мес. до 7 лет  
(девять девочек, семь мальчиков), проопериванных в 
2015–2016 годах по поводу болезни Гиршпрунга методом 
Соаве-Ленюшкина на базе хирургического отделения 
Областной детской клинической больницы Нижнего 
Новгорода. 

Клинический диагноз был подтвержден рентгенологи-
чески и гистологически. В качестве морфологических ме-
тодов верификации диагноза дополнительно использо-
вали иммуногистохимические методы исследования с 
применением антител к кальретинину. Группу сравнения 
составили дети с неизмененной СО кишечника, которая 
определялась в процесса морфологического исследова-
ния биоптатов толстой кишки при подозрении на воспа-
лительные заболевания кишечника.

Оперативное вмешательство пациентам выполнялось при 
наличии добровольного информированного согласия лица 
(родителей), представляющего его интересы, на проведе-
ние медицинских манипуляций и соответствовало требова-
нию локального этического комитета Областной детской 
клинической больницы (протокол № 76 от 16.02.2015), раз-
работанному в соответствии с Хельсинскими декларациями 
Всемирной медицинской ассоциации (1989). 

Биопсийный материал, полученный при эзофагогастро-
эндоскопии, фиксировали в 10% забуференном форма-
лине (рН – 7,2–7,4), подвергали стандартной гистологичес
кой обработке с получением парафиновых срезов. Срезы 
толщиной 4–5 мкм окрашивали гематоксилином и эози-
ном, альциановым синим, реактивом Шиффа. Для выяв-
ления волокнистых структур соединительной ткани и ней-
роглии применяли окраску по Маллори, соединительно-
тканных структур и мышечной ткани – по Ван Гизону. 
Тучные клетки выявляли с помощью окраски по Романов-
скому Гимзе. 

Иммуногистохимическое исследование: кальретинин 
определяли с использованием антител к кальретинину, 

клон CAL6 (Leyca Biosystems, UK), триптазу тучных клеток 
выявляли с помощью антител Mast cell tryptase, clon AA1 
(Dako, Дания). Иммуногистохимическое окрашивание 
проводили в автоматизированном модуле – BOND-MAX, 
используя систему детекции Bond polymer refine detection 
(протокол F) (Leyca Biosystems, UK).

Тучные клетки подсчитывали в слизистой оболочке, 
подслизистой оболочке, внутреннем мышечном слое. 
Клетки считались положительными при проявлении от 
умеренного до сильного окрашивания. Процент деграну-
лированных тучных клеток в слизистой оболочке также 
оценивался в обеих группах. Количественную оценку ре-
зультатов иммуногистохимических реакций проводили с 
использованием системы компьютерного анализа микро-
скопических изображений, состоящей из микроскопа 
Nikon Eclipse E400, цифровой камеры Nikon DXM1200.

Результаты исследования
Большинство прооперированных были дети в возрасте 

от 1 до 3 лет, что составило 56,2% (девять человек), дети 
до 1 года – 43,5% (шесть человек), один ребенок в воз-
расте 7 лет. Дети до года (новорожденные с болезнью 
Гиршпрунга) – доношенные дети (97%), с поздним от-
хождением мекония (88%).

По протяженности аганлионарной зоны больные рас-
пределились следующим образом: ректосигмоидная 
форма – 56%, ректальная – 44%.

В зависимости от варианта клинического течения БГ 
были выделены две клинические группы: пациенты с ти-
пичным клиническим течением (хронический колостаз) – 
составили 77,6%, с острой кишечной непроходимостью – 
22,4%. У большинства пациентов острая форма манифе-
стировала в периоде новорожденности (96,6%), у  
1 (3,4%) ребенка с ректосигмоидной формой – в возрасте 
6 мес. У детей с протяженной формой БГ подобное клини-
ческое течение встречалась чаще – в 62% случаев.

Сопутствующие заболевания и врожденные пороки раз-
вития у детей с БГ зарегистрированы у трех детей, из кото-
рых у двух отмечались пороки сердца, у одного ребенка 
генетическая патология – синдром Дауна. 

При морфологическом исследовании у всех больных 
контрольной группы при гистологическом исследовании 
СО толстой кишки определялась сохраненная гистоархи-
тектоника с нормальной конфигурацией крипт и типич-
ным градиентом лимфоплазмоцитарной инфильтрации 
собственной пластинки СО, наличием лимфоидных узел-
ков. В подслизистой основе обнаруживали одиночные и 
групповые ганглии и нервные стволики. В этих же биопта-
тах с помощью ИГХ метода исследования определяли 
кальретинин, который в 100% случаев дал положитель-
ную реакцию, что указывало на адекватное функциониро-
вание интрамурального ганглиозного аппарата (рис. 1).

В группе детей с болезнью Гиршпрунга (аганглиозом) 
кальретинин был отрицательным в 91% случаев, в 9% – 
слабо положительным, что указывало не на тотальное, а 
на частичное поражение энтеральной нервной системы с 
ограничением функции кишки, что подтверждается не 
только дефицитом клеток, но и дегенеративным состоя-
нием имеющихся интрамуральных нейронов (рис. 2). 

При гистологическом исследовании СО толстой кишки, 
удаленной во время операции на уровне супрастенотичес
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РИС. 1.
Наличие кальретинина в СО толстой кишки при ИГХ-методе 
исследования с использованием антител к кальретинину 
у детей контрольной группы. Ув. х 10.

РИС. 3.
Гипертрофированные нервные стволики с дегенеративно-
дистрофическими изменениями клеток глии. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. х 10.

РИС. 2.
Отсутствие кальретинина в СО толстой кишки при  
ИГХ -методе исследования с использованием антител 
к кальретинину у детей с аганглиозом. Ув. х 10.

РИС. 4.
Цепочка нервных стволиков в межмышечном сплетении, 
лишенных ганглионарных клеток. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. х 10. 

РИС. 5.
Обедненные и опустошенные нервные стволы в окружении 
разрыхленных волокон. Окраска по Ван-Гизону. Ув. х 10.

РИС. 6.
Триптазопродуцирующие тучные клетки в собственной 
пластинке СО, подслизистой основе, мышечном слое стенки 
толстой кишки детей с болезнью Гиршпрунга. ИГХ-метод 
исследования с использованием антител в триптазе. Ув. х 20.
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кого расширения, были выявлены участки фиброзного 
перерождения мышечного слоя, в то время как гистоархи-
тектоника СО выглядела сохранной (91,2%) и была пред-
ставлена криптами правильной конфигурации с регуляр-
ным расположением. Воспалительные изменения СО тол-
стой кишки на уровне слабо/умеренно выраженного  
неактивного колита с небольшим числом ПЯЛ, представ-
ленных большей частью ЭГ с примесью НГ, обнаружены у 
12 пациентов, выраженного колита с признаками актив-
ности воспалительного процесса – у трех пациентов; отек 
подслизистой основы был выявлен у 14 больных, гипер-
трофия мышечного слоя – у 16, фиброз межмышечного 
пространства – у 11. У одного ребенка выявлена выражен-
ная диффузная нейтрофильная инфильтрация слизистой 
оболочки, подслизистой основы и очаговая гнойная ин-
фильтрация мышечной пластинки. Обращало на себя 
внимание обилие в подслизистой основе паралитически 
расширенных разнокалиберных кровеносных сосудов, 
большинство из которых имели свободный просвет 
(78,6%), явления слабо/умеренно выраженного стаза 
эритроцитов наблюдалось в 21,1% случаев, полнокровие 
– достаточно редко (3,3%). Полное отсутствие ганглио-
нарных клеток подслизистого и мышечного слоя реги-
стрировалось у 12 детей. В этих участках были обнаруже-
ны только тяжи нервных волокон. Подслизистый и мы-
шечный слой стенки кишки четырех детей содержал не-
большое число нервных волокон, окруженных грубой 
фиброзной тканью, а сами ганглии находились в состоя-
нии дегенерации и были представлены минимальным 
числом дистрофически измененных клеток с вакуолизи-
рованной цитоплазмой (уменьшением их количества до 
1–2 в полях зрения). 

У трех пациентов с БГ были выявлены нарушения в энте-
ральной нервной системе межмышечного и подслизисто-
го слоя в виде гипертрофированных нервных стволов и 
ганглиев. Необходимо отметить, что выявленная гипер-
трофия нервных стволов и гиперплазия были характерны 
главным образом для myenteric сплетения пациентов с 
выраженными воспалительно-дегенеративными и струк-
турными изменениями СО толстой кишки и связаны с про-
никновением клеток с агрессивным потенциалом в виде 
эозинофильных и нейтрофильных гранулоцитов в под-
слизистый и мышечный слой, выраженный лизирующий 
эффект которых оказывал мощный повреждающий  
эффект на дистрофически измененные нейроны генетиче-
ски аномальной энтеральной нервной системы кишки, что 
в свою очередь обусловливает дальнейшую деструкцию и 

функциональную несостоятельность органа. В этих случа-
ях глиальные клетки отсутствовали, а в области нервного 
сплетения вместо узлов имелись лишь нервные волокна с 
мелкими клетками, содержащими ядра, богатые хрома-
тином – элементы глии, ориентированные в одном на-
правлении и распадавшиеся на несколько ветвей без об-
разования типичных сплетений (рис. 3, 4). 

При морфологическом анализе волокнистых структур 
стенки кишки также были выявлены изменения. В СО и 
поверхностном отделе подслизистой основы прямой киш-
ки при гистохимическом исследовании было обнаружено 
окрашивание нервных волокон различной степени интен-
сивности. У пациентов, не имеющих ганглиозных клеток 
ни в подслизистой основе, ни в межмышечном сплетении, 
присутствовали только слабо окрашенные нервные во-
локна. Так, в группе детей с аганглиозом в аганглионар-
ных участках определялись крупные тяжи волокон в со-
стоянии деструкции, напоминающие пучки нервных во-
локон, состоящие из глиальных элементов и лишенные 
нервных волокон, фокусы их разрастания с участками 
разрыхления, что свидетельствует о патологических из-
менениях волокон. Также наблюдались дегенеративные 
изменения гладкомышечных клеток, особенно в наруж-
ном мышечном слое (рис. 5). 

При морфометрическом исследовании СО толстой киш-
ки детей контрольной группы общее количество тучных 
клеток собственной пластинки СО было значительно выше 
числа тучных клеток подслизистой основы и мышечного 
слоя с присущим им расположением зрелых и средней 
степени зрелости форм тучных клеток вблизи базальных 
мембран криптального эпителия, что составляет более 
81,8% от их общего количества. Триптазопродуцирующие 
тучные клетки выявлялись в единичном выражении и 
определялись преимущественно в периваскулярной по-
зиции. Для детей, прооперированных по поводу болезни 
Гиршпрунга, число тучных клеток в собственной пластин-
ке СО оказалось практически неизмененным и несколько 
повышенным в глубоких отделах стенки кишки относи-
тельно группы контроля (р < 0,05). В мышечном слое и 
подслизистой основе тучные клетки были расположены в 
основном поодиночке (рис. 6).

Проведенный иммуногистохимический анализ тучных 
клеток, выделяющих триптазу в СО толстой кишки (табли-
ца) при Болезни Гиршпрунга, показал наиболее высокую 
активность при тотальном аганглиозе. При их общем ко-
личестве, определяемом с помощью окраски по Романовс
кому–Гимзе (1986), процент тучных клеток, выделяющих 

ТАБЛИЦА.
Морфометрические показатели тучных клеток стенки кишки при болезни Гиршпрунга

Тучные клетки
(на мм2)

болезнь Гиршпрунга Контрольная 
группа (норма), медиа-

на [Q25-Q75]

Уровень разницы  
между группамиГипоганглиоз, n = 4, 

медиана [Q25-Q75]
Аганглиоз, n = 12, 

медиана [Q25-Q75]

в слизистой оболочке 442 [394–490] 475 [437–513] 412 [380–443] р < 0,05

в подслизистой оболочке Submucosa 192 [179–209] 287 [270–301] 129 [113–139] р < 0,05

в мышечном слое Muscle layer 79 [66–87] 121 [109–138] 51 [48–56] р < 0,05

число нервных стволиков Submucosa 2–4 0–1 8–15 р < 0,05

число нервных стволиков мышечного слоя 9–11 2–4 19–26 р < 0,05

Примечание: достоверность различий по сравнению с неизмененной (СО) (р < 0,05)
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триптазу, достигал 89%. При этом необходимо отметить, 
что большинство из тучных клеток, иммунопозитивных к 
триптазе, были частично или максимально дегранулиро-
ванными и расположены в ряде случаев вблизи нервных 
волокон, что свидетельствует о степени их активности и 
деструктивном влиянии выделяемыми ими гранул на со-
стояние нервного волокна, что способствует дальнейшему 
усугублению без того нарушенного процесса регенерации 
в оперированной кишке. Установлена обратная корреля-
ционная зависимость числа тучных клеток, продуцирую-
щих триптазу от количества нервных стволиков (r = 0,75; 
p = 0,02). Очевидно, тучные клетки могут существенно 
влиять на процессы регенерации (замедлять их) и способ-
ствовать поддержанию нарушенных структурно-функцио-
нальных изменений (таблица).

Установлено, что некоторые из ТК толстой кишки при БГ 
были расположены вблизи гипертрофических нервных 
стволов, что служит доказательством связи между энте-
ральной нервной системой в аганглионарной кишке и 
тучными клетками, которые вероятно, также влияют и на 
гипертрофированные нервные стволики. В этом случае 
мобилизация и активация тучных клеток, продуцирующих 
триптазу, вероятно, направлена на поддержание деструк-
тивного процесса в дефектной нервной системе.

Заключение 
Болезнь Гиршпрунга остается одним из наиболее тяжелых 

врожденных пороков развития органов брюшной полости у 
детей, характеризуется отсутствием клеток внутренних пара-
симпатических ганглиев, располагающихся как в подслизи-
стом сплетении, так и в межмышечном сплетении задней 
кишки. Развитие заболевания связано с неспособностью 
клеток нервного гребня мигрировать в направлении дис-
тального отдела кишечной трубки, а в клиническом отноше-
нии заболевание представляет собой наиболее распростра-
ненную форму врожденной кишечной непроходимости [28]. 
Установлены генетические и молекулярные механизмы, ле-
жащие в основе заболевания, обнаружены мутации кодиру-
ющих регионов, основные регуляторы развития ЖКТ, а так-
же некоторые гены, необходимые для обеспечения эпители-
ально-мезенхимного взаимодействия [29]. Также определе-
на и доказана роль в обеспечении регенераторного процес-
са резидентных клеток собственной пластинки СО кишечни-
ка, одним из представителей которых являются тучные 
клетки, многофункциональность (разнонаправленность вы-
рабатываемых ими гранул) которых оказывает влияние на 
составляющие паттерны многокомпонентной СО [30]. Так, 
кроме структурообразовательного и провоспаплительного 
действия, по данным современной литературы, им присуща 
функция защиты нейронов от окислительного стресса, обу-
словленного длительным воспалительным процессом или 
механическим повреждением, что имеет особую ценность 
при послеоперационном восстановлении стенки кишечника 
по поводу болезни Гиршпрунга [31, 32]. Нахождение в на-
шем случае тучных клеток, продуцирующих триптазу, т. е. 
факторов, поддерживающих воспаление и протеолиз, слу-
жит доказательством их активной роли в прогрессирвании и 
усугублении дегенеративного процесса в интрамуральном 
нервном аппарате, деструктивное влияние которых возмож-
но создает условия для несостоятельности и постепенной 
гибели нейронов. Более высокое их общее количество и 

локализация вблизи гипертрофированных нервных стволи-
ков у пациентов с БГ, чем у пациентов контрольной группы с 
нормальной функцией кишечника свидетельствует о влия-
нии тучных клеток на измененную энтеральную нервную си-
стему в аганглионарной кишке. Полагаем, что мобилизация 
и активация тучных клеток, которые продуцируют триптазу в 
этом случае служат поддержанию и закреплению имеющих-
ся изменений в энтеральной нервной системе. Очевидно, 
что для поддержания и сохранения нормальной структуры 
нервных стволиков необходимо обнаружение зрелых туч-
ных клеток, продуцирующих компоненты ЭЦМ, факторы 
роста, находящихся в связи с нервными волокнами, что 
создает условия для оптимизации процессов регенерации 
волокон в данном отрезке кишки и предотвращения гибели 
нейронов. 

Таким образом, определяемая высокая биологическая 
триптазная активность тучных клеток позволяет думать о 
возможности их непосредственного влияния в дифферен-
цировке клеточного микроокружения в ответ на измене-
ние алгоритма существования в окружающих тканях. Ин-
терактивная роль тучных клеток раскрывается не только 
во влиянии на составляющие энтеральной нервной систе-
мы, но и особенностях ее регенерации в аганглионарных 
участках толстой кишки.

Приведенные гистологические данные могут быть ис-
пользованы для выяснения причин гибели интраму-
ральных сплетений больных с рассматриваемым забо-
леванием. 
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АКТИВНЫЕ КОМПОНЕНТЫ ПРОТИВОСПАЕЧНОЙ ТЕРАПИИ 
НА ОСНОВЕ НАНОЧАСТИЦ ТИТАНА

Н. А. Цап, В. В. Рубцов, С. И. Огнев,
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет», г. Екатеринбург 

Рубцов Владислав Витальевич – e-mail: surgeon196@gmail.com

Введение. Спаечный процесс брюшной полости это комплекс реакций организма в ответ на вос-
палительные процессы брюшной полости, травмы мезотелия при оперативных вмешательствах. 
Спаечная кишечная непроходимость у детей Свердловской области остается значимой в струк-
туре приобретенной непроходимости кишечника. Актуальным направлением в лечение спайко-
образования у детей является применение наночастиц аквакомплекса глицеросольвата титана 
в комбинации с лидазой 128 Ед. Цель исследования: оценить результаты лечения спаечной 
кишечной непроходимости у детей Свердловской области с применением аквакомплекса гли-
церосольвата титана с лидазой 128 Ед. Материалы и методы. Был проведен ретроспективный 
анализ историй болезней детей, проходивших лечение в отделении неотложной хирургии ДГКБ 
№ 9 города Екатеринбурга в период с 2013 по 2018 год. Общее количество случаев – 92. Все 
дети были разделены по группам в зависимости от заболевания, вызвавшего непроходимость.  
Результаты. При подозрении на спаечную кишечную непроходимость всем детям назначалась 
консервативная терапия, которая была успешна в 41,3% случаев. При отсутствии положительной 
динамики консервативного лечения показано оперативное лечение. Лапароскопия была выпол-
нена у 28 детей и в половине случаев была успешна. Лапаротомия производилась при невоз-
можности устранения непроходимости малоинвазивным методом. Послеоперационный период 
протекал без хирургических осложнений, с применением противоспаечной терапии, с исполь-
зованием наночастиц аквакомплекса глицеросольвата титана в комбинации с лидазой 128 Ед.  
Выводы. Многофакторность развития адгезивного процесса приводит к образованию спаек. 
Выбор оперативного лечения зависит от тяжести спаечного процесса. Применение гелевой 
комбинации Тизоль с лидазой 128 Ед является современным методом противоспаечной терапии 
в медицине.

Ключевые слова: детская хирургия, спайки, наночастицы, спаечная 
кишечная непроходимость, лапороскопия.
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ACTIVE COMPONENTS OF ANTI-ADHESION THERAPY BASED 
ON TITANIUM NANOPARTICLES 

N. A. Tsap, V. V. Rubtsov, S. I. Ognev,   
Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russian Federation

Rubtsov Vladislav Vitalievich  – e-mail: surgeon196@gmail.com

Introduction. The adhesion process of the abdominal cavity is a complex of body reactions in response to 
inflammatory processes in the abdominal cavity, trauma of the mesothelium during surgical interventions. 
Adhesive intestinal obstruction in children of the Sverdlovsk region remains significant in the structure of 
acquired intestinal obstruction. The actual direction in the treatment of adhesions in children is the use 
of nanoparticles of titanium glycerosolvate aquacomplex in combination with Lydase 128 U. Purpose  
of the study is to evaluate the results of treatment of adhesive intestinal obstruction in children of the Sverdlovsk 
region using the aqua-complex of titanium glycerosolvate with lidaza 128 U. Materials and methods.  
A retrospective analysis of the case histories of children treated in the emergency surgery department 
of the City Children's Clinical Hospital № 9 of Yekaterinburg from 2013 to 2018 was conducted. The 
total number of cases n = 92. All children were divided into groups depending on the disease that 
caused the obstruction. Results. When a commissural obstruction was suspected, all children 
were prescribed conservative therapy, which was successful in 41,3% of cases. In the absence of 
positive dynamics of conservative treatment, surgical treatment is indicated. Laparoscopy was 
performed in 28 of children and was successful in half the cases. Laparotomy was performed when 
it was impossible to eliminate obstruction with the minimally invasive method. The postoperative 
period proceeded without surgical complications with the use of anti-adhesion therapy using 
nanoparticles of the aqua-complex of titanium glycerosolvate in combination with lydasum 128 U.  
Conclusions. The multifactorial development of the adhesive process leads to the formation of adhesions. 
The choice of surgical treatment depends on the severity of adhesions. The use of the gel combination 
Tizol with lydasum 128 U is a modern method of anti-adhesive therapy in medicine.

Key words: pediatric surgery, adhesions, nanoparticles,  
adhesive intestinal obstruction, laparoscopy.
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Введение 
В настоящее время остается актуальным проблема про-

филактики спайкообразования после оперативного лечения 
на органах брюшной полости у детей. Образование спаек 
является ответным действием организма на травму мезоте-
лия и многими авторами представлена как защитная, отгра-
ничивающая и восстанавливающая трофику реакция. Но 
при нарушении микроциркуляции, повышенной реактив-
ности организма, длительной адгезии, нарушении гомео-
стаза данное воздействие приобретает патологический ха-
рактер и угнетает физиологические процессы в брюшной по-
лости [1]. Реакция может проявиться от локальных единич-
ных спаек, до массивного поражения петель кишечника и 
париетальной брюшины, с возможным вовлечением саль-
ника и органов брюшной полости [2]. На протяжении мно-
жества десятилетий процесс образование спаек до сих пор 
до конца не изучен, множество экспериментальных работ не 
дают достоверного однозначного пути решения проблемы. 
Многофакторный каскадный механизм адгезии, премор-
бидное состояние организма, объем травматизации листков 
брюшины в совокупности усиливают патологический харак-
тер спайкообразования. Все это ставит перед хирургами но-
вые цели по поиску оптимального пути воздействия на про-
цессы адгезии и разработку мер профилактики патологиче-
ского спайкообразования [3]. 

Цель исследования: оценить эффективность методики 
послеоперационной профилактики с применением пре-
парата Тизоль с лидазой 128 Ед. после оперативного лече-
ния спаечной кишечной непроходимости у детей.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болезней де-

тей, проходивших лечение в отделении неотложной хирур-
гии ДГКБ № 9 города Екатеринбурга в период с 2013 по  
2018 год. Критериями включения в исследование составили: 
возраст детей от 6 месяцев до 18 лет, диагноз  «спаечная ки-
шечная непроходимость». Критерием исключения из иссле-
дования были дети с инвагинацией кишечника, дети с ущем-
ленными грыжами, дети до 6 месяцев, с обтурационной ки-
шечной непроходимостью. Общее количество случаев – 92. 
Распределение по возрасту представлено в таблице 1. Стати-
стическая обработка проводилась в программе Statistica 10.0 
и Excel Microsoft. Применялся однофакторный дисперсион-
ный анализ ANOVA, t-критерий Стьюдента.

Количество мальчиков (n = 61) было значительно больше, 
чем количество девочек (n = 31), что представлено в таблице 2. 

В неотложной абдоминальной хирургии детского возраста 
в раннем и позднем послеоперационных периодах по поводу 
аппендикулярного перитонита, кишечной непроходимости, 
закрытой травмы живота используется лекарственная компо-
зиция Тизоль с лидазой 128 ЕД для предупреждения и умень-
шения спайкообразования между петлями кишок, большим 
сальником, органами малого таза и париетальной брюши-
ной. В исследуемых группах детей применялась единая мето-
дика проведения противоспаечной терапии: на 3–7-е сутки 
после оперативного лечения выполнялись аппликации на 
кожу передней брюшной стенки над зоной поражения пред-
полагаемым спаечным процессом брюшной полости  
3–4 раза в сутки выполнялись аппликации тонкий слой геле-
вой лекарственной композиции Тизоль с лидазой 128 Ед. 
Воздействие первого курса направлено на формирующийся 

коллаген интраабдоминальных спаек, за счет нанесения не-
большого слоя препарата, содержащего Тизоля 10 г и лидазу  
128 Ед. После окончания фиксации композиции геля на коже 
передней брюшной стенки в зоне интереса у детей старше  
1 года эти участки подвергаются воздействию физиотерапев-
тического лечения ультразвуком (процедура ультрафонофо-
реза – УФФ) по общепринятой методике. Продолжитель-
ность воздействия УФФ на одной точке – 2–4 минуты, общая 
продолжительность одной процедуры УФФ композиции 
геля Тизоль с лидазой составляет от 5 до 15 минут по возрас-
тающей. У детей до первого года жизни аналогично прово-
дится электродрегинг с гелевой композицией Тизоль с лида-
зой с продолжительностью процедуры 5–10 минут. Настоя-
щая методика была рассмотрена на этическом комитете 
больницы № 3 в 2008 г. И в последующем был получен па-
тент на данную методику RU 2348415С2 10.03.2009 Способ 
противоспаечной терапии после хирургического вмешатель-
ства на органах грудной и брюшной полостей. 

Результаты и их обсуждение
Поиски пути решения проблемы доставки лекарственных 

веществ in vivo. Во второй половине XX века были получены 
липосомы, способные доставлять в орган-мишень лекар-
ственное вещество. Затем полимерные наночастицы было 
предложено использовать в качестве систем доставки, ис-
ходным материалом для которых служили различные есте-
ственные или биоинертные синтетические полимеры (по-
лисахариды, полимолочная кислота, полилактиды, полиа-
крилаты, акрилполимеры) [4]. Под термином «полимер-
ные наночастицы» необходимо понимать два морфологи-
чески различных вида частиц – наносферы и нанокапсулы. 
Несмотря на высокий потенциал эффективности, системы 
доставки активных веществ в органы и ткани-мишени свя-
заны и с нежелательными побочными эффектами. Так 
было принято решение сосредоточиться на разработке 
средств с расщепляемыми наноносителями, поскольку без-
опасность стабильных наночастиц вызывает сомнения. По-
иск альтернативных систем продолжается. Наряду с совер-
шенствованием известных систем доставки разрабатыва-
ются новые соединения полимеров с активными вещества-
ми, полимерные мицеллы, неорганические наночастицы, 
твердые липидные наночастицы, фуллерены [5]. 

В данный момент применение в диагностических целях 
наночастиц представляет все больший интерес у авторов 
разных стран. С целью ускоренной диагностики использо-
вание наночастиц с драгоценными металлами является ве-
дущим направлением диагностических систем in vitro.  
При этом в операции доставки и в диагностике in vivo в на-
стоящее время в подавляющем большинстве применяют 
наночастицы в качестве носителей активных лекарственных 
или контрастных веществ в пострадавшие органы и ткани-
мишени. В синтезе новых веществ, которые могут осущест-
влять доставку используют либо определенные наносисте-
мы, либо из комбинации с применением физико-химиче-
ских принципов фиксации молекул лекарственого веще-
ства. На сегодняшний день утверждениями правительства 
и президента РФ формируются новые подходы в диагно-
стике, лечении синтезе лекарственных веществ и генерации 
новых методов на основе наномедицины. 

В Свердловской области происходит активное изуче-
ние, синтез и действует производство современных  
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веществ доставки лекарственных средств которые приме-
няется в клинической практике на основе аквакомплекса 
глицеросольвата титана, который используется в качестве 
неорганической наночастицы и имеет высокие свойства к 
транслокации в глубокие структуры тканей с проникнове-
нием лекаственных средств до 8 см. Данное свойство 
этого проводника применяется в хирургии, урологии, 
ревматологии, дерматологии, онкологии. Тизоль облада-
ет обширным спектром воздействия на организм: проти-
вовоспалительным, антисептическим, местным анальге-
зирующим действием, не обладает токсическим, аллерги-
ческим и местным раздражающим действием [6]. 

Показаниями к использованию препаратов с входящи-
ми в их состав наночастиц титана как носителей активных 
лекарственных средств в отношении формирующихся в 
брюшной полости спаек являлись патологические врож-
денные и приобретенные состояния: травматические вну-
трибрюшные кровотечения, пролеченные открытым, эн-
доскопическим и консервативным способом; местный и 
разлитой перитонит различной этиологии (аппендикуляр-
ный, перфоративный, каловый, пельвиоперитонит); 
врожденная и приобретенная кишечная непроходимость, 
в т. ч. спаечная, особенно с некрозом кишечника; после 
плановых реконструктивно-восстановительных оператив-
ных вмешательств на органах брюшной полости (болезнь 
Гиршпрунга, кистозная мальформация холедоха, ликви-
дация кишечной стомы, синдром портальной гипертен-
зии, резекция кишечника с формированием анастомоза и 
др.), кроме онкологических заболеваний.

Высокая способность препарата на основе Тизоля к 
транскутанной диффузии позволяет глубоко проникать и 
доставлять в ткани патологического очага необходимый 
для адгезиолизиса лекарственный средство – лидазу. Ли-
даза вызывает распад гиалуроновой кислоты, способству-
ющей адгезии, обладающей большой вязкостью и являю-
щейся формирующим веществом соединительной ткани, 
увеличивает сродство тканей, облегчает движение пита-
тельных веществ в межтканевых пространствах.

В гелевой композиции Тизоль с лидазой препараты уси-
ливают действие друг друга, позволяют достичь уменьше-
ния или остановки спайкообразования, патологического 
развития рубцовой ткани. Комбинация Тизоль с лидазой 
позволяют сохранить изначально активные свойства фер-
мента лидазы и защищает фермент от различных деструк-
тивных воздействий физиотерапии, в том числе ультра-
фонофореза. Гидрофильный гель Тизоль с лидазой при 
аппликации на послеоперационные рубцы, на эпидермис 
кожи над патологическим очагом интенсивно, глубоко и 
полностью проникает к очагу спаечного процесса. Под 
воздействием физиотерапевтической процедуры эффект 
интратритканевой диффузии препарата умножается. 

Все дети при проведении ретроспективного анализа были 
разделены по группам в зависимости от возраста, пола, года 
госпитализации, заболевания вызвавшего непроходимость 
и тактики лечения спаечной кишечной непроходимости. Наи-
более часто спаечная кишечная непроходимость встречалась 
в возрасте от 4 лет. Все дети (n = 92) при поступлении в кли-
нику в неотложном порядке с жалобами на рвоту, отсутствие 
стула и отхождения газов, и операциями в анамнезе на орга-
нах брюшной полости были осмотрены детским хирургом. 

В объем обследования в приемном покое входило: сбор 
анамнеза, данные клинической картины и физикального ос-
мотра, лабораторные данные общего анализа крови и обще-
го анализа мочи, анализ биохимического спектра крови, 
выполнялось ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства на которых были 
зафиксированы чрезмерно раздутые газом петли кишечника 
с усиленной перистальтикой и участки со снижением мотор-
ной активности кишечника. Уменьшение газонаполнения 
петель кишечника отмечается в дистальных отделах. На об-
зорной рентгенографии органов брюшной полости были 
выявлены перераздутые петли кишечника и с целью диагно-
стики и определения предполагаемой топики патологическо-
го процесса выполнялся пассаж бария. Данная группа боль-
ных госпитализировалась с целью динамического наблюде-
ния и решения об оперативном лечение в ходе дообследова-
ния. При подозрении на спаечную кишечную непроходи-
мость всем детям (n = 92) назначалась консервативная тера-
пия которая включала: пассивную эвакуацию застойного со-
держимого из желудочно-кишечного тракта, стимуляцию 
моторно-эвакуаторной функции кишечника, прерывание 
потока патологических импульсов, инфузионную терапию, 
которая была успешна в 41,3% случаях (n = 38).

 При отсутствии положительной динамики консервативно-
го лечения показано оперативная методика. При отсутствии 
противопоказаний методом выбора является лапароскопи-
ческий адгезиолизис, в виду минимальности травматизации 
брюшины. Лапароскопия была выполнена у 28 детей и в  
15 случаях была успешной. Проблемы при проведении лапа-
роскопического адгезиолизиса были связаны с большим  

ТАБЛИЦА 3.
Результаты лечения

Год Консервативное 
лечение

Оперативное лечение

лапароскопия лапаротомия конверсия 

2013 n = 16 n = 10 n = 9 n = 5

2014 n = 7 n = 6 n = 8 n = 3

2015 n = 6 n = 3 n = 2 n = 2

2016 n = 5 n = 1 n = 8 n = 1

2017 n = 3 n = 4 n = 6 n = 2

2018 n = 1 n = 4 n = 6 n = 0

ТАБЛИЦА 2.
Распределение пациентов по полу 

Пол
Год наблюдения

Итог
2013 2014 2015 2016 2017 2018

мужской 20 13 9 7 4 8 n = 61

женский 10 5 0 6 7 3 n = 31

ТАБЛИЦА 1.
Возрастная характеристика пациентов

Год 
наблюдения

Возраст пациентов
Итог

До 1 года 1–3 года 4–10 лет 11–17 лет

2013 2 7 15 6 n = 30

2014 1 4 11 2 n = 18

2015 1 3 2 3 n = 9

2016 2 4 4 3 n = 13 

2017 0 2 6 3 n = 11

2018 0 3 2 5 n = 11
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поражением брюшины спайками, невозможность безопас-
ного разделения петель кишечника, выраженный спаечный 
процесс к рубцу на передней брюшной стенки. При опера-
тивном лечении в 72,2% (n = 39) случаев была выполнена 
лапаротомия в связи с трудностями полноценной ревизии 
брюшной полости и адекватной оценки изменений кишки 
при лапароскопическом доступе. Кишечная непроходимость 
была устранена. Лапаротомия производилась при невоз-
можности устранения непроходимости малоинвазивным ме-
тодом, при наличии послеоперационного рубца передней 
брюшной стенки, что повышало риск перфорации при по-
становке первого троакара. Конверсия составила 24% (n = 13) 
среди всех операций. Послеоперационный период протекал 
без хирургических осложнений с применением противоспа-
ечной терапии на стационарном этапе лечения курсом до 
10–14 дней. Результаты лечения представлены в таблице 3.

Применялся однофакторный дисперсионный метод ста-
тистики Anova в результате сравнения критерий фишера 
составил 2,31 и p критерий 0,05. При проведении статисти-
ческого анализа количества спаечной кишечной непрохо-
димости достоверно снижается и уменьшается в годовых 
средних значения частоты встречаемости. Снижение коли-
чества детей с адгезивным процессом в брюшной полости 
после оперативных вмешательств. Статистическое разли-
чие между мальчиками и девочками незначительно. 

Курс физиотерапевтического лечения составляет 10–14 
процедур, лечение проводится ежедневно. Кратность 
приема противоспаечной терапии составляет три сессии 
по две недели в течение трех месяцев послеоперационно-
го периода и связано с механизмом образования интраб-
доминальных спаек, что в среднем составляет 90 суток. 
Физиотерапевтическое лечение с применением компози-
ционного гидрофильного геля Тизоль с лидазой сопряже-
но с ежедневным нанесением данной гелевой композици-
ей на зону интереса в области послеоперационного рубца 
и близлежащих к нему отделов передней брюшной стен-
ки. Под воздействием УФФ (или электродрегинга), с по-
вторением ежедневного нанесения композиции процесс 
интратканевой диффузии гелевого препарата потенциру-
ется, приводя к непрерывному воздействию на место 
максимального воспаления, где активно формируется 
недеференцированная соединительную ткань в виде спаек.

Достоинствами медицинской технологии с применени-
ем наночастиц титана в аквакомплексе глицерофосфата 
как проводника-носителя с целью достижения эффекта 
противоспаечной терапии в детском возрасте» являются: 

1. Размер вещества Тизоль составляет 30 нм, его про-
хождение через ткани до терапевтической зоны в среднем 
составляет 8 см.

2. Действие комбинации препаратов Тизоль с лидазой 
основано на свойстве синергизма, что приводит к двойному 
фармакологическому эффекту: разрушение гиалуроновой 
кислоты, которая представляет «цемент» для спайки, и купи-
рование воспаления, одного из ведущих факторов адгезии.

3. Лекарственное вещество лидаза в терапевтической 
дозе включено в композицию на активном проводнике 
Тизоль, что позволяет доставлять в пораженную зону ле-
карственное средство и создавать межтканевое депо, что 
способствует в постоянном режиме воздействию на вяз-
кость гиалуроновой кислоты.

4. Комбинация препаратов проникает в очаг самым корот-
ким путем, гидрофильность геля Тизоль и лидаза увеличи-
ваются при применении физиотерапевтического лечения с 
использованием ультрафонофореза или электродрегинга.

5. Противоспаечная терапия с применением Тизоля и 
лидазы эффективна при соблюдении повторений курсов с 
длительным воздействием. 

6. Эффективность проведения противоспаечного лече-
ния зависит от длительности проведения терапии, что 
позволяет воздействовать на всем протяжении времени 
формирования интраабдоминальных спаек.

7. Безопасность при проведении физиотерапевтического 
лечения с использованием ультрафонофореза или элек-
тродрегинга, что не вызывает беспокойства у ребенка. 

8. Лекарственная комбинация «Тизоль с лидазой» эко-
номически доступена, легка в применении и проста в вос-
создании.

Катамнез отслежен у 90% пациентов, в течение пяти лет 
диспансерного наблюдения они не предъявляли харак-
терных для внутрибрюшного спайкообразования жалоб, 
не отмечалось ни клинических, ни рентгенологических 
признаков развития спаечной болезни кишечника и, тем 
более, спаечной непроходимости. Дети не требовали  
каких-либо дальнейших лечебных мероприятий, росли и 
развивались соответственно возрасту. Дети выходили из 
группы наблюдения по истечении пяти лет наблюдения 
или перехода во взрослую сеть.

При проведении противоспаечной терапии дети посту-
пали с рецидивом спаечной кишечной непроходимости в 
5,4% (n = 5) случаев. Рецидивы были связаны с отсутстви-
ем проведения курсов физиотерапии в ранние сроки по-
слеоперационного лечения. Осложнения без рецидива 
спаечного процесса составили 7,6% и представляли собой 
эвентрацию петель кишки (n = 4), несостоятельность ки-
шечного анастомоза (n = 3), были оперативно устранены. 
Летальный исход был у двух пациентов, причиной в од-
ном случае являлась декомпенсация врожденного порока 
сердца, в другом случае – злокачественная опухоль над-
почечника.

Выводы
1. Применение гелевой комбинации Тизоля и лидазы 

128 Ед. при сочетании с физиотеравтическими процедура-
ми обладает высокой транстканевой проницаемостью, 
выраженными противоспаечными и противовоспалитель-
ными эффектами.

2. Уменьшилось количество детей, которым показан 
оперативный адгезиолизис, в 27,8% эффективен лапаро-
скопический адгезиолизис.

3. После открытого или малоинвазивного адгезиолизи-
са ребенок нуждается в проведении превентивных курсов 
противоспаечной терапии в ближайшем и отдаленном 
послеоперационных периодах.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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КОРРЕКЦИЯ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ КЛОАКИ У ДЕТЕЙ:  
ОПЫТ И АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ

В. А. Новожилов1,2, Н. М. Степанова1,2, Ю. А. Козлов1,2, А. А. Распутин1, 
Л. П. Милюкова1,2, Е. М. Петров1, Ю. М. Петров2,
1ОГАУЗ «Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница», г. Иркутск,
2ГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет»

Степанова Наталия Маратовна – e-mail: sergiklee@mail.ru

Введение. Клоака – одна из самых сложно корригируемых разновидностей патологии аноректаль-
ной зоны, встречающаяся с частотой 1 случай на 40 000–250 000 живорожденных. Цель: анализ ме-
тодов диагностики и хирургической коррекции, результатов лечения детей с клоакальными пороками 
развития. Материалы и методы. В статье проанализировано 16 случаев хирургического лечения 
клоакальных аномалий по материалам ОГАУЗ «Городская Ивано-Матренинская детская клиническая 
больница» г. Иркутска за период с 2008 по настоящее время. Гендерный состав: девочки – 14 (87,5%), 
генотип (46XX – 13; 46XX, del(6) – 1), мальчики – 2 (12,5%). Результаты. Наиболее распространенной 
клоакальной аномалией являлась персистирующая клоака – 11 (68,8%), значительно реже встречались 
экстрофия клоаки – 4 (25%) и задняя клоака – 1 (6,25%). Отягощенный акушерский анамнез выяв-
лен у 8 (50%) пациентов; у 50% отсутствие достоверных данных о наличии тератогенных факторов 
связано с недостаточной информативностью акушерского анамнеза. В 93,8% случаев клоакальные 
аномалии сочетались с другими врожденными пороками развития. В 100% (11) случаев выполнялась 
заднесагиттальная аноректовагиноуретропластика в различных ее модификациях, в том числе LAP-
ассистированная – 3 (27,3%). При оценке отдаленных результатов выявлено, что у 3 (27,3%) пациентов 
развился хронический рецидивирующий пиелонефрит, у 2 (18,2%) – недержание мочи и анальная ин-
континенция 1-й степени, у 1 (9,1%) – сфинктерно-детрузорная недостаточность и анальная инконти-
ненция 3-й степени. Заключение. По мнению авторов, вопросы хирургической стратегии коррекции 
клоакальных аномалий остаются до конца нерешенными. В выборе имеют значение морфология по-
рока, спектр сопутствующей патологии. Результаты лечения при благоприятных вариантах следует 
считать вполне удовлетворительными. Однако при тяжелых формах имеют место неудовлетвори-
тельные функциональные результаты, что зачастую требует проведения повторных реконструктивных 
вмешательств и длительной реабилитации пациентов.

Ключевые слова: клоакальные аномалии, персистирующая клоака, задняя клоака, 
хирургическая коррекция.
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CORRECTION OF PERSISTENT CLOACA IN CHILDREN: 
EXPERIENCE AND ANALYSIS OF TREATMENT RESULTS 

V. А. Novozilov1,2, N. M. Stepanova1,2, YU. А. Kozlov1,2, А. А. Rasputin1, 
L. P. Milyukova1,2, E. M. Petrov1, YU. M. Petrov2,   
1Irkutsk Municipal Pediatric Clinical Hospital, Irkutsk, Russian Federation, 
2Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russian Federation

Stepanova Natalia Maratovna – e-mail: sergiklee@mail.ru

Introduction. Cloaca is one of the most difficult to be corrected varieties of the pathology of the anorectal 
zone, occurring with a frequency of 1 case per 40 000–25 000 live births. Purpose: аnalysis of diagnostic 
methods and surgical correction, treatment outcomes of children with cloacal malformations. Materials  
and methods. The article analyzed 16 cases of surgical treatment of cloacal anomalies based on the Irkutsk 
Municipal Pediatric Clinical Hospital in Irkutsk for the period from 2008 to the present. Gender composition: 
girls – 14 (87,5%), genotype (46XX – 13; 46XX, del (6) – 1), boys – 2 (12,5%). Results. The most common 
cloacal anomaly was a persistent cloaca – 11 (68,8%), the extrophy of the cloaca was 4 – 25 (25%) and 
the posterior cloaca – 1 (6,25%) was much less common. Aggravated obstetric history was found in  
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reliable data on the presence of teratogenic factors is associated with a lack of information on obstetric history. 
In 93,8% of cases, cloacal anomalies were combined with other congenital malformations. In 100% (11) of cases 
the posterior-sagittal anorectovaginourethroplasty was performed in its various modifications, including LAP-
assisted – 3 (27,3%). When evaluating long-term results, it was revealed that 3 (27,3%) patients developed 
chronic recurrent pyelonephritis, 2 (18,2%) had urinary incontinence and first-degree anal incontinence, 1 (9,1%) 
had sphincter-detrusor insufficiency and anal incontinence of 3 degrees. Conclusion. According to the authors, 
the issues of surgical strategy for the correction of cloacal anomalies remain unresolved. The morphology 
of blemish, the spectrum of concomitant pathology are important in the choice. The results of treatment in 
favorable cases should be considered quite satisfactory. However, in severe forms, poor functional results 
occur, which often requires repeated reconstructive interventions and long-term rehabilitation of patients.

Key words: cloacal anomalies, persistent cloaca, posterior cloaca, surgical correction.

Введение
Персистирующая клоака (ПК) является наиболее ред-

кой и сложной в плане хирургической коррекции формой 
тяжелых аноректальных мальформаций у девочек. Порок 
представляет собой различные варианты слияния анато-
мических структур с формированием единого канала 
(урогенитального синуса), который открывается одним 
отверстием в области расположения долженствующей 
уретры между гипоплазированными большими половы-
ми губами. По данным разных авторов, частота порока 
колеблется в большом диапазоне: один случай на  
40 000–250 000 живорожденных [1–3]. 

Согласно Согласительной Крикенбекской классифика-
ции аноректальных пороков развития (Германия, 2005) 
клоака входит в основную клиническую группу. К редким 
вариантам ПК относится задняя клоака (cloaca posterior) и 
экстрофия клоаки. Отличие задней клоаки от классиче-
ского варианта заключается в том, что общий канал от-
клоняется кзади и открывается у передней стенки прямой 
кишки, в задний проход (анус) или непосредственно пе-
ред ним. Экстрофия клоаки включает в себя омфалоцеле, 
экстрофию мочевого пузыря, расхождение симфиза, уко-
рочение толстой кишки, атрезию ануса, пролапс дисталь-
ного отдела подвздошной кишки через расщепленный 
мочевой пузырь и эписпадию у мальчиков. По данным 
мировой литературы, в 80% случаев клоака сочетается с 
другими ВПР органов и систем (мочевыделительной, сер-
дечно-сосудистой, опорно-двигательной и др.). 

Основополагающим фактором выбора хирургической 
стратегии служат длина общего канала (менее/более 3 см), 
морфологические составляющие порока (вариант анома-
лии, наличие агенезии, удвоения, гипоплазия, гематоколь-
пос и т. п.), а также возникшие осложнения ПК. В настоящее 
время имеет место единое мнение о проведении одномо-
ментной коррекции всех составляющих порока. С развити-
ем эндоскопической хирургии отдельные этапы коррекции 
проводятся лапароскопическим способом [4–11]. 

Цель исследования: анализ методов диагностики, ва-
риантов хирургической коррекции и результатов лечения 
детей с клоакальными пороками развития. 

Материалы и методы 
За период с 2008 по настоящее время в ОГАУЗ «Город-

ская Ивано-Матренинская детская клиническая больни-
ца» г. Иркутска было пролечено 16 детей с различными 
формами клоак (персистирующая клоака, задняя клоака, 
экстрофия клоаки). На долю иногородних пациентов при-
шлось 56,3%. Гендерный состав представлен следующим 
образом: два мальчика (46XY) (12,5%) и 14 девочек 
(46XX, в том числе 46ХХ del(6)) (87,5%). 

Результаты исследования
В структуре клоакальных аномалий преобладала перси-

стирующая (типичная) клоака – 11 случаев (68,8%), значи-
тельно реже встречались экстрофия клоаки – 4 пациента 
(25%) и задняя клоака - 1 (6,2%). В 50% случаев (8) выявлен 
отягощенный акушерский анамнез: у 4 (50%) матерей – 
угроза прерывания беременности, у 3 (37,5%) – преждевре-
менные роды, у 2 (25%) – инфекционные заболевания во 
время беременности (гепатит, пиелонефрит), у 1 – ожирение 
2-й степени (12,5), у 1 (12,5%) – прием лекарственных пре-
паратов. В 50% случаев не был достоверно выявлен небла-
гоприятный тератогенный фактор, что очевидно связано с 
недостаточной информативностью акушерского анамнеза.  
В 93,8% случаев имели место сопутствующие аномалии и 
пороки развития органов и систем (таблица 1). 

Наиболее часто клоакальные аномалии сочетаются с 
патологией пояснично-крестцово-копчикового отдела по-
звоночника – 81,3% и мочевыделительной системы – 
68,8%. Также довольно часто диагностируются ВПС – 
31,3% и пороки пищеварительного тракта – 18,8%. У всех 
детей имели место признаки недоразвития промежности 
и таза: гипоплазия наружного сфинктера, разрастание та-
зовой клетчатки (липома), агенезия копчика и дистальных 
крестцовых позвонков. 

Всем пациентам в периоде новорожденности (в т. ч. по 
месту рождения в других регионах) были сформированы 
превентивные кишечные стомы на различном уровне: 
двуствольная сигмостома – 12 (75%), цекостома (в про-
цессе коррекции была заменена на илеостому) –  
1 (6,25%), асцендостома – 1 (6,25%), илеостома – 
2 (12,5%). 

С целью уточнения топографо-анатомических особен-
ностей порока детям в условиях клиники было проведено 
комплексное лабораторное и инструментальное обследо-
вание: УЗИ органов брюшной полости и малого таза, УЗИ 
МВС, МСКТ с дополнительным контрастированием дис-
тальных отделов кишечного тракта (колостография водо-
растворимым контрастом) с 3D реконструкцией, МРТ.  
У девяти пациентов была выполнена клоакоскопия, при 
которой осматривался общий канал и, по возможности, 
выполнялась вагиноскопия и уретроцистоскопия. 

Основополагающим в определении хирургических прие-
мов играла длина общего канала: у 8 (72,7%) девочек длина 
составила до 3 см, у 3 (27,3%) – более 3 см (таблица 2). 
Нужно отметить, что стандартных решений при клоакальных 
аномалиях нет, поэтому очень важна на подготовительном 
этапе скрупулезная диагностика и понимание анатомическо-
го взаимоотношения составляющих порока. Коррекция 
предполагает не только восстановление анатомии, но и  
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достижения максимально возможных удовлетворительных 
функциональных результатов (мочеиспускание, анальное 
удержание, сексуальная и репродуктивная функция). 

Течение раннего послеоперационного периода на фоне 
присутствия сформированной превентивной стомы, вне 
зависимости от ее уровня, было благоприятным. В одном 
наблюдении отмечено осложнение в виде формирования 
множественных перфораций подвздошной кишки и раз-
вития перитонита, гнойных осложнений со стороны по-
слеоперационных ран (брюшной стенки и промежности), 
что потребовало проведения повторных неоднократных 
вмешательств. Летальных исходов не было. 

Отдаленные результаты оценены в срок от года до семи 
лет. Все дети находятся под диспансерным наблюдением у 
группы специалистов: детский хирург, уролог, детский ги-
неколог, нейрохирург. Хороший косметический и функцио
нальный результаты отмечены у 6 (37,5%), удовлетвори-
тельные – у 3 (18,8%) детей. В 43,7% случаев при удовлет-
ворительном косметическом результате присутствуют раз-
личной степени выраженности нарушения функции тазо-
вых органов (неудержания мочи, анальная инконтиненция, 
стеноз неовагины). В 18,8% случаев имеет место рециди-
вирующий хронический пиелонефрит. Считаем перспек-
тивным включение в план индивидуальной реабилитации 
пациентов, перенесших реконструктивные вмешательства 
по поводу клоакальных аномалий, пособия, позволяющие 
социально адаптировать детей в обществе (операция 
Malone, аппендиковезикостомия по Митрофанову и т. п.). 

Заключение
Таким образом, не вызывает сомнений тот факт, что клоа-

кальные пороки являются очень сложной группой мальфор-
маций, коррекция которых в большинстве случаев позволяет 
достигнуть весьма обнадеживающих косметических и функ-
циональных результатов. Выполнение технических приемов, 
как правило, зависит от длины общего канала (до 3 см и бо-
лее). Основной целью коррекции порока является одномо-
ментное разделение клоаки и проведение аноректовагино
уретропластики. Внедрение эндовидеохирургии позволяет 
выполнять мобилизацию атрезированного конца прямой 
кишки, разобщение свища и низведение кишки на промеж-
ность минимально инвазивным способом. Дети, перенесшие 
реконструктивные вмешательства по поводу клоакальных 
аномалий, должны находиться под диспансерным наблюде-
нием группой специалистов до перевода во взрослую сеть. 
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ТАБЛИЦА 2.
Виды оперативных вмешательств

Виды оперативных вмешательств Количество 
случаев

Заднесагиттальная аноректовагинопластика 2 (18,2%)

Брюшно-промежностная + заднесагиттальная аноректопла-
стика + вагинопластика подвздошной кишкой + удаление 
рудиментарной матки

1 (9,1%)

Заднесагиттальная аноректовагинопластика + тотальная 
мобилизация урогенитального синуса 5 (45,4%)

LAARVUP 3 (27,3%)

ТАБЛИЦА 1.
Структура сопутствующей патологии при клоакальных 
пороках развития

Сопутствующая патология Количество случаев

Патология опорно-двигательного аппарата 
(или синдром каудальной регрессии) – 13 (81,3%)

Spina bifida (L1-S2) 8 (50%)

Гипотрофия крестцово-копчикового отдела 4 (25%)

Липоменингомиелоцеле ПКОП, 

фиксированный спинной мозг 1 (6,25%)

Патология мочевыделительной системы – 11 (68,8%)

Мегауретер 4 (25%)

Везикулоренальный рефлюкс 3 (18,8%)

Пиелоэктазия 1 (6,25%)

Тазовая дистопия почки 1 (6,25%)

Удвоение почки 1 (6,25%)

L-образная почка 1 (6,25%)

Патология женской половой системы – 7 (43,8%)

Удвоение влагалища 3 (18,8%)

Удвоение матки и влагалища 1 (6,25%)

Двурогая матка 1 (6,25%)

Гидрокольпос без напряжения 2 (12,5%)

Патология сердечно-сосудистой системы – 5 (31,3%)
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Ишемия мозга 2-й степени 3 (18,8%)

Ренин-гиперальдостеронизм 1 (6,25%)
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ  
РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА У ДЕТЕЙ

В. А. Завьялкин, М. А. Барская, 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет», 
ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В. Д. Середавина»

Завьялкин Владислав Александрович – e-mail: zavv@rambler.ru

Целью исследования явилось улучшение результатов лечения распространенного гнойного пе-
ритонита у детей с помощью применения в терапии комбинированных препаратов: антигипоксанта 
Реамберина и гепатопротектора Ремаксола, адекватной нутритивной поддержки, использование 
аппаратной вено-венозной мультифильтрации, лапароскопической санации брюшной полости. 
Материалы и методы. Обследовано 327 пациентов с распространенным гнойным перитонитом 
различной этиологии в возрасте от 1 до 15 лет, находившихся на лечении в детских хирургических 
отделениях г. Самары с 2001 по 2018 год. В основную группу вошел 241 ребенок, у которого приме-
нялась оптимизированная патогенетическая терапия. В основной группе было выделено две под-
группы: 69 детей, в патогенетической терапии  которых использовался антигипоксант Реамберин, 
и 110 детей, в лечении которых применялся Реамберин и гепатопротектор Ремаксол. Все дети ос-
новной группы получали нутритивную поддержку (трофическое питание), в хирургическом лечении 
в основном использовалась лапароскопическая санация брюшной полости. Комплексное обсле-
дование включало изучение динамики уровня лейкоцитов, лейкоцитарного индекса интоксикации, 
СОЭ, общей концентрации альбумина, уровня трансаминаз, С-реактивного белка. Результаты.  
Исследование сравниваемых показателей основной и контрольной групп обнаружило более бы-
строе снижение симптомов интоксикации (лейкоцитоза, ЛИИ, СОЭ), исчезновение энтеральной 
недостаточности, более быстрое восстановление белково-синтетической функции печени, умень-
шение цитолитического и мезенхимально-воспалительного синдромов в основной группе, особен-
но в подгруппе, в лечение которых был включен Ремаксол. Выводы. Таким образом, комплексный 
подход к терапии, включающий применение антигипоксанта Реамберин, гепатопротектора Ремак-
сол, нутритивной поддержки, эфферентной методики (аппаратная вено-венозная диафильтрация), 
лапароскопической санации брюшной полости, позволяет добиться улучшения результатов лече-
ния распространенных перитонитов различного генеза у детей.

Ключевые слова: распространенный перитонит, гепатопротектор, Ремаксол, Реамберин, 
нутритивная поддержка, лапароскопическая санация брюшной полости.

Дата поступления 
30.06.2019



Детская хирургия

54 № 5–6 (61 )   октябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

AN INTEGRATED APPROACH TO THE TREATMENT 
OF DIFFUSE PERITONITIS IN CHILDREN 

V. A. Zavyalkin, M. A. Barskaya,  
Samara State Medical University, Samara Regional Clinical Hospital named after V.D. Seredavin, Samara, Russian Federation

Zavyalkin Vladislav Aleksandrovich – e-mail: zavv@rambler.ru

The purpose of the study. Improving the treatment of advanced peritonitis with using in therapy antihypoxant 
Reamberin and hepatoprotector Remaxol, nutritional support, sanitation laparoscopic abdominal cavity.  
Materials and methods. A total of 327 children aged 1 to 15 years with generalized purulent peritonitis treated 
at the children's surgical departments of Samara from 2001 to 2018. A study group comprised 241 patients 
who used the optimized pathogenetic therapy. In the study group was allocated two groups: 69 patients in the 
pathogenetic therapy that used antihypoxant Reamberin, and 110 children in the treatment of which Reamberin 
and hepatoprotector Remaxol. All the children of the main group received nutritional support (trophic feedings), 
used in the surgical treatment of abdominal laparoscopic sanitation. Comprehensive survey includes the study of 
the dynamics of the level of white blood cells, leukocyte index, total albumin concentration. Results. Comparison 
of the studied parameters in the study and control groups, showed a more rapid decrease in the symptoms and 
signs of intoxication (leukocytosis, LII), relief of enteric disease, recovery of protein-synthetic function of the liver, 
a decrease of cytolytic and mesenchymal-inflammatory syndrome in the study group, especially in the subgroup 
in which therapy was included Remaxol. Conclusions. Optimization of treatment involving the application of the 
combined drugs – antihypoxant Reamberin, hepatoprotector Remaxol, nutritional support and implementation 
of laparoscopic abdominal sanitation led to improved results of therapy common purulent peritonitis in children.

Key words: diffuse peritonitis, hepatoprotector, Remaxol, Reamberin, 
nutritious support, laparoscopy sanitation of abdomen.

Несмотря на усовершенствование методик хирургиче-
ских вмешательств, внедрение современных антибак-

териальных препаратов, лечение детей с тяжелыми гнойно-
септическими заболеваниями органов брюшной полости 
остается актуальной проблемой детской хирургии [1–3].

Сохраняющаяся летальность в некоторых клиниках, высо-
кая частота осложнений и последующее значительное сни-
жение качества жизни оставляют проблему лечения распро-
страненного гнойного перитонита у детей открытой [4, 5].

Возникающая в результате кишечной недостаточности 
эндогенная интоксикация при гнойно-воспалительных за-
болеваниях органов брюшной полости осложняет течение 
послеоперационного периода у 5–10% пациентов. Вслед-
ствие воспалительной реакции органов брюшной полости 
происходит гиперактивация симпатического звена регу-
ляции моторики кишечника и выброс цитокинов (медиа-
торов воспаления), а также гормонов и метаболитов. Все 
это приводит к нарушению работы мигрирующего элек-
трического комплекса кишки с развитием пареза кишеч-
ника, ишемии его стенки, с нарушением резорбтивной и 
барьерной функций кишки. Следующая волна патологи-
ческих механизмов, с глубоким нарушением белкового 
метаболизма и водно-электролитного баланса, захваты-
вает не только интерстициальный, но и клеточный сектор, 
приводит к транслокации эндотоксинов из просвета  
желудочно-кишечного тракта в брюшную полость, си-
стемный и портальный кровотоки. Соответственно, желу-
дочно-кишечный тракт становится источником мощной 
эндогенной интоксикации, бактериальной и дисметабо-
лической природы [2, 4].

Важную роль при распространенном гнойном перито-
ните имеет процесс активации перекисного окисления 
липидов с повышением фосфолипазы А2 и последующим 
подавлением антиоксидантной защиты, приводящих к 
деструкции мембран клеток, нарушению гомеостаза и 
развитию метаболического дисбаланса в различных орга-
нах и тканях, особенно в печени и кишечнике [6, 7]. 

В возникновении гипоксических повреждений при эндо-
токсикозе играют роль многие факторы: нарушение окси-
генации миокарда и периферической микроциркуляции, 
развитие синдрома гиперкатаболизма-гиперметаболизма, 
развитие патологии тканевого метаболизма. Однако, в ос-
нове всех характерных для гипоксии нарушений лежит не-
достаточность клеточной энергообразующей системы ми-
тохондриального окислительного фосфорилирования. 

В связи с этим комплексный подход к терапии, способ-
ствующей фармакологической коррекции внутриклеточно-
го метаболизма при гнойно-воспалительных заболеваниях 
брюшной полости, имеет большую значимость. Одним из 
современных методов интракорпоральной детоксикации 
является использование инфузионных препаратов антиги-
поксантов, эффективность которых при критических состо-
яниях доказана многими исследованиями [6, 7].

Среди современных антигипоксантов особое место за-
нимает Реамберин. Этот препарат содержит стабильную 
растворимую форму сукцината янтарной кислоты. Превра-
щение янтарной кислоты в организме связано с продукци-
ей энергии, необходимой для обеспечения его жизнедея-
тельности. Янтарная кислота является продуктом, а также 
субстратом 6-й реакции в цикле Кребса. Она является сти-
мулятором синтеза восстановительных эквивалентов в 
клетке, которые обеспечивают поддержание метаболизма 
всех органических кислот цикла Кребса. Экзогенное и эн-
догенное пополнение клеточного пула сукцината способ-
ствует значительному снижению уровня органических кис-
лот крови, экскреции кислых продуктов обмена из организ-
ма, указывая на стимулирование аэробной фазы тканевого 
дыхания. Биологическое значение данного явления заклю-
чается в более быстром ресинтезе АТФ клетками и повы-
шении их антиоксидантной резистентности.

Ключевой ролью сукцината среди всех субстратов цикла 
Кребса является его вклад в предупреждение реперфузион-
ных повреждений, особенно в условиях значительного на-
ружного кислородного баланса. Развивающаяся гипоксия 
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при эндотоксикозе является причиной значительного на-
копления промежуточных продуктов обмена, которые 
приводят к прогрессированию эндотоксикоза. Поступле-
ние извне ксенобиотиков, в том числе эндогенного проис-
хождения, определяет самостоятельно развивающееся 
нарушение всех звеньев транспорта кислорода и метабо-
лизма, что делает клиническое применение Реамберина 
обоснованным. Ретикулоэндотелиальная система печени 
и эндотелий сосудов являются основными местами мета-
болизма ксенобиотиков. Именно эти органы и становятся 
мишенью эндотоксинов, при этом развивается эндотокси-
коз и синдром полиорганной недостаточности. Высокая 
скорость метаболических процессов в печени подразуме-
вает их уязвимость в условиях развития гипоксии [6, 7].

 Всё вышесказанное служит обоснованием применения 
в инфузионной терапии при распространенном гнойном 
перитоните антигипоксанта Реамберина и гепатопротек-
тора Ремаксола. 

Кроме того, исследование дисметаболических послед-
ствий перитонита доказало, что при хирургическом абдо-
минальном сепсисе, сопровождающим практически все 
абдоминальные катастрофы, как и при атеросклерозе, 
инициирующая роль принадлежит одному и тому же фак-
ту, а именно эндотоксину грамотрицательной микрофло-
ры, который реализует свой патологический потенциал в 
дисфункцию эндотелия. В работах В. С. Савельева (2009) 
эндотелиальная дисфункция является главной причиной 
сердечно-сосудистых заболеваний и смерти пациентов, 
перенесших перитонит [2, 4].

Таким образом, изучение эндотелиальной дисфункции у 
детей, перенесших распространенный гнойный перитонит, 
и разработка методов ее коррекции позволяют добиться 
улучшения последующего качества жизни пациентов.

Целью исследования является улучшение результатов 
лечения распространенного гнойного перитонита у детей 
с помощью применения в терапии комбинированных пре-
паратов (антигипоксанта Реамберина, гепатопротектора 
Ремаксола), адекватной нутритивной поддержки, исполь-
зования аппаратной вено-венозной диафильтрации, ла-
пароскопической санации брюшной полости.

Задачи исследования: изучить влияние комплексного 
подхода к лечению распространенных гнойных перитони-
тов у детей в ближайший период и отдаленные результа-
ты лечения.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 327 пациентов с рас-

пространенным гнойным перитонитом различной этиологии, 
в возрасте от 1 до 15 лет, находившихся на лечении в детских 
хирургических отделениях г. Самары с 2001 по 2018 год.

241 ребенок составил основную группу. У этих пациен-
тов использовалась оптимизированная патогенетическая 
терапия. Было выделено две подгруппы. Первая подгруп-
па состояла из 69 пациентов (в патогенетической терапии 
использовался антигипоксант Реамберин в дозировке  
10 мл на килограмм в сутки внутривенно капельно, суточ-
ная доза распределялась на два введения). Вторая под-
группа – 110 пациентов (в лечении применялись Реамбе-
рин и гепатопротектор Ремаксол в суточных дозировках 
по 5 миллилитров на килограмм, в одном введении ис-
пользовался Реамберин, во втором, через 12 часов, –  

Ремаксол). Препараты назначались как во время предопе-
рационной подготовки, так и в послеоперационном пери-
оде в последующие 4–5 дней (по стабилизации состояния 
ребенка). 

На применение гепатопротектора Ремаксол у детей по-
лучено разрешение биоэтического комитета – решение от 
15.04.2011.

Все дети основной группы получали нутритивную под-
держку в режиме трофического питания специализиро-
ванными препаратами. 

В хирургическом лечении использовалась в основном 
лапароскопическая санация брюшной полости.

У 37 пациентов с проявлениями SIRS-синдрома исполь-
зовалась аппаратная вено-венозная диафильтрация.

Комплексное обследование включало изучение дина-
мики уровня лейкоцитов, лейкоцитарного индекса инток-
сикации по Кальф–Калифу, СОЭ, общей концентрации 
альбумина, уровня трансаминаз, С-реактивного белка.

 С целью изучения состояния эндотелия исследован ка-
тамнез 48 пациентов, у которых определялась толщина 
комплекса интим-медиа в проекции базилярной, плече-
вой и бедренной артерии. 

У 113 пациентов с распространенным перитонитом вы-
полнялись средне-срединная лапаротомия, санация и 
дренирование брюшной полости.

У 214 детей операция выполнена из лапароскопического 
доступа. После устранения причины распространенного 
гнойного перитонита проводилась санация брюшной по-
лости с последующим дренированием через надлобковый 
троакар. В 57 наблюдениях дренировались правый или 
левый боковые каналы через контрапертуру.

Причинами распространенного перитонита у 24 паци-
ентов явились деструктивные изменения дивертикула 
Меккеля – выполнена видеоассистированная резекция 
тонкой кишки с наложением анастомоза конец в конец.  
У 11 детей причиной гнойного перитонита явилась перфо-
рация тонкой кишки инородными телами (магниты) – 
инородные тела удалены, перфорации ушиты. В 292 на-
блюдениях причиной распространенного перитонита яви-
лись деструктивные формы аппендицита.

Группу сравнения составили 86 пациентов с распро-
страненным гнойным перитонитом. В этой группе исполь-
зовалась стандартная инфузионная терапия растворами 
кристаллоидов и коллоидов (глюкоза 5% и 10%, натрия 
хлорида 0,9%, альбумина 10%, волювен 6%).

Результаты и их обсуждение 
При оценке уровня лейкоцитоза у детей с распространен-

ным гнойным перитонитом при поступлении в стационар 
выявлено значимое увеличение во всех группах сравнения 
(17,3 × 109 ± 1,3). Изучение динамики уровня лейкоцитов 
показало статистически достоверное снижение этого пока-
зателя на 3-и сутки в основной группе пациентов (10,3 × 109 ± 1,2) 
по сравнению с контрольной (16,4 × 109 ± 1,5) при p = 0,006, 
и на 5-е сутки в основной группе (до нормы: 6,3 × 109 ± 0,6) 
по сравнению с контрольной (13,6 × 109 ± 1,1) при p = 0,001. 

Анализ показателя лейкоцитарного индекса интоксика-
ции по Кальф–Калифу у детей с распространенным гной-
ным перитонитом выявил статистически значимое его 
увеличение как в основной (до 3,8 ± 0,4), так и в кон-
трольной (3,7 ± 0,3) группе, p ≤ 0,5. Через один и три дня 
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обнаружено более значимое достоверное снижение ЛИИ у 
пациентов основной группы (до 2,1 ± 0,2, p = 0,01 и  
1,52 ± 0,3 соответственно) по сравнению с детьми кон-
трольной группы (до 2,2 ± 0,3 и 3,23 ± 0,2 соответственно). 
Через пять дней результаты сравнения ЛИИ у больных ос-
новной группы достоверно подтвердили снижение данного 
показателя практически до нормы (1,13 ± 0,2) в отличие от 
ЛИИ у детей контрольной группы (1,83 ± 0,2) (p ≤ 0,5).

Изучая изменения показателя СОЭ, мы обнаружили 
значимое снижение через один и три дня у детей основ-
ной группы с 23,6 ± 1,3 до 15,3 ± 1,2 и 12,7 ± 0,9 мм/ч со-

ответственно по сравнению с детьми контрольной груп-
пы (до 21,7 ± 0,9 и 16,4 ± 1,1 мм/ч соответственно)  
(p ≤ 0,5). Через пять суток результат анализа СОЭ  
выявил достоверное уменьшение практически до нормы 
у детей основной (5,4 ± 0,7 мм/ч) и контрольной групп  
(13,4 ± 0,9 мм/ч), p = 0,01.

Динамика регрессии кишечной недостаточности выя-
вила значимое купирование у пациентов основной груп-
пы уже на вторые сутки по сравнению с контрольной 
группой, у которых появление перистальтики кишечника 
происходило на 3–5-е сутки, в среднем на полтора дня поз-
же, p ≤ 0,5.

Анализ динамики показателя общей концентрации аль-
бумина определил статистически достоверное восстанов-
ление у детей особенно 2-й группы, где применялся анти-
гипоксант Реамберин в сочетании с гепатопротектором 
Ремаксол, в основной группе через один и три дня (до 
38,4 ± 2,3 и 41,3 ± 1,5 г/л соответственно) и на 5-е сутки 
(до 44,3 ± 1,9 г/л) по сравнению с контрольной группой.

Сравнивая состояние эндотелия у пациентов, как в ос-
новной, так и в контрольной группе, мы выявили стати-
стически значимое утолщение комплекса интим-медиа 
(КИМ) в полтора раза до 0,073–0,084 мкм по сравнению 
с возрастной нормой (рис. 1). 

Были разработаны клинические рекомендации для де-
тей, перенесших распространенный гнойный перитонит. 
Кроме стандартной диеты и противоспаечной терапии, с 
целью профилактики эндотелиальной дисфункции мы ре-
комендуем применение желчегонных препаратов (хофи-
тол в течение 14 дней), эубиотиков (хилак форте в течение 
четырех недель в возрастной дозировке); сорбентов (по-
лисорб две недели в возрастной дозировке); и эндотелий-
протектора (цитофлавина четыре недели в возрастной до-
зировке).

При изучении катамнеза детей, перенесших распро-
страненный перитонит, выявлено, что у пациентов основ-
ной группы через три года толщина комплекса интим-ме-
диа пришла к возрастной норме (0,037–0,048 мкм) (рис. 2).

В контрольной группе пациентов мы обнаружили значи-
мое утолщение комплекса интим-медиа через три года  
(в полтора раза по сравнению с возрастной нормой до 
0,063–0,078 мкм, p ≤ 0,5) (рис. 3).

Сравнивая показатели основной и контрольной групп 
обнаружили более быстрое снижение симптомов ин-
токсикации (таких как лейкоцитоз, лейкоцитарной ин-
декс интоксикации), исчезновение энтеральной недо-
статочности, более быстрое восстановление белково-
синтетической функции печени, уменьшение цитолити-
ческого и мезенхимально-воспалительного синдрома в 
основной группе, особенно в подгруппе, в инфузион-
ной терапии которых применялся не только Реамберин, 
но и Ремаксол.

Анализ катамнестических данных с исследованием ком-
плекса интим-медиа выявил, что у пациентов, перенес-
ших распространенный гнойный перитонит, в дальней-
шем развиваются признаки эндотелиальной дисфункции 
(значительное статистически достоверное утолщение 
комплекса интим-медиа по сравнению с возрастными 
нормами), а соответственно у них значительно выше риск 
развития в последующем сосудистой патологии. 

РИС. 1.
Толщина комплекса интим-медиа у детей с распространенным 
гнойным перитонитом при выписке из стационара.

РИС. 2.
Толщина комплекса интим-медиа у детей основной группы через 
три года после выписки из стационара.

РИС. 3.
Толщина комплекса интим-медиа у детей контрольной группы 
через три года после выписки из стационара.
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Выводы
Таким образом, комплексный подход к терапии включаю-

щий применение антигипоксанта Реамберин, гепатопротек-
тора Ремаксол, нутритивной поддержки, эфферентной мето-
дики (аппаратная вено-венозная диафильтрация), примене-
ние лапароскопической санации позволяет добиться улучше-
ния результатов лечения распространенных перитонитов 
различного генеза. А именно, более быстрое уменьшение 
симптомов интоксикации, более быстрый регресс кишечной 
недостаточности и восстановление комплекса интим-медиа, 
что способствует улучшению качества жизни, так как умень-
шает количество сосудистой патологии в будущем. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ОЦЕНКА ИНТЕНСИВНОСТИ СИНДРОМА ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
У ДЕТЕЙ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ АППЕНДИКУЛЯРНЫМ ПЕРИТОНИТОМ 

Ш. А. Юсупов, А. М. Шамсиев, Ж. О. Атакулов, Д. А. Джалолов, 
Самаркандский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан

Юсупов Шухрат Абдурасулович – e-mail: shuchrat_66@mail.ru

Цель работы: оценка интенсивности синдрома эндогенной интоксикации у детей с распростра-
ненным аппендикулярным перитонитом. Материалы и методы. Для реализации поставленной 
цели  обследованы 402 ребенка с распространенным аппендикулярным перитонитом. Клинико-
лабораторные исследования включали интерпретацию данных общего анализа крови, с включени-
ем расчета лейкоцитарного индекса интоксикации, индекс ядерной сегментации нейтрофилов и 
показателя спонтанной агломерации лейкоцитов. О степени эндогенной интоксикации судили по 
уровню средних молекул плазмы. Определяли содержание малонового диальдегида и активность 
супероксиддисмутазы и каталазы в сыворотке крови. Также были проведены исследования пока-
зателей гемостаза. Результаты. Согласно полученным  результатам, у всех детей с РАП отмеча-
лось достоверное увеличение числа общих лейкоцитов (в 1,7–2,3 раза) относительно контрольной 
группы, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, причем у ряда больных присутствовали миелоциты и 
метамиелоциты, что отразилось на достоверном относительно контроля увеличении индекса лей-
коцитарной интоксикации – ЛИИ. Прогрессивное многократное накопление в организме детей с 
перитонитом продуктов ПОЛ проявилось почти двукратным уменьшением концентрации СОД и 
каталазы, повышением концентрации МДА и СМП более чем в 2 раза по сравнению со здоровыми 
детьми. У детей с РАП до операции в фазе разгара клинических проявлений отмечалось достовер-
ное увеличение ПСАЛ относительно контроля. По мере развития РАП в системе гемостаза про-
исходят изменения, которые характеризуются достоверным снижением количества тромбоцитов 
относительно контроля, удлинением АЧТВ и ПВ. Выводы. В результате проведенных исследований  
установлено, что выраженный воспалительный процесс и эндотоксикоз, неизбежно сопровожда-
ющий РАП, оказывают непосредственное воздействие на тромбоцитарное звено гемостаза, что 
может быть предпосылкой для нарушений в системе микроциркуляции, усугубляя как поражение 
брюшины, так и увеличивая риск интра- и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: распространенный аппендикулярный перитонит, эндогенная  
интоксикация, гемостаз, антиоксидантная система, дети.
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ASSESSMENT OF THE INTENSITY OF THE SYNDROME OF ENDOGENOUS 
INTOXICATION IN CHILDREN WITH COMMON APPENDICULAR PERITONITIS

Sh. A. Yusupov, A. M. Shamsiev, Zh. O. Atakulov, D. A. Dzhalolov,  
Samarkand State Medical Institute, Samarkand, The Republic of Uzbekistan

Yusupov Shukhrat Abdurasulovich – e-mail: shuchrat_66@mail.ru

The purpose of the study was to assess the intensity of the syndrome of endogenous intoxication in 
children with common appendicular peritonitis. Materials and methods. To achieve this goal, 402 children 
with common appendicular peritonitis were examined. Clinical and laboratory studies included the interpretation 
of general blood analysis data, including the calculation of leukocyte intoxication index, nuclear neutrophil 
segmentation index and spontaneous leukocyte agglomeration index on 1-, 2-, 3-, 4- days of illness. The 
degree of endogenous intoxication was judged by the level of medium plasma molecules. The content of 
malondialdehyde and the activity of superoxide dismutase and catalase in blood serum were determined. 
Studies of hemostasis parameters were also conducted. Results. All children with common appendicular 
peritonit showed a significant increase in the number of total leukocytes (1,7–2,3 times) relative to the control 
group, a shift of the leukocyte formula to the left, and in a number of patients myelocytes and metamyelocytes 
were present, which affected the control of the increase in leukocyte intoxication index – LII. The progressive 
multiple accumulation in the body of children with peritonitis of POL products was manifested by a nearly 
twofold decrease in the concentration of superoxide dismutase and catalase, as well as an increase in the 
concentration of malonic dialdehyde and medium plasma molecules by more than 2 times compared with 
healthy children. In children with common appendicular peritonit before the operation, in the phase of the height of 
clinical manifestations, a significant increase in spontaneous leukocyte agglomeration index relative to control 
was observed. With the development of common appendicular peritonit in the hemostasis system, changes 
occur that are characterized by a significant relative to control decrease in the number of platelets, lengthening 
of the activated partial thromboplastin time and prothrombin time. Conclusions. It was found that pronounced 
inflammatory process and endotoxicosis, inevitably accompanying common appendicular peritonit, has a direct 
effect on the thrombocyte hemostasis, which can be a cause for disorders in the microcirculation system, 
aggravating both peritoneal lesions and increasing the risk of intra- and postoperative complications.

Key words: common appendicular peritonitis, endogenous intoxication, 
hemostasis, antioxidant system, children.

Согласно проведенным исследованиям наиболее тя-
желым осложнением острого аппендицита в детском 

возрасте, является распространенный аппендикулярный 
перитонит (РАП), который возникает в 8–10% всех случа-
ях заболевания [1–3]. Летальность при данных осложне-
ниях составляет в среднем 25%, тогда как при тяжелых 
формах на фоне эндогенной интоксикации (ЭИ) сопрово-
ждающихся бактериально-токсическим шоком она дости-
гает 76% [4, 5].

Эндогенная интоксикация, возникающая при острых 
гнойно-воспалительных заболеваниях органов брюшной 
полости, является результатом кишечной недостаточно-
сти, значительно осложняет течение послеоперационного 
периода у 30–50% пациентов [6, 7].

Как указывают многие авторы, частота летальности при 
РАП у детей зависит от развития септических осложнений, 
начальными проявлениями которых является ЭИ. Она ха-
рактеризуется каскадной стадийностью, играющей боль-
шую роль в прогрессировании генерализованного про-
цесса. Его наличие  способствует накоплению в высоких 
концентрациях токсических веществ в русле кровотока, 
превышающих функциональные возможности естествен-
ных систем обезвреживания с последующими патологи-
ческими изменениями в органах, а также в системе орга-
низма детей [8, 9]. 

На основании вышеизложенного можно заключить, что, 
несмотря на проведенные исследования, распространен-
ный аппендикулярный перитонит у детей остается одной 
из актуальных проблем, а многие вопросы требуют углу-
бленного изучения, в частности, выделений критерий вы-

раженности и роли интегральной оценки степени эндо-
генной интоксикации.

Цель исследования: оценить интенсивность синдрома 
эндогенной интоксикации у детей с РАП.

Материалы и методы 
В основу исследования положены данные обследова-

ния 402 детей с распространенным аппендикулярным пе-
ритонитом. Контрольную группу составили 40 детей, не 
имеющих острых воспалительных и хирургических забо-
леваний, госпитализированных для небольших по объему 
плановых оперативных вмешательств (циркумцизии, гры-
жесечения).

Сравниваемые между собой группы были статистически 
сопоставимы по возрасту, характеру и тяжести заболева-
ния. Мальчиков было 248 (61,7%), девочек – 154 (38,3%). 
Из включенных в исследование 207 больных с диффуз-
ным и 195 разлитым перитонитом только десятая часть 
госпитализирована в клинику в реактивной стадии забо-
левания, что определенно указывает на пробелы в работе 
первичного звена здравоохранения в плане ранней диа-
гностике и дифференциальной диагностике острого ап-
пендицита у детей.

Следует особо указать, что примерно 1/4 часть боль-
ных были оперированы в терминальной стадии, для ко-
торой характерны высокие показатели летальности, что 
еще раз демонстрирует актуальность рассматриваемой 
проблемы.

С учетом того, что в исследование включены исключи-
тельно пациенты с распространенным перитонитом, 
92,8% были госпитализированы в  клинику до семи суток 
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от начала приступа. Вместе с тем у 24 пациентов диагно-
стирован перитонит 8–10-суточной давности, а у трех 
больных более чем 10-суточной давности. 

Как правило, у детей с распространенным перитонитом  
наблюдали общесоматические осложнения, такие как 
токсическая пневмония, энцефалопатия и миокардит.

Вследствие поздней госпитализации только у ¼ пациен-
тов состояние расценено как средней тяжести, а у ¾  – тя-
желое и крайне тяжелое.

Анализ данных показал, что в реактивной стадии забо-
левания поступили 40,0% детей, а почти у одной трети 
больных констатирована токсическая стадия заболева-
ния, у 25,4% – терминальная стадия перитонита, что не-
обходимо учитывать при составлении программы пери
операционной комплексной интенсивной терапии.

Из 195 больных с разлитым перитонитом 95% поступи-
ли в клинику в токсической и терминальной стадии забо-
левания, что ассоциируется с прогностически неблагопри-
ятным течением заболевания.

При диффузном перитоните отмечалось более благо-
приятное течение заболевания: 72,9% детей поступали с 
реактивной стадией заболевания, в 27,1% диагностирова-
на токсическая стадия.

Соразмерно вышесказанному наблюдали существенную 
корреляционную зависимость между стадией перитонита 
и его распространенностью: по мере прогрессирования 
заболевания от реактивной стадии до терминальной 
удельный вес больных с разлитым процессом возрастал с 
5,1 до 52,3% на фоне соответствующего снижения доли 
пациентов с диффузным перитонитом с 72,9 до 27,1%. 

Общий анализ крови проводили по стандартной мето-
дике, лейкоцитограмму подсчитывали в окрашенных маз-
ках, лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) рассчи-
тывали по формуле Я. Я. Кальф–Калифа. Индекс ядерной 
сегментации нейтрофилов (ИЯСН) и показатель спонтан-
ной агломерации лейкоцитов (ПСАЛ) определяли по ме-
тоду А. М. Шамсиева и соавт. (2002) на 1-е, 2-е, 3-и,  
4-е сутки заболевания. О степени эндогенной интоксика-
ции судили по уровню средних молекул плазмы (СМП), 
которые определяли по Н. И. Габриэлян и соавт. (1985).

Определение малонового диальдегида (МДА) в сыво-
ротке крови проводили по методу И. Д. Стальной и соавт. 
(1977); активности супероксиддисмутазы (СОД) в крови – 
по методу Р. Н. Mirsa, I. Fridovich в модификации  
О. С. Брусова с соавт. (1976); активность каталазы в крови – 
по М. А. Королюк и соавт. (1988).

Исследование системы гемостаза включало скрининго-
вые тесты: активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновое время (ПВ), концентра-
цию фибриногена, которое проводили по общепринятым 
методикам: АЧТВ проводили с помощью стандартных на-
боров фирмы «Сypress Diagnostics» (Бельгия); протром-
биновое время исследовали наборами «Техпластин-тест» 
производства «Технология-стандарт» (Барнаул, Россия); 
концентрацию фибриногена в плазме измеряли по  
Р. А. Рутберг; подсчет количества тромбоцитов произво-
дился по Фони. 

Полученные при исследовании данные подвергли ста-
тистической обработке на персональном компьютере 
Pentium-IV с помощью программного пакета 

MicrosoftOffice Excel 2012, включая использование встро-
енных функций статистической обработки.

Результаты и их обсуждение 
Cогласно полученным результатам, у всех детей с РАП 

отмечалось достоверное увеличение числа общих лейко-
цитов (в 1,7–2,3 раза) относительно контрольной группы, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, причем у ряда боль-
ных присутствовали миелоциты и метамиелоциты, что от-
разилось на достоверном относительно контроля увеличе-
нии индекса лейкоцитарной интоксикации (таблица 1). 

Учитывая статистически недостоверный характер отли-
чий уровня лейкоцитоза и морфологических типов лейко-
цитов в группах с диффузным и разлитым перитонитом, 
для дальнейшего анализа  выделили общую группу детей 
с РАП. Обращает внимание тот факт, что, несмотря на то, 
что средние значения общего количества лейкоцитов и 
количества палочкоядерных нейтрофилов было больше в 
группе детей с разлитым перитонитом, эти различия носи-
ли статистически недостоверный характер. Изменения 
лейкоцитарной формулы при РАП характеризовались 
нейтрофильно-эозинопеническим типом, когда на фоне 
лейкоцитоза, нейтрофилеза происходило снижение эози-
нофилов, лимфоцитов, моноцитов, что характерно для 
гнойно-септических процессов.

Относительное содержание лимфоцитов у детей с диф-
фузным и разлитым перитонитом было достоверно ниже 
контрольного, однако не зависело от формы РАП.

Обнаруженное повышение ЛИИ свыше 2,0 единиц  
(в 4,1 раза относительно контроля) у детей с РАП указыва-
ет на наличие очага некробиотически измененных тканей 
и высокий риск генерализации процесса как за счет бакте-
риального экзотоксикоза, так и за счет воспалительно-
деструктивного процесса в брюшной полости [10]. Более 
точно об интенсивности эндогенной интоксикации можно 
судить по показателям среднемолекулярных пептидов 
(СМП) в крови – классического маркера эндотоксикоза, а 
также маркера мембранодеструктивных процессов и ли-
попероксидации клеточных мембран – МДА [11]. 

Оценка уровня СМП и МДА в крови у детей с РАП выя-
вила их резкое увеличение по сравнению с контролем на 
фоне угнетения ферментативного звена АОС (таблица 2). 

Так, при РАП, независимо от распространенности пери-
тонита, прослеживается существенная активация процес-
сов деградации биомолекул, что сопровождается почти 
двукратным увеличением уровня МДА и СМП на фоне 
угнетения активности СОД в 2,5 раза и каталазы – в  
1,8 раза по сравнению с контролем. 

В первую очередь развитие мембранодеструктивных 
процессов происходит в брюшной полости, а также в кро-
ви. Накопление в крови МДА и других интермедиатов 
ПОЛ оказывает цитопатическое действие на форменные 
элементы крови, что нашло отражение в изменениях 
свойств мембран лейкоцитов. 

Так,  было обнаружено, что при РАП имеет место усиле-
ние спонтанной агломерации нейтрофилов вокруг лим-
фоцитов, количество таких «агломератов» достигает  
15–25 на тысячу подсчитанных лейкоцитов.

Показатель, характеризующий усиление агломерации 
лейкоцитов вокруг лимфоцитов вследствие изменения 
свойств их плазматической мембраны – показатель  
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спонтанной агломерации лейкоцитов – ПСАЛ, в норме 
составляет 3–4. У детей с РАП до операции в фазе раз-
гара клинических проявлений отмечается достоверное 
увеличение ПСАЛ относительно контроля. Полагаем, что 
увеличение показателя ПСАЛ обусловлено именно из-
менением структурно-функциональных характеристик 
мембран лейкоцитов, что приводит к усилению их адге-
зивных свойств и агломерации нейтрофилов вокруг лим-
фоцитов. Возможно, чрезмерная антигенная нагрузка 
бактериальными токсинами, а также продуктами дегра-
дации макромолекул запускает каскад патологических 
процессов, приводящих к повышенной сенсибилизации 
клеток иммунной системы, и отражается на состоянии их 
мембран, реализуясь в усиление спонтанной агломера-
ции лейкоцитов. 

Кроме того, при РАП у детей было выявлено измене-
ние морфологии нейтрофилов, проявившееся снижени-
ем сегментации их ядер. Если в норме нейтрофил содер-
жит 3–4 сегмента, то при РАП количества сегментов 
снижалось до 2–3. Возможно, это отражает уровень на-
пряженности гранулоцитопоэза с выходом незрелых 
форм, поэтому нами был предложен интегральный по-
казатель, отражающий количество незрелых форм ней-

трофилов – индекс ядерной сегментации нейтрофилов – 
ИЯСН. Изменения ПСАЛ и ИЯСН при РАП отражены в та-
блице 2, из которой явствует, что изменения ПСАЛ были 
достоверны, а ИЯСН – недостоверны относительно кон-
троля у детей с РАП; различия между группами диффуз-
ного и разлитого перитонита были статистически незна-
чимы. Показатель ИЯСН у детей с РАП оказался малоин-
формативным, поскольку его изменения носили стати-
стически недостоверный характер, указывая лишь на 
тенденцию к нарушениям процессов созревания нейтро-
филов (таблица 3). 

Предложенные показатели спонтанной агломерации 
лейкоцитов и индекс ядерной сегментации нейтрофилов 
являются объектами интеллектуальной собственности 
(патент № IDP 05125, 2001 г.). 

По мере развития РАП в системе гемостаза происходят 
изменения, которые характеризуются достоверным отно-
сительно контроля снижением количества тромбоцитов, 
удлинением АЧТВ и ПВ, что можно трактовать как предпо-
сылку для развития острого ДВС – синдрома при РАП у 
детей (таблица 4). 

Увеличение содержания фибриногена в 1,5–1,6 раза от-
носительно контроля также можно рассматривать как 

ТАБЛИЦА 3.
Параметры ПСАЛ и ИЯСН у детей с РАП 

Показатель Контрольная группа, n = 40 Диффузный перитонит, n = 134 Разлитой перитонит, n = 130 Общая группа – РАП, n = 264

ПСАЛ 3,7 ± 0,1 18,5 ± 0,6* 17,8 ± 0,7* 18,1 ± 0,7*

ИЯСН 2,6 ± 0,3 2,3 ± 0,1 2,4 ± 0,2 2,3 ± 0,2

ТАБЛИЦА 4.
Показатели скрининговых тестов системы гемостаза у детей при РАП

Показатель Контрольная группа, n = 40 Диффузный перитонит, n = 207 Разлитой перитонит, n = 195

Количество тромбоцитов в крови, ×109/л 230,0 ± 3,1 193,1 ± 16,3* 162,2 ± 12,7*

АЧТВ, с 31,0 ± 0,3 34,2 ± 0,5 35,7 ± 0,6*

ПВ, с 18,0 ± 0,2 22,1 ± 0,5 23,7 ± 0,8*

Конц-я фибриногена, г/л 2,8 ± 0,06 4,40 ± 0,10* 4,60 ± 0,04*

Примечание: * – достоверно от контрольной группы, p < 0,05; ** – достоверно относительно 

ТАБЛИЦА 2.
Содержание СМП, МДА и активность ферментов антиоксидантной системы в крови у детей с РАП 

Показатель Контрольная группа, n = 40 Диффузный перитонит, n = 38 Разлитой перитонит, n =34 Общая группа – РАП, n = 72

МДА, нмоль/л 7,1 ± 0,1 12,8 ± 0,4* 13,6 ± 0,1* 13,2 ± 0,3*

СМП, УЕ 0,250 ± 0,025 0,501 ± 0,026* 0,581 ± 0,090* 0,539 ± 0,035*

СОД, Е/мг белка 4,20 ± 0,04 1,71 ± 0,05* 1,68 ± 0,01* 1,70 ± 0,03*

КТ, мкат/л 23,5 ± 1,6 12,9 ± 0,7* 13,9 ± 0,2* 13,3 ± 0,5*

ТАБЛИЦА 1.
Показатели лейкоцитоза и ЛИИ у детей с РАП 

Показатель Контрольная группа, n = 40 Диффузный перитонит, n = 207 Разлитой перитонит, n = 195 Общая группа – РАП, n = 402

Лейкоциты, ×109/л 5,36 ± 0,21 9,42 ± 0,91* 12,23 ± 1,11* 11,03 ± 0,99*

Палочкоядерные,% 1,2 ± 0,1 9,4 ± 0,6* 12,5 ± 1,6*,** 6,1 ± 0,4*

Сегментоядерные,% 56,8 ± 1,7 62,3 ± 2,1* 62,5 ± 1,9* 62,4 ± 2,0*

Эозинофилы, % 1,30 ± 0,10 0,50 ± 0,09* 0,30 ± 0,07* 0,41 ± 0,08*

Лимфоциты, % 35,4 ± 0,2 24,6 ± 1,1* 23,6 ± 0,9* 23,9 ± 1,1*

Моноциты, % 5,3 ± 0,1 3,2 ± 0,8* 1,1 ± 0,9* 2,1 ± 0,9*

ЛИИ 0,66 ± 0,1 2,26 ± 0,5* 3,13 ± 0,8* 2,69 ± 0,7*

СОЭ, мм/час 7,8 ± 0,2 16,4 ± 1,1* 17,8 ± 1,6* 17,1 ± 1,2*
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компонент системного воспалительного ответа, так как 
фибриноген – это реактант острой фазы. Достоверных от-
личий АЧТВ, ПВ и фибриногена между группами диффуз-
ного и разлитого перитонита не было, равно как и количе-
ства тромбоцитов.

Таким образом, выраженный воспалительный процесс 
и эндотоксикоз, неизбежно сопровождающий РАП, ока-
зывает непосредственное воздействие на тромбоцитар-
ное звено гемостаза, что может быть предпосылкой для 
нарушений в системе микроциркуляции, усугубляя как 
поражение брюшины, так и увеличить риск интра- и по-
слеоперационных осложнений. 

На основании полученных результатов, можно конста-
тировать, что у детей с РАП имеются признаки синдрома 
системного воспалительного ответа, эндогенной интокси-
кации и окислительного стресса, которые имеют одинако-
вую выраженность как при диффузном, так и при распро-
страненном перитоните, указывая на наличие мембрано-
деструктивных процессов. Это требует дополнительных 
корригирующих мероприятий.

Прогрессивное многократное накопление в организме 
детей с перитонитом продуктов ПОЛ проявилось почти 
двукратным уменьшением концентрации СОД и каталазы, 
а также повышением концентрации МДА и СМП более 
чем в 2 раза по сравнению со здоровыми детьми.

Дети с РАП относятся к категории тяжелых хирургиче-
ских пациентов что, вне всякого сомнения, требует про-
ведения адекватной по объему и длительности предо-
перационной подготовки. Немедленное оперативное 
вмешательство без коррекции центральной и перифе-
рической гемодинамики, гиповолемии и контроля со-
стояния водно-электролитного, кислотно-основного 
баланса в условиях значительных нарушений гомеоста-
за организма ребенка является серьезной тактической 
ошибкой.

Выводы
1. Установлено, что при РАП, независимо от распро-

страненности процесса, прослеживается существен-
ная активация процессов деградации биомолекул, что 
сопровождается почти двукратным увеличением 
уровня МДА и СМП на фоне угнетения ферментатив-
ного звена антиоксидантной системы – снижение ак-
тивности СОД в 2,5 раза, а каталазы – в 1,8 раза от-
носительно контроля.

2. Достоверных отличий показателей гемостаза: АЧТВ, 
ПВ и фибриногена между группами диффузного и разли-
того перитонита не установлено, а количество тромбоци-
тов было достоверно ниже у детей с разлитым перитони-
том, что может служить предпосылкой для нарушений в 
системе микроциркуляции, усугубляя как поражение 
брюшины, так и увеличивая риск интра- и послеопераци-
онных осложнений.

3. У детей с РАП интенсивность эндогенной интоксика-
ции и окислительного стресса имеет одинаковую выра-
женность как при диффузном, так и при распространен-
ном перитоните, указывая на наличие мембранодеструк-
тивных процессов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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В последние годы гнойно-септические заболевания (ГСЗ) у детей стали встречаться реже, но широ-
кое распространение патологии и ее тяжелое течение определяют ее высокую актуальность. Цель 
исследования: анализ современных клинико-микробиологических закономерностей течения гной-
но-септических заболеваний у детей с целью оптимизации лечебно-диагностических  мероприятий. 
Материалы и методы. Авторами исследованы две группы больных: 2155 детей с деструктивными 
пневмониями, распространенным аппендикулярным перитонитом и острым гематогенным остеоми-
елитом, пролеченных в трех клиниках детской хирургии РФ в 1995–2004 гг., и 1182 больных с теми 
же заболеваниями, пролеченных в 2005–2014 гг. Результаты. Выяснено, что эти ГСЗ стали встре-
чаться во втором периоде на 46,2% реже, чем в первом; наибольшее снижение количества больных 
характерно для деструктивных пневмоний (-53,7%) и острого гематогенного остеомиелита (-47,8%). 
Объяснение сложившейся ситуации авторы находят в изменении микробиологического спектры па-
тогенов ГСЗ у детей в динамике. Заключение. Эти факторы влияют и на современные характеристи-
ки синдрома эндогенной интоксикации. При помощи корреляционного анализа было установлено, 
что величина реанимационного койко-дня не коррелировала с лейкоцитарным индексом интоксика-
ции при поступлении, но находилась в прямой зависимости от уровня среднемолекулярных олиго-
пептидов, который авторы рекомендуют определять в динамике. 
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In recent years, purulent-septic diseases in children have become less common, but the widespread pathology 
and its severe course determine its high relevance. Purpose of the study. Аnalysis of modern clinical and 
microbiological patterns of purulent-septic diseases in children in order to optimize therapeutic and diagnostic 
measures. Materials and methods. The authors investigated 2 groups of patients: 2155 children with 
destructive pneumonia, common appendicular peritonitis and acute hematogenous osteomyelitis treated in 
three clinics of pediatric surgery of the Russian Federation in 1995–2004, and 1182 patients with the same 
diseases treated in 2005–2014. Results. It was found out that these PSD began to occur in the second period 
by 46,2% less than in the first; the greatest decrease in the number of patients is characteristic of destructive 
pneumonia (-53,7%) and acute hematogenous osteomyelitis (-47,8%). Conclusion. The authors explain 
the current situation by changing the microbiological spectra of the pathogens of the PSD in children over 
time. These factors also affect the current characteristics of the syndrome of endogenous intoxication. Using 
correlation analysis, it was found that the size of a resuscitation bed-day did not correlate with the leukocyte 
index of intoxication upon admission, but was directly dependent on the level of middle oligopeptides, which 
the authors recommend to determine in dynamics. 
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Актуальность 
Вопросы своевременности диагностики и оптимального 

лечения гнойно-септических заболеваний (ГСЗ) в детской 
практике по-прежнему не теряют своей актуальности в 
силу широкого распространения и тяжести течения пато-
логии [1–4]. В последние полтора-два десятилетия в боль-
шинстве регионах РФ зафиксировано существенное 

уменьшение встречаемости ГСЗ с количественным измене-
нием нозологического спектра патологии, что связывается 
с рядом факторов. Во-первых, существенно измененияется 
патоморфоз возбудителей этих заболеваний, во-вторых, в 
клиническую практику все шире внедряются современные 
методы диагностики, что позволяет излечивать  
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эти заболевания до развития септических осложнений, а 
в-третьих, в арсенале практического здравоохранения по-
являются новые более эффективные лечебные средства 
[5–7]. Одним из ведущих патогенетических синдромов 
при ГСЗ у детей является синдром эндогенной интоксика-
ции, мы рассматриваем количественное определение его 
выраженности как важнейший фактор возможной опти-
мизации лечебных мероприятий [4–9].

Цель исследования: анализ современных клинико-
микробиологических закономерностей течения гнойно-
септических заболеваний у детей с целью оптимизации 
лечебно-диагностических  мероприятий.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подверглась медицинская 

документация лечения 3337 больных в возрасте 1–15 лет с 
ГСЗ, все дети лечились в палатах интенсивной терапии и 
реанимации (ПИТИР) клиник детской хирургии Киров-
ского ГМУ, Ставропольского ГМУ и Тюменского ГМУ. 
Причем 2155 больных было пролечено в период с 1995 по 
2004 год. Тогда было зафиксировано следующее распре-
деление больных по нозологическим формам патологии: 
311 больных с деструктивными пневмониями (ДП),  
712 детей с распространенным аппендикулярным перито-
нитом (РАП) и 1132 пациента с острым гематогенным осте-
омиелитом (ОГО). Гендерный состав больных ДП опреде-
лялся соотношением мальчики/девочки как 240/171 (пре-
обладание мальчиков в 1,4 раза), больных РАП – 355/357 
(отсутствие выраженной половой дифференцировки), 
ОГО – 723/409 (преобладание мальчиков в 1,8 раза). 
Средний возраст больных ДП (М±m) равнялся 2,21 ± 0,46, 
РАП – 8,99 ± 2,11, ОГО – 7,23 ± 2,01. Все дети были про
оперированы и получали общепринятую интенсивную те-
рапию (инфузионная, детоксикационная, антибактери-
альная, гепаринотерапия, коррекция ВЭБ и КЩС, посин-
дромная терапия, местное лечение). В группу 1 вошли по  
100 больных с каждой из нозологических форм патологии 
(300 человек, слепая выборка).

По такому же принципу анализировались материалы 
лечения 1182 больных с ГСЗ, пролеченных в наших клини-
ках с 2005 по 2014 год (144 ребенка с ДП, 447 больных с 
РАП и 591 пациент с ОГО). Возрастно-половые характери-
стики больных во втором временном периоде не претер-
пели существенных изменений по сравнению с первым.  
В группу 2 также вошло по 100 больных с каждой из нозоло-
гических форм патологии (300 человек, слепая выборка). 

У всех больных первой и второй групп при поступлении в 
стационар и перед переводом в общее хирургическое отде-
ление определялся лейкоцитраный индекс интоксикации 
(ЛИИ, по Я. Я. Кальф–Калифу в модификации Т. В. Красов-
ской и Н. В. Белобородовой) и уровень среднемолекуляр-
ных олигопептидов (СМОП). ЛИИ = ((4Ми% + 3Ю% + 2П% 
+ С%)х (Пл + 1))/((Л% + Мо%) + (Э + 1)), где С – сегмен-
тоядерные нейтрофилы; П – палочкоядерные; Ю – юные; 
Ми – миелоциты; Пл – плазматические клетки, Э – эозино-
филы; Мо – моноциты. За норму СМОП было принято ус-
редненное региональное значение 0,240 ± 0,10 ед.опт.пл. 
У всех больных обоих хронологических периодов прово-
дилось обязательное микробиологическое исследование 
биологического материала (гноя). Микробиологические 
исследования проводили в соответствии с требованиями 

приказа МЗ РФ № 535 «Об унификации микробиологичес
ких (бактериологических) методов исследования, приме-
няемых в клинико-диагностических лабораториях лечебно-
профилактических учреждений».

Цифровой мaтeриaл обрaбaтывaлся c опрeдeлeниeм 
cрeднeaрифмeтичecкой вeличины (М), cрeднeквaдрaти-
чecкой ошибки (m), cтaтиcтичecкую доcтовeрноcть 
рaзличий (p) мeжду cрaвнивaeмыми покaзaтeлями у боль-
ных и здоровых дeтeй опрeдeляли мeтодом вaриaционной 
cтaтиcтики. Мaтeриaл, получeнный при иccлeдовaнии у 
больных, cрaвнивaли c рeзультaтaми иccлeдовaния 
укaзaнных покaзaтeлeй у 300 детей того же возраста  
I–II групп здоровья, проживaющих в г. Кировe и Кировcкой 
облacти, г. Ставрополе и Ставропольском крае, г. Тюмени и 
Тюменской области (по 100 человек из каждого региона, 
контрольнaя группa), а также группы 1 и 2 сравнивались 
между собой. Статистические расчеты выполнены на пер-
сональном компьютере с использованием приложения 
Microsoft Excel и пакета статистического анализа данных 
Statistica 6.0 for Windows (StatInc., USA). Уровень статисти-
ческой значимости был зафиксирован при p < 0,05. Прово-
дился корреляционный анализ с вычислением критерия 
Манна-Уитни U-эмпирического и определением зоны, в 
которой находились результаты (значимости, неопреде-
ленности, незначимости). 

Результаты и их обсуждение 
Было выяснено, что для всех регионов, участвовавших в 

работе, фиксировалось существенное снижение больных 
с ГСЗ в освещаемой временной перспективе. Но одинако-
вая направленность вектора заболеваемости была коли-
чественно неоднозначна для различных регионов и раз-
личных нозологических форм патологии (таблица 1). 

Так, более существенным снижение количества боль-
ных ГСЗ оказалось для Тюменской области (-52,9%), ме-
нее – для Ставропольского края (-38,5%). В Кировской 
области значительно реже стали отмечаться ОГО (-68,3%) 
и ДП (-58,6%); в Тюменской – ДП (-74,4%) и РАП 

ТАБЛИЦА 1.
Распределение больных ГСЗ по формам и регионам, абсолютные значения

Регион

Формы заболеваний

Всего
ДП РАП ОГО
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20

04

20
05

-
20

14

Кировская область 58 24 183 160 290 92 807

Ставропольский край 171 99 322 188 487 316 1583

Тюменская область 82 21 207 99 355 183 947

итого 311 144 712 447 1132 591 3337

ТАБЛИЦА 2.
Динамика заболеваемости ГСЗ в период 2005–2014 гг. по сравнению  
с периодом 1995–2004 гг., %

Регион
Формы заболеваний

Всего
ДП РАП ОГО

Кировская область -58,6 -12,6 -68,3 -48,0

Ставропольский край -42,1 -41,6 -35,1 -38,5

Тюменская область -74,4 -52,8 -48,4 -52,9

Средний показатель -53,7 -37,2 -47,8 -46,2
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(-52,8%), а в Ставропольском крае существенной разни-
цы в снижении заболеваемостью различными нозологи-
ческими формами зафиксировано не было. В среднем по 
материалам исследования констатировано наибольшее 
снижение количества больных деструктивными пневмо-
ниями (-53,7%) и острым гематогенным остеомиелитом 
(-47,8%) (таблица 2).

Мы связываем выявленные изменения частотных харак-
теристик с изменением этиологического спектра возбуди-
телей ГСЗ. Для острого гематогенного остеомиелита в 
первый хронологический период были характерны следу-
ющие микробиологические детерминанты. В подавляю-
щем большинстве случаев (86,7%) из гноя больных вы-
севался Staphylococcus aureus, значительно реже – другие 
возбудители (3,4% – Staphylococcus epidermidis, 2,3% – 
Enterococcus, 2,2% – Escherichia coli, 3,4% – другие воз-
будители, 2,0% – роста нет). Во втором временном пери-
оде картина была иной: лидерство Staphylococcus aureus 
было уже не таким неоспоримым (75,5%), Staphylococcus 
epidermidis высевался у 7,4% больных, Escherichia coli у 
4,5%, Staphylococcus saprophyticus – у 3,3%, Pseudomonas 
aeruginosa – у 2,6%, Enterococcus – у 2,5%, у 3,0% боль-
ных идентифицировались другие возбудители, а у 1,2% 
посев был отрицательным (рис. 1).

Таким образом, мы смогли констатировать, что поряд-
ковая значимость возбудителей ОГО у детей в динамике 
не подверглась существенным изменениям (с некоторым 
увеличением роли эпидермальных и сапрафитных стафи-
лококков), но зафиксирован рост (в 2 раза) удельной 
значимости грамотрицательной микрофлоры.

Для РАП в первый временной период были характерны 
следующие микробиологические характеристики. В боль-
шинстве случаев (68%) из гноя больных высевалась 
Escherichia coli, значительно реже – другие возбудители 
(2,1% – Pseudomonas aeruginosa, 1,8% – Enterococcus,  
0,6% – Staphylococcus, 0,3% – Serratia, в большом количе-
стве образцов (27,2%) роста микрофлоры не выявлено). Во 
втором хронологическом периоде микробиологический 
пейзаж менялся: среди возбудителей лидировала по-
прежнему Escherichia coli (77,3%), в 22,6% высевались 
Bacteroides, в 20,4% Staphylococcus, в 17,4% множествен-
ные ассоциации, в 15,9% Enterococcus, в 15,0% Pseudomonas 
Aeruginosa, в 9,4% Streptococcus pyogenes, в 2,0% Proteus, 
в 1,5% Enterobacter, в 3,2% другие возбудители, в 8,5% 
образцов роста микрофлоры не обнаружено (рис. 2).

Таким образом, в динамике мы смогли зафиксировать по-
вышение эффективности диагностики (значительно умень-
шилось количество отрицательных посевов), существенное 
расширение спектра патогенов, нарастание в 7 раз значимо-
сти синегнойной палочки, а также роли аэробов и бактерои-
дов как этиологического фактора РАП у детей.

Для деструктивных пневмоний в первый хронологичес
кий период была характерна следующая микробиологичес
кая характеристика. Чаще (32,8%) из гноя больных высе-
вался Staphylococcus aureus, реже – такие возбудители как 
Staphylococcus epidermidis (20,1%), Enterococcus (12%), 
Staphylococcus saprophyticus (8,1%), Klebsiella pneumoniae 
(8%), Escherichia coli (2,2%), другие возбудители (4,5%), 
роста микрофлоры не обнаружено в 12,3% случаев. Во вто-
ром периоде микробиологический пейзаж менялся: 34,7% – 

РИС. 3.
Идентифицированные возбудители ДП.

РИС. 2.
Идентифицированные возбудители РАП.

РИС. 1.
Идентифицированные возбудители ОГО.
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Staphylococcus aureus, 22,4% – Staphylococcus epidermidis, 
12,6% – Enterococcus, 8,9% – Staphylococcus saprophyticus, 
6,7% – Escherichia coli, 3,8% – Klebsiella pneumoniae, 1,8% – 
множественные ассоциации, 2,4% – другие микроорганиз-
мы, 6,7% – роста нет (рис. 3).

Таким образом, мы смогли констатировать, что поряд-
ковая значимость возбудителей ДП у детей не подвер-
глась существенным изменениям в динамике, но зафик-
сирован рост в 3 раза удельного веса кишечной палочки 
как возбудителей этих заболеваний.

Изменения микробиологических характеристик ГСЗ у 
детей нашли свое клиническое отражение. ЛИИ у больных 
группы 1 при поступлении в стационар был равен 6,42 ± 0,33 
(р < 0,001). Уровень СМОП фиксировался как 0,444 ± 0,020 
(р < 0,001). По мере стабилизации состояния больные пе-
реводились из палаты интенсивной терапии и реанимации 
(ПИТИР), ЛИИ при переводе был равен 3,64 ± 0,22 (р < 0,001), 
уровень СМОП определялся как 0,302 ± 0,003 c той же до-
стоверностью. Средний койко-день пребывания в ПИТИР у 
больных этой группы составил 5,32 ± 0,53 (таблица 3).

Нас интересовало, имеется ли корреляционная зависи-
мость между этими важными лабораторными показателя-
ми и реанимационным койко-днем. Для этого нами был 
проведен корреляционный анализ, высчитывался крите-
рий Манна–Уитни. Выяснилось, что величина реанимаци-
онного койко-дня не коррелировала с ЛИИ при поступле-
нии (Uэмп = 298, результат находится в зоне неопределен-
ности), но коррелировала с уровнем СМОП при поступле-
нии (Uэмп = 0, результат находится в зоне значимости). 

С 2005 по 2014 г. пролечено 1182 больных ГСЗ: 144 ре-
бенка с ДП, 447 больных с РАП и 591 пациент с ОГО. Из них 
была сформирована группа 2, в нее вошли 124 ребенка с 
ДП, 206 – с РАП и 217 – с ОГО (547 больных, все получав-
шие НИТ). ЛИИ при переводе в общее отделение во вто-
рой группе был равен 2,92 ± 0,41 (р < 0,001), уровень 
СМОП равнялся 0,221 ± 0,004. Реанимационный койко-
день в этой группе был равен 3,93 ± 0,22.

Таким образом, для современного течения ГСЗ у детей в 
настоящее время характерна более быстрая и более вы-
раженная минимизация проявлений синдрома эндоген-
ной интоксикации, менее длительное пребывание боль-
ных в палатах интенсивной терапии и реанимации.

Выводы
1. в 2005–2014 годах больных ГСЗ (ДП, РАП, ОГО) стало 

встречаться на 46,2% меньше, чем в период 1995–2004 гг.;
2. наибольшее снижение количества больных характер-

но для деструктивных пневмоний (-53,7%) и острого ге-
матогенного остеомиелита (-47,8%);

3. изменения микробиологического спектра возбудите-
лей ГСЗ в динамике связаны с клинико-лабораторными 
изменениями;

4. более объективным показателем по сравнению с 
ЛИИ, характеризующим выраженность синдрома эндо-
генной интоксикации, тяжесть состояния детей с ГСЗ и 
необходимую продолжительность интенсивной терапии у 
больных данной группы, является уровень СМОП, кото-
рый мы рекомендуем определять в динамике.
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явного или потенциального конфликта интересов, связан-
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ТАБЛИЦА 3.
Динамика клинико-лабораторных показателей у больных 1–2-й групп

Больные ЛИИ при 
поступлении

ЛИИ при выводе  
из ПИТИР

СМОП при поступлении, 
ед.опт.пл.

СМОП при выводе из ПИТИР, 
ед.опт.пл.

Койко-день   
в ПИТИР

Группа 1, n = 300 6,42 ± 0,33* 3,64 ± 0,22 0,444 ± 0,020* 0,302 ± 0,003 5,32 ± 0,53

Группа 2, n = 547 6,25 ± 0,19* 2,92 ± 0,41# 0,443 ± 0,033* 0,221 ± 0,004## 3,93 ± 0,22##

Примечание: *р < 0,001 по сравнению со здоровыми; # р < 0,01 по сравнению с группой 1; ## р < 0,05 по сравнению с группой 1
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ВРОЖДЕННАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА У ДЕТЕЙ В СТРУКТУРЕ 
СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ
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Хирургия одного дня позволяет снизить риск негативного последствия госпитализации для ребенка. 
Цель исследования: анализ результатов лечения детей с паховой грыжей по принципу стационар
зхамещающих технологий. Материалы и методы. Проанализировано 629 случаев оперативного 
лечения детей с паховой грыжей. Результаты. Средняя длительность операции, от разреза до фи-
нального шва, при односторонней грыже составила 20,9 ± 3 мин, при двухсторонней 32,3 ± 2 мин. 
Постановка дополнительного троакара при определенном виде внутреннего пахового кольца по-
зволила сократить продолжительность операции. Заключение. Внедрение в клиническую практику 
современных форм стационарзамещающих технологий позволяет повысить эффективность лечения 
детей с врожденной паховой грыжей. 

Ключевые слова: стационарзамещающие технологии, паховая грыжа, лапароскопия, 
внутреннее паховое кольцо, дети.
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CONGENITAL INGUINAL HERNIA IN CHILDREN IN THE STRUCTURE 
OF «SHORT STAY» TECHNOLOGIES IN PEDIATRIC SURGERY 
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The surgery of one day allows to reduce risk of a negative consequence of hospitalization for the child.  
Purpose of the study. The analysis of results of treatment of children with inguinal hernia by the principle of 
the «short stay» technologies. Materials and methods. 629 cases of expeditious treatment of children with 
inguinal hernia are analysed. Results. The average duration of operation, from a section to a final seam, at 
unilateral hernia was 20,9 ± 3 minutes, at bilateral 32,3 ± 2 min. Statement of an additional trocar at a certain 
type of an internal abdominal ring allowed to reduce operation duration. Conclusion. Introduction in clinical 
practice of modern forms of inpatient replacing technologies allows to increase efficiency of treatment of 
children with congenital inguinal hernia.

Key words: «short stay» technologies, inguinal hernia, laparoscopy, internal abdominal ring, children.

Введение
Одним из основных стрессовых факторов у больного 

ребенка, особенного раннего возраста, является госпи-
тализация. Страх нового места, неизвестных процедур и 
манипуляций, ожидание непонятного и болевые ощуще-
ния в послеоперационном периоде могут приводить 
эмоциональным ответам различной интенсивности [1]. 
Уровень тревоги особенно высок у пациентов более 
старшего возраста, по данным литературы – около 50% 
детей испытывают чувство тревоги перед проведением 
анестезиологического пособия [2]. Некоторые дети вы-
ражают свои страхи словами, в то время как другие де-
монстрируют беспокойство посредством изменений в 
поведении, таких как, беспокойство, дрожь, глубокое 
дыхание, молчаливость, плач или, в некоторых случаях, 
становятся безконтрольными [3]. С целью снижения вы-
шеуказанных проявлений могут применяться различные 
психологические приемы, применяемые как к детям, так 
и к их родителям [4]. 

Стационарзамещающие технологии позволяют сгладить 
негативные последствия стрессовых факторов на психику 
ребенка без снижения качества лечения [5–7]. 

Короткое пребывание в стационаре не только снижает 
уровень стресса, но также позволяет снизить уровень ин-
фекции [8–9].

К самой частой патологии, требующей оперативного 
лечения, пожалуй, можно отнести паховую грыжу [10–13]. 
Чаще всего грыжей заболевают мальчики, это связано с 
нарушением процесса облитерации влагалищного от-
ростка брюшины в результате опускания яичек из брюш-
ной полости в мошонку. Оперативные вмешательства при 
данной патологии у детей являются достаточно малотрав-
матичными, применяются как открытые, так и лапароско-
пические методы. Основная задача оперативного лече-
ния – разобщение брюшной полости и необлитерирован-
ного влагалищного отростка брюшины. Во многих клини-
ках большее предпочтение отдается именно лапароскопи-
ческой герниорафии, так как она позволяет уменьшить 
количество рецидивов, снизить послеоперационный бо-
левой синдром, обеспечить лучший косметический эф-
фект, а также выявить контрлатеральное незаращение 
влагалищного отростка брюшины, не манифестировав-
шую клинически [14–16].
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Цель исследования: провести анализ результатов ле-
чения детей с врожденной паховой грыжей в г. Тюмень.

Материалы и методы 
Стационарзамещающая детская хирургическая помощь 

оказывается в Областной клинической больнице № 2  
г. Тюмени по принципу «Short stray», когда дети с данной 
патологией находятся на койках, интегрированных в об-
щее детское хирургическое отделение, но находятся в 
стационаре дольше 23 часов, но меньше 72 часов [7]. По-
ступают дети в хирургический стационар по направлению 
детского хирурга из поликлиник. Дата госпитализации 
согласуется централизовано, по электронной очереди, 
срок ожидания не превышает 30 суток. Обследование 
дети проходят амбулаторно. Поступают в стационар в 
день операции. Маршрутизация пациентов организована 
согласно утвержденной в учреждении стандартной опера-
ционной процедуре (СОП) (рис. 1).

Анализ исследуемой популяции выполнен с помощью 
пакета прикладных программ ППП Statistica Stat soft вер-
сии 10.0 США.

Результаты и их обсуждение 
Отделение детской хирургии № 1 (плановая) развернуто 

на 20 койках на которых за 2018 г. использовано 2824 
(2813 детей в 2017 г.) ребенка. Оперирован 2171 (в 2017 г. – 
2167) пациент, проведено 2828 (в 2017 г. – 2683) опера-
ций. Хирургическая активность за 2018 г. составила 74,1%. 
629 (в 2017 г. – 470) операций проведено по поводу врож-
денной паховой грыжи. Операцией выбора в клинике яв-
ляется видеоассистированное внебрюшинное лигатурное 
закрытие внутреннего пахового кольца, выполняемое по 
оригинальной методике с применением иглы для гернио-
рафии [17–22].

Игла для герниорафии (рис. 2) состоит из иглы длиной 
90–110 мм с наружным диаметром 3–4 мм и внутренним 
1,5–2 мм, на проксимальном конце иглы вмонтирована 

канюля для шприца, а дистальный конец загнут овально, в 
просвете иглы проходят две нити: основная и вспомога-
тельная, основная нить проходит через внутренний про-
свет иглы и фиксирована на наружной поверхности иглы с 
помощью пластикового держателя, а вспомогательная 
нить также проходит через просвет иглы и выводится по 
наружной поверхности иглы до уровня канюли [23]. 

Операция заключается в следующем: производится рас-
сечение кожи размером 1 мм, через которое заводится 
игла для герниорафии. Под визуальным контролем игла 
продвигается по медиальной полуокружности внутренне-
го пахового кольца (обязательным условием здесь явля-
ется то, что у мальчиков семявыносящий проток и его со-
суды должны оказаться ниже иглы). Выкол иглы через 
брюшину происходит на уровне 6 часов условного цифер-
блата. Затем, оптическая система помещается в просвет 
лигатурной петли, формируя «стопор», и игла извлекается 
до предбрюшинного положения. Далее, не вынимая иглы 
наружу, проводился аналогичный прием по латеральной 
полуокружности. Выкол иглы в просвет брюшной полости 
желательно провести в том же месте, где и в первый раз, 
с заведением свободного конца лигатуры в ранее сфор-
мированную петлю. Игла извлекается, и при помощи пет-
ли основная нить вытягивается на переднюю брюшную 
стенку, охватив всю окружность внутреннего пахового 
кольца. Узел формируется непосредственно в предбрю-
шинном пространстве. При формировании узла внутрен-
нее паховое кольцо затягивается. Узлы погружают под 
кожу и оптическую систему удаляют из брюшной полости 
[24]. Осложнений во время оперативного вмешательства 
и в послеоперационном периоде не отмечено.

Средняя длительность операции, от разреза до финально-
го шва, при односторонней грыже составила 20,9 ± 3 мин, 
при двухсторонней 32,3 ± 2 мин (р < 0,05). Также нами 
было замечено, что внутренние паховые кольца у детей 

РИС. 1.
Маршрутизация пациентов, организованная согласно утвержденной в учреждении стандартной 
операционной процедуре (СОП).

РИС. 2.
Игла для герниорафии.
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имеют разную форму (щелевидную, округлую, треуголь-
ную), которая в свою очередь сказывается на длительности 
операции. Так, при треугольной форме пахового кольца 
средняя длительность операции составила 22 ± 7,8 мин, 
при овальном паховом кольце – 20,6 ± 9,6 мин, а при 
овальном кольце с избытком складок брюшины была са-
мой длительной и составила 28,5 ± 14,05 мин. 

При последнем виде внутреннего пахового кольца с 
целью облегчения проведения операции возникает необ-
ходимость в постановке дополнительного троакара для 
манипулятора, при помощи которого производится рас-
правление складок брюшины. Всего дополнительный тро-
акар был поставлен у 10,3%, что сокращало длительность 
операции до 20 ± 2,1 мин. 

Средний койко-день составил 1,012.
Заключение и выводы 
Внедрение в клиническую практику современных форм 

стационарзамещающих технологий позволяет повысить 
эффективность лечения детей с врожденной паховой гры-
жей. Интеграция коек «хирургии одного дня» в общее 
детское хирургическое отделение позволяет проводить 
операции с использование лапароскопии, что не только 
лучше косметически, но и значительно уменьшает боле-
вую реакцию у ребенка. Нахождение в многопрофильном 
стационаре позволяет своевременно оказать высококва-
лифицированную помощь при возникновении осложне-
ний, связанных как с самой операцией, так и с анестезио-
логическим пособием.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Введение. В общей структуре детей с болями в животе подозрения на травму органов брюшной полости 
составили 21%, из них в 2% случаев потребовалась операция. Цель: представить частоту встречаемости, 
опыт диагностики и лечения травм органов брюшной полости у детей. Методы исследования. Повы-
шенный уровень травматизма отмечен в летние месяцы (45%). Большинство детей (89%) госпитализиро-
ваны в экстренном порядке в течение 6 ч после получения травмы. Среди пострадавших превалировали 
мальчики – 109 (73%). Возрастной пик составил 9,4 ± 3,6 года. Осмотр, клинико-инструментальное об-
следование и лечение регламентированы клиническими рекомендациями. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из наиболее информативных методов диагностики травм живота. Эхографию вы-
полняли при поступлении больного, с последующим контролем через 8–12, 16–24 и 36–48 часов после 
травмы и на 7-, 14- и 21-е сутки болезни. Результаты. Посттравматические изменения в печени отмечены 
у 68% госпитализированных, патология в структуре селезенки найдена в 36%, а в поджелудочной железе 
в 32% случаев. Повреждения почек констатированы у 25% пациентов, травма мочевого пузыря выявлена 
в 0,9% наблюдений, парез кишечника – у 43% пострадавших, а свободная жидкость в брюшной полости,  
описанная в 23% заключений, являлась следствием внутрибрюшного кровотечения. Медикаментозно 
пролечено 146 (98%) пациентов, в экстренном порядке прооперированы 3 (2%) больных. Консервативная 
терапия включала в себя: постельный режим, энтеральный покой, холод на живот, инфузионную програм-
му, симптоматическое и антибактериальное лечение. Все дети были выписаны в удовлетворительном 
состоянии домой. В среднем койко-день составил 27,3 ± 8,5 сут. Заключение. Своевременность диагно-
стики и оценка тяжести состояния дают возможность провести адекватное лечение, что, в свою очередь, 
позволяет сохранить принципы органосохранности и минимизировать риск операционной агрессии.

Ключевые слова: травма, повреждение, дети, органы брюшной полости, 
диагностика, ультразвуковое исследование.
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Introduction. In the General structure of children with abdominal pain, suspected abdominal injury amounted to 
21%, of which 2% required surgery. Purpose of the study. To present the frequency of occurrence, experience 
in the diagnosis and treatment of abdominal injuries in children. Method of research. The increased level of 
injuries was observed in the summer months (45%). The majority of children (89%) were hospitalized urgently 
for 6 hours. after injury. Among the victims was dominated by the boys, and 109 (73%). The age peak was 
9,4 ± 3,6 years. Examination, clinical and instrumental examination and treatment are regulated by clinical 
recommendations. Ultrasound (ultrasound) is the most informative method of diagnosing abdominal trauma. 
Echography was performed upon admission of the patient, followed by control after 8–12, 16–24 and 36–48 
hours after injury and on the 7th, 14th and 21st day of the disease. Results. Posttraumatic changes in the liver 
were noted in 68% of hospitalized patients, pathology in the structure of the spleen was found in 36%, and 
in the pancreas in 32% of cases. Kidney damage was found in 25% of patients, bladder injury was detected 
in 0,9% of cases, intestinal paresis in 43% of patients, and free fluid in the abdominal cavity described in 23% 
of conclusions was the result of intra-abdominal bleeding. 146 (98%) patients were medically treated, 3 (2%) 
patients were urgently operated on. Conservative therapy included: bed rest, enteral rest, cold stomach, infusion 
program, symptomatic and antibacterial treatment. All children were discharged in satisfactory condition home. 
The average bed day was 27,3 ± 8,5 days. Conclusion. Timely diagnosis and assessment of the severity 
of the condition makes it possible to conduct adequate treatment, which in turn allows you to preserve the 
principles of organ preservation and minimize the risk of operational aggression.

Key words: injury, injury, children, abdominal organs, diagnosis, ultrasound.

Введение
Травмы органов брюшной полости  провоцируют  нару-

шения функционирования жизненно важных систем орга-
низма, а в ряде ситуаций приводят к летальному исходу.

Среди всех причин смертельных случаев у маленьких пациен-
тов травматические повреждения живота составляют 8,5% [1].

По материалам судебно-медицинских исследований 
установлено, что объем повреждений при падении с вы-
соты у взрослых больше, чем у детей. Как правило, у по-
следних повреждается фиксирующий аппарат органов 
грудной полости и живота [2, 3]. 
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В летний период падение с высоты и удар живота о руль 
велосипеда являются ведущими при травматическом по-
вреждении поджелудочной железы. В процессе лечения 
развитие панкреатита тяжелой степени отмечается у 
39,4% больных [4]. 

Наряду с типичными – улично-бытовыми, спортивными и 
автомобильными травмами, которые получают несовершен-
нолетние, необходимо помнить и о злоупотреблении роди-
тельскими правами – жестоким обращением с детьми. При 
травме, связанной с ударом в живот, наиболее часто повреж-
дается тонкая кишка, в частности, двенадцатиперстная и 
проксимальный отдел тощей кишки, травматические по-
вреждения паренхиматозных органов выявляются реже [5]. 

В литературе описаны посттравматические осложнения, 
среди них встречается гемобилия – редкое и опасное ослож-
нение, возникающего в результате контузии печени с форми-
рованием ложной аневризмы правой печеночной артерии [6]. 

Представлен опыт диагностики и лечения интрамураль-
ных дуоденальных гематом после травматических по-
вреждений живота, которые в последующем явились 
причиной обструкции проксимальных отделов пищевари-
тельного тракта. Эвакуация гематом с помощью лапаро-
скопической методики позволила восстановить проходи-
мость по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ) [7]. 

Не только в отечественной, но и в зарубежной литерату-
ре встречаются единичные случаи контузии желудка, с 
последующим его расширением и атонией [8].

Ключевое место в оценке абдоминальных повреждений 
занимает своевременная диагностика. Компьютерная то-
мография (КТ) и мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) позволяют наиболее точно выявить по-
вреждения паренхиматозных и полых органов, а также 
обнаружить и количественно оценить внутрибрюшинную 
и экстраперитониальную жидкость и кровь [1, 9, 10].  

Подчеркивается ведущая роль ультрасонографии орга-
нов брюшной полости (ОБП), малого таза (МТ) и забрю-
шинного пространства (ЗП) в верификации травматичес
ких повреждений. С помощью прямых и косвенных соно-
графических признаков (площадь патологического нару-
шения структуры паренхиматозного органа, наличие па-
раорганных изменений, наличие гемоперитонеума) оце-
нивают эффективность проводимого лечения и миними-
зируют риск оперативной агрессии [11]. 

Известно, что разрывы селезенки занимают ведущее 
место среди всех травм ОБП у детей и составляют от 20 до 
58% [12, 13]. 

В рамках неотложной хирургии уделяется большое вни-
мание профилактике аспленизма. Разработанные концеп-
ции неоперативного лечения позволяют на современном 
этапе сохранить орган в более чем 90% случаев. Справед-
ливо подчеркивается роль лечебно-диагностической ла-
пароскопии [14, 15]. 

В отечественной литературе представлен эффективный 
метод органосохраняющего хирургического вмешатель-
ства – одновременной лапароскопии и селективной рент-
генэндоваскулярной окклюзии селезеночных артерий при 
травме органа [1]. 

Цель исследования: представить частоту встречаемо-
сти, опыт диагностики и лечения травм органов брюшной 
полости у детей.

Материалы и методы 
В клинике Приволжского исследовательского медицин-

ского университета на базе хирургического отделения дет-
ской городской клинической больницы № 1 г. Нижнего 
Новгорода с 2015 по 2019 год пролечено 149 детей с подо-
зрением на тупую травму живота, что составило 21% в об-
щей структуре пациентов, поступающих с болями в животе. 

Большинство (89%) госпитализированы в экстренном 
порядке в течение 6 ч после получения травмы (рис. 1).  
В зависимости от тяжести состояния транспортировку 
больных в стационаре осуществляли на медицинском 
кресле или каталке. 

Возраст варьировал от 9 мес. до 17 лет, в среднем этот 
показатель находился на уровне 9,4 ± 3,6 года. Среди по-
страдавших превалировали мальчики – 109 (73%), дево-
чек было 40 (27%).

РИС. 1.
Сроки госпитализации в стационар, n = 149.

РИС. 2.
Посттравматический парез кишечника.
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Обследование, инструментальная диагностика и лече-
ние строго регламентированы клиническими рекоменда-
циями. 

С учетом специфики жалоб, при поступлении проводи-
ли совместный осмотр несколькими специалистами – хи-
рургом, травматологом, педиатром, в тяжелых случаях – 
реаниматологом. 

В приемном покое измеряли частоту пульса и величину 
кровяного давления.

С учетом возможных кровопотерь определяли индекс 
шока (ИШ) – отношение частоты пульса к систолическому 
кровяному давлению. Как правило, величина ИШ зависе-
ла от возраста ребенка: в 4–6 лет превышала 1,22, 6–12 лет 
> 1,0 , старше 13 лет > 0,9. Повышение ИШ коррелировало 
с тяжестью травмы, необходимостью в гемотрансфузии в 
первые 24 часа после контузии, более длительной госпи-
тализацией в реанимационной палате [18, 19].

В обязательный перечень лабораторной диагностики 
входили клинико-биохимические показатели, анализ ко-
торых осуществляли с помощью унифицированных мето-
дик, разработанных для практического здравоохранения 
(гемоглобин, гематокрит, эритроциты, лейкоциты, ней-
трофилы, АсАт, АлАт, билирубин, общий белок, белко-
вые фракции, мочевина, креатинин, альфа-амилаза (диа-
стаза) и липаза). В обязательном порядке определяли 
группу крови, резус – фактор, гемокомплекс (время кро-
вотечения и свертываемости). 

Выполняли обзорную рентгенографию стационарным 
рентгеновским аппаратом Siemens multics pro (2009 г.) и 
передвижным Siemens multics mobil, 2,5 (2009 г.). На сним-
ках определяли газовый пузырь желудка, пневмотизацию 
кишечника, явления пареза (рис. 2) и гемоперитонеум.

С учетом экстренности поступления пострадавших в ста-
ционар широко использовали ультразвуковую диагности-
ку (УЗИ), позволяющую с высокой точностью выявить 
зоны повреждения и проследить патологический процесс 
в динамике. 

УЗИ ОБП, МТ, ЗП выполняли стационарным аппаратом 
Vivid-7 экспертного класса с использованием высокоча-
стотных датчиков: конвексного (частота до 5 МГц) и ли-
нейного (частота до 10 МГц). Проводили полипозицион-
ное сканирование паренхиматозных и полых органов. 

Рациональная программа исследования включала в 
себя эхографию при поступлении больного, с последую-
щим УЗИ-контролем через 8–12, 16–24 и 36–48 часов по-
сле травмы и на 7-, 14- и 21-е сутки болезни.

Данные исследования были подвергнуты вариационно-
статистической обработке с определением средних значе-
ний (М), среднего квадратического отклонения (σ) и 
средней ошибки (m).

Результаты и их обсуждения
Повышенный уровень травматизма традиционно отме-

чают в летние месяцы, когда активно открываются окна, 
увеличивается количество подвижных игр, катание на ве-
лосипеде и других видах спортивного транспорта, подрост-
ки чаще оказываются без присмотра взрослых (рис. 3). 

В практической работе клиники используют общепри-
нятую классификацию травмы живота (рис. 4).

В практике отмечают наиболее распространенные вари-
анты травм ОБП: падение с высоты (контузия твердым 

РИС. 3.
Количество травм органов брюшной полости в течение года.

РИС. 4.
Классификация травмы живота.

РИС. 5.
Сочетание травмы живота с другими повреждениями.
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РИС. 6.
Линейный чрезкапсульный разрыв селезенки (1), 
субкапсулярная перилиенальная свежая гематома (2).

РИС. 7.
Острый панкреатит: а) крупная двухкамерная гематома 
в переднем отделе органа (указана стрелками); б) псевдоки-
ста, образовавшаяся на месте гематомы (указана стрелками). 

РИС. 8.
Посттравматическое повреждение печени: а) 1 – зона  
ушиба-контузии с имбибицией, 2 – внутрипаренхиматозная 
гематома; б) 1 – внутрипаренхиматозная гематома.

РИС. 9.
Внутрипаренхиматозные гематомы печени с перифокально 
расположенными участками контузии (1) и имбибиция ткани 
(указаны стрелками).

РИС. 10.
Субкапсулярная периренальная гематома латеральной 
поверхности правой почки (указана стрелками) с ушибом- 
контузией коркового слоя почки с видимым нарушением 
нормальной архитектоники, снижением кровотока  
по цветовому допплеровскому картированию.

РИС. 11.
Значительное скопление свежей крови в брюшной полости 
между петель поджатого кишечника (указано стрелками).

РИС. 12.
Локальная субкапсулярная гематома под правой долей 
печени, оттесняющая петли поджатого кишечника 
(указана стрелкой).
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предметом) (44 – 29,5%), велосипедная травма (37 – 
25%), удар в живот (53 – 35,5%), автомобильный (до-
рожный) травматизм – (15 – 10%).

В 40% случаев у детей диагностировали сочетанную 
травму (рис. 5).

Оценка состояния поступивших складывалась из осмотра 
кожных покровов, наличия кровоподтеков, ссадин, ран. 
Бледность (цианотичность) кожи и слизистых оболочек, 
вялость, слабость, холодный пот, затрудненное дыхание и 
одышка помогали заподозрить абдоминальную травму с 
внутренним кровотечением. Также обращало на себя вни-
мание вынужденное положение пострадавших, транспор-
тировка на руках, носилках, медицинском кресле. 

Cимптом Розанова (Ваньки-встаньки) выявлен в 53% 
случаях, при этом пациент стремился занять прежнее по-
ложение (сидячее). Ссадины и кровоподтеки в левом боку 
(с-м Грея Тернера) отмечали у 11% детей. 

Симптом Кера определяли в 35% наблюдений, Гейнеке–
Лежара, проявляющийся вздутием живота, констатирован 
у 65% больных. 

Напряжение мышц передней брюшной стенки (ПБС) 
носило локальный характер. Болезненность при пальпа-
ции живота определяли в 100% случаев. 

С учетом расположения травмированного органа при 
пальпации прослеживали иррадиацию боли (в левое под-
реберье, эпигастральную область, в лопатку, поясницу). 

Рвота и тошнота присутствовали в анамнезе у 61 (41%) 
ребенка. Посттравматические изменения в печени отмече-
ны у 68% госпитализированных, патология в структуре се-
лезенки найдена в 36%, а в поджелудочной железе в 32% 
случаев. Повреждения почек констатированы у 25% паци-
ентов, травма мочевого пузыря выявлена в 0,9% наблюде-
ний, парез кишечника – у 43% пострадавших, а свободная 
жидкость в брюшной полости описанная в 23% заключе-
ний, являлась следствием внутрибрюшного кровотечения.

Наиболее частыми изменениями в паренхиматозных 
органах были ушибы-контузии, характеризующиеся мно-
жественными гипо- и гиперэхогенными зонами, которые 
самостоятельно ликвидировались при лечении. «Гипер
эхогенный паттерн» – неправильной «географической» 
формы нечетко отграниченный очаг, характеризующийся 
значительным обеднением или исчезновением сосуди-
стого рисунка. Известно, что на стадии «гиперэхогенного 
паттерна» грубого дефекта паренхимы не формируется, 
поэтому ситуацию прослеживали в динамике. 

Диагностировали внутрипаренхиматозные гематомы – 
крупные анэхогенные округлые образования, связанные с 
разрывом мелких сосудов и образованием единичных 
или сливных полостей разного размера. В динамике дан-
ные образования трансформировались в посттравматиче-
ские кистозные полости, исчезающие в течение одного 
года за счет активной репарации органа у детей. Эхологи-
чески выявляли перифокальную имбибицию тканей.

Также отмечали повреждения капсулы органов с раз-
рывом и формированием субкапсулярной гематомы и 
экстракапсулярным периорганным распространением по-
вторяющим форму органа. Как правило, толщина разры-
ва не превышала 1 см. (рис. 6–12).

В связи с тяжестью патологии в реанимационном отде-
лении лечение получали 7 (5%) пациентов, клинико- 

инструментальные данные 142 (95%) госпитализирован-
ных соответствовали состоянию средней степени тяжести.

Медикаментозно пролечено 146 (98%) больных, в экс-
тренном порядке прооперированы 3 (2%), из них: паци-
ент 14 лет с размозжением почки, мальчик 8 лет с ранени-
ем печени и ребенок 5 лет с подозрением на внутрибрюш-
ное кровотечение.

Консервативная терапия включала в себя инфузионную 
программу (глюкозо-солевые растворы), при больших 
потерях объема циркулирующей крови проводили вос-
полнение свежезамороженной плазмой, эритроцитарной 
массой. Симптоматическое лечение позволяло купиро-
вать болевой синдром, гемостатические препараты и 
средства, влияющие на сосудистую стенку, способствова-
ли нормализации в системе гемостаза, а назначение анти-
бактериальных препаратов широкого спектра действия 
нивелировали риск присоединения гнойно-септических 
осложнений. Постельный режим, энтеральный покой, 
холод на область живота также помогали стабилизиро-
вать состояние.

В процессе лечения осложнений не отмечали, леталь-
ных исходов не было. Дети были выписаны в удовлетво-
рительном состоянии домой, среднее пребывание паци-
ентов в стационаре составило 27,3 ± 8,5 сут.

Заключение
Таким образом, проблема травмы живота не теряет сво-

ей актуальности в неотложной детской хирургии. Свое
временность диагностики и оценка тяжести состояния дает 
возможность провести адекватное лечение, что в свою 
очередь позволяет сохранить принципы органосохранно-
сти и минимизировать риск операционной агрессии. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО 
РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Н. Б. Киреева1, Л. А. Хафизова2, М. Ю. Заугаров2, М. Г. Балюра1,
1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород, 
2ГБУЗ НО «Нижегородская детская областная клиническая больница»

Киреева Надежда Борисовна – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

Целью исследования послужило изучение отдаленных результатов эндоскопического ле-
чения детей грудного и раннего возраста с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР).  
Материалы и методы. Проведен анализ отдаленных результатов эндоскопической коррекции 
рефлюкса у детей грудного и раннего возраста, оперированных в стационаре ГБУЗ НО «НОДКБ» 
с января 2015 по декабрь 2018 года. Из них до 3 лет было 115 пациентов (67%), до года – 56 детей 
(33%). Длительность катамнестического наблюдения составила от 2 до 4 лет. В качестве имплан-
тата в 70% случаев (191 мочеточник) использовали полиакриламидный гель ДАМ+. Эндоскопиче-
ское лечение препаратом  ДАМ+ произведено 77 (70%) детям от года до 3 лет, а также 23 больным 
(41%) грудного возраста.  В остальных случаях использовали коллаген, уродекс. Введение осу-
ществляли по методикам STING, HIT 1 и HIT 2. Результаты и их обсуждение. Проведена оценка 
эффективности использования препаратов коллагена, ДАМ+, уродекса. При анализе результатов 
коррекции учитывали вид, степень рефлюкса, функцию почки, наличие сопутствующей патологии, 
а эффективность оценивали по изменению степени рефлюксации и течению воспалительного 
процесса через 6 мес. – год после эндоскопической коррекции. Исчезновение рефлюкса после 
однократного применения ДАМ+ имело место в 86% случаев. Повторное введение имплантата 
проведено 55 детям, 3-кратное – 20 при 3–4-й степени рефлюкса. Неоимплантация мочеточни-
ка выполнена у девяти больных с 4–5-й степенью рефлюкса, сопутствующей патологией верхних 
мочевых путей и признаками рефлюкс-нефропатии. Заключение. Анализ отдаленных результатов 
показал, что использование эндоскопических методик коррекции рефлюкса с применением от-
ечественного препарата ДАМ+, в том числе у детей грудного возраста, позволяет полностью из-
лечить рефлюкс или снизить его степень до 1–2-й, обеспечив оптимальные условия для матурации 
уретеро-везикального сегмента. 

Ключевые слова: эндоскопическая коррекция, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
дети грудного и раннего возраста. 
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ENDOSCOPIC TREATMENT OF VESICO-URETERIC REFLUX 
IN CHILDREN OF EARLY AGE 

N. B. Kireeva1, L. A. Khafizova2, M. Yu. Zaugarov2, M. G. Balyra1,
1FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation,
2Nizhny Novgorod regional children's teaching hospital, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Kireeva Nadezhda Borisovna – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

The purpose of the study was to study the long-term results of endoscopic treatment of infants and 
young children with vesicoureteral reflux (VUR). Materials and methods. The analysis of the long-term 
results of endoscopic correction of reflux in infants and young children operated in the hospital from 
January 2015 to December 2018. Of these, up to 3 years there were 115 patients (67%), up to a year – 56 
children (33%). The duration of follow-up was from 2 to 4 years. Polyacrylamide gel DAM+was used as 
an implant in 70% of cases (191 ureters). Endoscopic treatment with DAM+ was performed in 77 (70%) 
children from one to 3 years, as well as 23 patients (41%) of infancy. In other cases, used collagen, uradex. 
Introduction was carried out by methods of STING, HIT 1 and HIT 2. Results and discussion. Evaluation of 
the effectiveness of the use of drugs: collagen, DAM+, urodex. The type, degree of reflux, kidney function, 
presence of concomitant pathology were taken into account in the analysis of the correction results, and the 
effectiveness was evaluated by changing the degree of reflux and the course of the inflammatory process 
after 6 months – year after endoscopic correction. The disappearance of reflux after a single application of 
DAM+ took place in 86% of cases. Re-introduction of the implant was performed in 55 children, 3-fold – 
20 at 3–4th degree of reflux. Neoimplantation of the ureter was performed in 9 patients with 4–5th degree 
of reflux, concomitant pathology of the upper urinary tract and signs of reflux nephropathy. Conclusion.  
The analysis of long-term results showed that the use of endoscopic techniques of reflux correction with the 
use of the domestic drug DAM+, including in infants, allows to completely cure reflux or reduce its degree to 
1–2, providing optimal conditions for the maturation of the uretero-vesical segment.

Key words: injury, injury, children, abdominal organs, diagnosis,  
ultrasound.



Детская хирургия

76 № 5–6 (61 )   октябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Частота пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у 
детей составляет от 0,4 до 1,8% среди всей популя-

ции, у детей с инфекцией мочевых путей достигает 31,1% 
[1]. При этом четверть детей, находящихся в урологичес
ком отделении, получают лечение по поводу пузырно-
мочеточникового рефлюкса. Обеспечить эффективное 
лечение этой категории больных, имея в арсенале различ-
ные методики лечения и разнообразные средства, являет-
ся одной из важных задач клиники. 

Лечение ПМР у детей претерпело значительные прогрес-
сивные изменения в конце XX столетия, что стало возмож-
ным благодаря усилиям большого числа отечественных и 
зарубежных хирургов-урологов [2–15]. Скачок в лечении 
ПМР дала эндоскопическая методика, став альтернативой 
как длительной консервативной терапии, так и открытой, в 
том числе лапароскопической или везикоскопической, 
операции [14]. Данные изменения отражает и Нижегород-
ская клиника, в которой в 1995–2008 гг. антирефлюксные 
операции произведены у 305 больных на 385 мочеточни-
ках, выполнено 370 операций Коэна, 23 – Лидбеттера–
Политано. В среднем выполнялось 26 операций в год.  
В последующем в связи с широким применением эндопла-
стики устья различными имплантатами и высокой резуль-
тативностью метода частота радикальных операций еже-
годно сокращалась. В настоящее время выполняется по  
5–6 антирефлюксных операций в год (2016–2019 гг.). Эндо-
скопическая коррекция рефлюкса (ЭКР) применяется в 
ГБУЗ НО «НОДКБ» с 1999 года. Вначале для лечения ис-
пользовали одногруппную свежезамороженную плазму, 
7% раствор коллагена (МИТ). С 2001 по 2009 г. применяли 
культуру аллофибробластов человека, которую изготавли-
вали в отделе консервации тканей института травматоло-
гии ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России. В настоящее 
время арсенал вводимых имплантатов расширился за счет 
геля ДАМ+, уродекса, в единичных случаях – вантриса. 

В последние годы благодаря государственной програм-
ме по антенатальной и постнатальной ультразвуковой 
диагностике мочевых путей, широкому информированию 
педиатров о необходимости проведения микционной ци-
стографии после повторного эпизода мочевой инфекции 
обнаружение пузырно-мочеточникового рефлюкса про-
исходит в раннем возрасте, зачастую до года. Соответ-
ственно меняется возраст начала лечения рефлюкса. Од-
ним из признаков ПМР при антенатальном УЗИ служит 
нестабильная пиелоэктазия [16]. При обнаружении изме-
нений со стороны почек, расширении размеров мочеточ-
ника проводится консультация детского уролога на прена-
тальном консилиуме. После рождения выполняется УЗИ 
почек и мочевого пузыря ребенку до и после мочеиспуска-
ния. При отсутствии показаний к срочной госпитализации 
новорожденный выписывается домой с последующей 
консультацией детского уролога и определением сроков 
урологического обследования в возрасте одного месяца.

Целью исследования послужило изучение отдаленных 
результатов эндоскопического лечения детей грудного и 
раннего возраста с ПМР.

Материалы и методы
Проведен анализ отдаленных результатов эндоскопичес

кой коррекции рефлюкса у детей грудного и раннего воз-
раста, оперированных в стационаре ГБУЗ НО «НОДКБ» с 

января 2015 по декабрь 2018 года. Из них до 3 лет было  
115 пациентов (67%), до года – 56 детей (33%). В грудном 
возрасте (от 3 мес. до года) преобладали мальчики –  
35 (62,5%). Чаще имелся 2-сторонний рефлюкс – 57,7% 
случаев. У 40 детей обнаружен ПМР 3–4-й степени. В 18% 
случаях была сочетанная патология почек: удвоенная поч-
ка, гипоплазия почки, гидронефроз. Клиника вторичного 
пиелонефрита имела место в 40% случаев (22 пациента). 
У остальных детей урологическое обследование предпри-
нято в связи с данными антенатального и постнатального 
ультразвукового скрининга в виде расширения коллек-
торной системы почки. Следует сказать об улучшении ан-
тенатальной эхографической диагностики врожденных 
пороков развития почек. Так, с 2012 по 2014 г. в НОДКБ 
хирургическое лечение выполнено 231 пациенту с ПМР 

РИС. 1.
Расширение нижней трети мочеточника при заполненном  
мочевом пузыре и лоханки после микции у больной Л., 3 г.

 
РИС. 2.
Снижение почечного кровотока по сравнению со здоровой  
почкой у пациента С., 3 г.

РИС. 3.
ПМР 3-й ст. в обе половины удвоенной почки справа по данным 
цистографии у больной Р., 3 г.
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1–4-й ст. Из них до 3-летнего возраста было 93 ребенка 
(40%), до года – 29 детей (12,5%). В 2015–2017 гг. до 3 лет 
было 94 пациента (35,6%), до года – 45 детей (17%). 

У детей в возрасте от года до 3 лет соотношение маль-
чиков и девочек было одинаковым. В половине случаев 
рефлюкс был двухсторонним. Основную группу составили 
пациенты с ПМР 2–3-й степени (84%).

Всем больным проведено комплексное обследование, ко-
торое включало лабораторную диагностику (общий анализ 
крови, мочи, анализ мочи по Нечипоренко, посев мочи на 
флору, степень бакурии, чувствительность к антибиотикам, 
определение мочевины, креатинина, электролитов крови). 
Были выполнены УЗИ почек и мочевого пузыря до и после 
микции. Косвенным признаком рефлюкса явилось расшире-
ние лоханки на стороне поражения после микции (рис. 1). 

Также проводился УЗ-контроль после эндоскопического 
лечения и при этапном контроле.

Допплерография почечных сосудов выполнялась у па-
циентов с признаками рефлюкс-нефропатии, при гипо-
плазии почки (рис. 2). 

Диагноз ПМР установлен при проведении микционной 
уретроцистографии (рис. 3).

При наличии сочетанных пороков (с гидронефрозом, 
удвоением мочевых путей) также была выполнена вну-
тривенная урография.

Уретроцистоскопия с использованием цистоскопов 
«Storz» с тубусом 8–9,5 Ch проводилась во время эндо-
скопического лечения. Цистоскопическими признаками 
ПМР были латерализация, зияние, неполное смыкание, 
эктопия устья мочеточника (рис. 4). 

Также определяли другие пороки мочевых путей: урете-
роцеле, удвоение, дивертикулы, инфравезикальную об-
струкцию. Признаками нейрогенного мочевого пузыря 
были трабекулярность слизистой, наличие ложных дивер-
тикулов, атония и гипертрофия шейки. Картина хроничес
кого гранулярного цистита встречена у трети больных с 
ПМР, преимущественно девочек.

Уродинамическое исследование у детей раннего воз-
раста включало контроль ритма спонтанных мочеиспуска-
ний за сутки, в грудном возрасте – за три часа, определе-
ние остаточной мочи.

После клинико-инструментального обследования опре-
деляли тактику лечения, которая зависит от ряда составля-
ющих: степени, характера рефлюкса, наличия или отсут-
ствия рефлюкс-нефропатии, возраста пациента, сократи-
тельной способности мочеточника, наличия сопутствую-
щей патологии. Детям первых месяцев жизни при высо-
кой степени рефлюкса, активном пиелонефрите прово-
дили пролонгированную катетеризацию мочевого пузыря 
уретральным катетером в течение 2–3 недель с повтор-
ным УЗИ и сравнительной оценкой размеров верхних 
мочевых путей. Этиотропная антибактериальная терапия 
и эндопластика устья мочеточника через 2–3 месяца био-
деградирующимися препаратами (коллаген, уродекс), по 
показаниям – стабильным препаратом ДАМ+, выполняли 
с целью купирования пиелонефрита, уменьшения степени 
рефлюкса и создания оптимальных условий для матура-
ции пузырно-мочеточникового соустья. Пациентам ран-
него возраста с впервые выявленным рефлюксом произ-
водили эндоскопическую коррекцию рефлюкса.

РИС. 4.
Зияние устья мочеточника при цистоскопии у пациента В., 3 г.

РИС. 5.
Схема эндоскопической коррекции.

РИС. 6.
Эхографическая картина после эндопластики устья ДАМ+  
(болюс препарата в проекции устья мочеточника).
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Эндоскопическое лечение проводили с использованием 
препарата ДАМ+ (полиакриламидный полимер, Россия) 
77 (70%) детям от года до 3 лет, а также 23 больным (41%) 
грудного возраста. В отличие от детей других возрастных 
групп объем вводимого имплантата ограничивался визу-
альной оценкой эффективности (закрытием устья) во из-
бежание развития обструктивного пиелонефрита.  
В остальных случаях использовали коллаген (7% раствор, 
МИТ, Россия), уродекс (препарат на основе гиалуроновой 
кислоты, Германия). Введение осуществляли по методи-
кам STING (под устье мочеточника) из нескольких вколов, 
HIT 1 и HIT 2 (в нижнюю стенку мочеточника) при значи-
тельном расширении устья (рис. 5).

Результаты и их обсуждение
Длительность катамнестического наблюдения варьиро-

вала от 2 до 4 лет. Проведена оценка эффективности ис-
пользования препаратов: коллагена, ДАМ+, уродекса. 
При анализе результатов коррекции учитывали вид, сте-
пень рефлюкса, функцию почки, наличие сопутствующей 
патологии, а эффективность оценивали по изменению 
степени рефлюксации и течению воспалительного процес-
са через 6 мес. – год после эндоскопической коррекции. 

Исчезновение рефлюкса после однократного примене-
ния коллагена отмечено в 72% случаев, после введения 
уродекса – в 73%, после эндоскопической коррекции 
рефлюкса ДАМ+ в 86% случаев. При повторной эндоско-
пической коррекции использовали только ДАМ+. Она 
проведена у 55 пациентов (32%) на 96 мочеточниках.  
В результате повторной эндопластики устья в группе детей 
со 2-й степенью рефлюкса в 90% достигнута его регрес-
сия. У пациентов с 3-й степенью рефлюкса его купирова-
ние отмечено в 75% случаев. При 4-й степени ПМР исчез-
новение рефлюкса было в 55% случаев. Третий раз ДАМ+ 
был введен 15 пациентам (23 мочеточника). Общая эф-
фективность лечения составила 96% (таблица). 

Осложнений эндоскопического лечения не было. Мы 
наблюдали редкие случаи транзиторных нарушений уро-
динамики по данным УЗИ в течение 2–3 дней, купирован-
ные антибактериальной терапией, назначением прокине-
тиков (церукала). 

При проведении УЗИ через 1,5–2 года после введения 
ДАМ+ болюс препарата сохранялся практически в преж-
нем объеме (рис. 6).

При отсутствии значимой динамики, появлении призна-
ков рефлюкс-нефропатии, наличии сопутствующей патоло-
гии (дивертикул мочевого пузыря, уретероцеле, полное 
удвоение мочевых путей), латерализации, эктопии устья по 
данным цистоскопической картины и высокой степени реф-
люкса, обусловленной этим обстоятельством, девяти паци-

ентам выполнили оперативное лечение (операцию Коэна 
или Лидбеттера-Политано с резекцией дистального отдела 
мочеточника, удалением имплантата). При сохранении 
рефлюкса после оперативного лечения использовали эндо-
пластику артифициального устья ДАМ+ (один пациент). 

Заключение
Таким образом, широкое применение эндоскопических 

методик коррекции рефлюкса, использование с этой целью 
отечественного препарата ДАМ+, в том числе у детей раннего 
возраста, позволяет полностью излечить рефлюкс или стаби-
лизировать уретеро-везикальное соустье, избежать обостре-
ний пиелонефрита в ближайшие сроки, обеспечив оптималь-
ные условия для матурации уретеро-везикального сегмента. 

Этапное хирургическое лечение ПМР обладает высокой 
эффективностью, помогая избавиться от рефлюкса прак-
тически всем больным. Несмотря на это, возможно раз-
витие рефлюкс-нефропатии. По данным анализа пациен-
тов с ХБП нами установлено, что у девочек ХПН чаще 
развивается вследствие ПМР, нередко имеющего бессим-
птомное клиническое течение. Поэтому диспансерное на-
блюдение у нефролога с назначением ингибиторов АПФ в 
низких дозах необходимо для замедления прогрессиро-
вания склеротического процесса в почке. 

Таким образом, четко разработанный алгоритм лечения 
ПМР с коллегиальным индивидуальным решением в каж-
дом конкретном случае позволяет улучшить результаты и 
свести осложнения к минимуму. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ КСАНТОГРАНУЛЕМАТОЗНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 
У РЕБЕНКА С УДВОЕНИЕМ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Н. Б. Киреева, Д. А. Аляутдинова, Н. Ю. Орлинская,
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород

Киреева Надежда Борисовна – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

Ксантогранулематозный пиелонефрит (КП) – это агрессивная форма интерстициального нефрита, 
включающая гнойно-деструктивный и пролиферативный процессы в почке с образованием грануле-
матозной ткани. Трудность диагностики КП, малая освещенность данной проблемы в литературе явля-
ются поводом для публикаций даже единичных наблюдений. Точный диагноз заболевания возможно 
установить только при морфологическом исследовании и, как правило, после оперативного лечения. 
Приведено клиническое наблюдение лечения ребенка 15 лет с ксантогранулематозным пиелонефри-
том, находящимся в стационаре ГБУЗ НО «НОДКБ». Мальчик М. в возрасте 15 лет поступил с клиникой 
острого пиелонефрита (лихорадкой до 38–39°С, болями в животе и левом боку). Из анамнеза извест-
но, что в возрасте года у ребенка была выявлена рецидивирующая лейкоцитурия. При урологическом 
обследовании обнаружен гидронефроз нижней половины удвоенной почки слева. В 7-летнем возрасте 
оперирован (в связи с отрицательной динамикой), выполнена реконструктивная операция – прилоха-
ночная пиелопластика на нижнем сегменте удвоенной почки слева. В последующем обострений пие-
лонефрита не было. Через шесть лет после перенесенного гепатита и травмы почки (ушиб) произошло 
значительное нарастание дилатации полостной системы нижнего сегмента левой почки с обострением 
вторичного пиелонефрита. По данным внутривенной урографии, МСКТ, МРТ (выполнялись для исклю-
чения опухоли Вильмса), определено отсутствие функции нижнего сегмента почки с резким увеличе-
нием его в размерах. После предоперационного обследования выполнена ревизия левой почки, при 
которой обнаружены признаки ксантогранулематозного пиелонефрита (почечная ткань ярко-желтого 
цвета), нижняя геминефруретерэктомия слева. Диагноз подтвержден при морфологическом иссле-
довании. В послеоперационном периоде сформировалась киста нижнего полюса почки, излеченная 
путем чрескожного дренирования, склерозирования под УЗ-контролем с последующим выздоровле-
нием. Таким образом, данный клинический случай демонстрирует сложность диагностики КП, кото-
рый зачастую протекает под маской разнообразных заболеваний, в том числе острого пиелонефрита и 
опухоли почки. Достоверная диагностика ксантогранулематозного пиелонефрита возможна только с 
помощью гистологического исследования патологических тканей.

Ключевые слова: ксантогранулематозный пиелонефрит, опухоль, гидронефроз, ребенок.
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A RARE CASE OF XANTHOGRANULOMATOUS PYELONEPHRITIS 
IN A CHILD WITH A DOUBLING OF THE UPPER URINARY TRACT 
(CLINICAL CASE)

N. B. Kireeva, D. A. Alyautdinova, N. Yu. Orlinskaya,
FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation

Kireeva Nadezhda Borisovna – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

Xanthogranuomatous pyelonephritis (CP) is an aggressive form of interstitial nephritis, including purulent-
destructive and proliferative processes in the kidney to form granulomatous tissue. The difficulty of diagnosis of 
CP, low illumination of this problem in the literature are the reason for the publication of even a single observation. 
The exact diagnosis of the disease can be established only with morphological examination and, as a rule, 
after surgical treatment. The clinical observation of the treatment of the child 15 years xanthogranulomatous 
pyelonephritis, inpatient Nizhny Novgorod regional children's teaching hospital. A boy M. at the age of 15 years 
entered the clinic of acute pyelonephritis (fever up to 38–39°С, abdominal pain and left side). From anamnesis it 
is known that at the age of one year the child was diagnosed with recurrent leukocyturia. Urological examination 
revealed hydronephrosis of the lower half of the double kidney on the left. At the age of 7 he was operated on 
(due to negative dynamics), reconstructive surgery was performed – prilohanochnaya pyeloplasty on the lower 
segment of the double kidney on the left. In the subsequent exacerbations of pyelonephritis was not. 6 years 
after hepatitis and kidney injury (contusion), there was a significant increase in dilation of the abdominal system 
of the lower segment of the left kidney with exacerbation of secondary pyelonephritis. According to intravenous 
urography, MSCT, MRI (performed to exclude Wilms tumor), the absence of the function of the lower segment 
of the kidney with a sharp increase in its size was determined. After the preoperative examination, the left kidney 
was examined, in which the signs of xanthogranulomatous pyelonephritis (renal tissue of bright yellow color), 
lower left heminephroureterectomy were found, the Diagnosis was confirmed by morphological examination. In 
the postoperative period, a cyst of the lower pole of the kidney was formed, cured by percutaneous drainage, 
sclerosing under ultrasound control, followed by recovery. Thus, this clinical case demonstrates the complexity of 
the diagnosis of CP, which often occurs under the mask of a variety of diseases, including acute pyelonephritis 
and kidney tumors. Reliable diagnosis of xanthogranulomatous pyelonephritis is possible only with the help of 
histological examination of pathological tissues. 

Key words: xanthogranulomatous pyelonephritis, tumor, hydronephrosis, child.

Актуальность
Ксантогранулематозный пиелонефрит (КП) – это агрес-

сивная форма интерстициального нефрита, включающая 
гнойно-деструктивный и пролиферативный процессы в 
почке с образованием гранулематозной ткани. Заболева-
ние впервые описано R. Schlagenhaufer в 1916 году, и к 
настоящему времени в мировой литературе насчитывает-
ся чуть более 1500 наблюдений [1]. КП составляет 1% всей 
инфекционно-воспалительной патологии почек. Заболе-
ванию подвержены все категории пациентов, независимо 
от пола и возраста, в том числе дети [2]. 

КП чаще всего протекает под маской острого пиелонеф-
рита либо опухоли почки, поэтому дооперационная диа-
гностика практически невозможна в связи с неспецифич-
ностью клинических проявлений болезни. Трудность диа-
гностики и редкость ксантогранулематозного пиелонеф-
рита, малая освещенность данной проблемы в литературе 
являются поводом для публикаций даже единичных на-
блюдений. Точный диагноз заболевания возможно уста-
новить только при морфологическом исследовании и, как 
правило, после оперативного лечения [3, 4].

Приводим клиническое наблюдение лечения ребенка  
15 лет с ксантогранулематозным пиелонефритом.

Мальчик М. в возрасте 15 лет поступил в стационар ГБУЗ 
НО «НОДКБ» с клиникой острого пиелонефрита (лихо-
радкой до 38–39°С, болями в животе и левом боку). 

Из анамнеза известно, что на первом году жизни у 
ребенка выявлена лейкоцитурия. Получал стационар-
ное лечение по месту жительства в ЦРБ с диагнозом: 
инфекция мочевых путей. Анемия средней степени тя-
жести, гипохромная, алиментарного характера. При 

эхографии обнаружена пиелоэктазия левой почки. В 
посеве мочи имела место бакурия – E. coli  1 х 106 КОЕ/мл. 
После выписки сохранялась рецидивирующая лейкоци-
турия, отмечались проявления дисметаболической не-
фропатии. 

В двухлетнем возрасте проведено урологическое обсле-
дование в ГБУЗ НО «НОДКБ». В анализах мочи сохраня-
лись лейкоцитурия до сплошь в п/зр., микрогематурия до 
65–70 в п/зр., протеинурия до 0,033 г/л. В общем анализе 
крови отмечались признаки воспаления, гипохромной 
анемии. При эхографии выявлено удвоение левой почки с 
пиелоэктазией нижнего сегмента. По данным экскретор-
ной урографии установлен гидронефроз 1-й степени ниж-
ней половины удвоенной почки слева. На цистограммах 
пузырно-мочеточникового рефлюкса не было. Диагности-
рован вторичный хронический пиелонефрит на фоне 
полного удвоения мочевых путей, гидронефроза нижней 
половины удвоенной почки слева. В последующем ребё-
нок наблюдался урологом, проводился ультразвуковой 
контроль.

В возрасте 7 лет отмечалась отрицательная динамика в 
виде нарастания дилатации чашечно-лоханочной систе-
мы нижнего сегмента удвоенной почки слева. Проведена 
экскреторная урография, установлен диагноз гидронеф-
роза нижней половины удвоенной почки слева  
2–3-й степени. Мальчику произведено оперативное лече-
ние – прилоханочная пиелопластика на нижнем сегменте 
удвоенной почки слева (операция Хайнса – Андерсена – 
Кучера). В последующем в течение шести лет наблюдения 
обострений пиелонефрита не было.
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В возрасте 15 лет мальчик перенес гепатит неуточнен-
ной этиологии (лечился в инфекционной больнице по 
месту жительства), травму левой почки (ушиб), после 
чего имело место обострение вторичного хронического 
пиелонефрита. В общем анализе крови были признаки 
выраженного воспаления (лейкоцитоз до 21 х 109/л с 
нейтрофильным сдвигом 80%, ускорение СОЭ до 57–
64 мм/ч), гипохромная анемия легкой степени (Hb – 
98г/л, Er – 3,8 х 1012/л). В пробе по Зимницкому опре-
делялось снижение удельного веса – 1004–1011, преоб-
ладание ночного диуреза над дневным. В анализах 
мочи имели место воспалительные изменения. При УЗИ 
выявлена отрицательная динамика со стороны левой 
почки в виде гидронефроза нижнего сегмента. При доп-
плерографии имело место снижение кортикального 
кровотока (рис. 1).

При осмотре живота пальпировалось плотное опухо-
левидное образование размерами около 15,0 х 9,0 см, 
занимающее всю его левую половину. По данным вну-
тривенной урографии функция нижнего сегмента удво-
енной почки слева отсутствовала, верхний сегмент был 
смещен вверх. Для исключения опухоли Вильмса прове-
дена МСКТ, по данным которой установлен гидронефроз 
«немого» нижнего сегмента удвоенной левой почки. По 
данным МРТ также имела место картина гидронефроза 
нижней половины удвоенной почки с обструкцией в пи-
елоуретеральном сегменте. Левая почка увеличена в раз-
мерах до 192 х 128 х 112 мм, кортикальный слой резко 
истончен. После предоперационной подготовки выпол-
нена ревизия левой почки, при которой выявлена карти-
на ксантогранулематозного пиелонефрита (ткань почки 
ярко-желтого цвета), произведена нижняя геминефру-
ретерэктомия нефункционирующего сегмента слева, не-
фростомия. 

По данным морфологического исследования, почка с 
хроническим продуктивным воспалением, с преоблада-
нием пролиферирующих ксантомных клеток с большим 
количеством липидов в цитоплазме, с образованием в 
многочисленных пенистых полигональных или окру-
глых клеток с примесью многоядерных гигантских кле-
ток. В некоторых участках обширные кровоизлияния. 
Заключение: ксантогранулематозный пиелонефрит 
(рис. 2–4).

В послеоперационном периоде проводились инфузион-
ная, антибактериальная, гемостатическая терапии. Рана 
зажила первичным натяжением. Швы сняты на 10-й день. 
Нефростома удалена на 19-й день. При контрольном УЗИ 
оставались послеоперационные изменения левой почки, 
тенденция к положительной динамике. Выписан на амбу-
латорное наблюдение педиатра по месту жительства, 
даны рекомендации.

Через восемь месяцев при эхографии была определена 
послеоперационная киста нижнего полюса левой почки 
больших размеров (рис. 5), в связи с чем проведено чре-
скожное дренирование, склерозирование кисты под УЗ-
контролем.

При последующем эхографическом контроле полость 
кисты почки не определялась. По данным внутривенной 
урографии функция верхнего сегмента левой почки удов-
летворительная. Обострений пиелонефрита не было.

РИС. 1.
Гидронефроз нижнего сегмента удвоенной почки 
слева. Снижение кортикального кровотока по данным 
допплероэхографии у мальчика М., 15 лет.

РИС. 2.
Ксантомная гранулема с участками кровоизлияний.

РИС. 3.
Многоядерные гигантские клетки по периферии ксантомных 
гранулем.

РИС. 4.
Ксантомная гранулема.
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Заключение
Таким образом, данный клинический случай демон-

стрирует сложность диагностики КП, который зачастую 
протекает под маской разнообразных заболеваний, в том 
числе острого пиелонефрита и опухоли почки.

Достоверная диагностика ксантогранулематозного пие-
лонефрита возможна только с помощью гистологического 
исследования патологических тканей.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ГИПОСПАДИИ (ОБЗОР)
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1ГБУЗ НО «Нижегородская детская областная клиническая больница»,
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Киреева Надежда Борисовна – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

В данной статье содержится анализ литературы, посвященной вопросам хирургической коррек-
ции гипоспадии у детей. Проводится сравнение между классическими подходами и современными 
тенденциями в лечении данного порока развития. Описаны новые хирургические методики (с от-
сылкой к истории их появления) и разработки с авторскими модификациями. Представлено разно-
образие применяемых методов лечения, появление которых обусловлено большим количеством 
осложнений и поиском оптимального способа операции. Ведется дискуссия об использовании 
одномоментных и этапных хирургических вмешательств при проксимальной гипоспадии, мето-
диках деривации мочи и необходимости предоперационной гормональной терапии. Приводится 
анализ литературных данных об осложнениях, сопутствующих применению той или иной техники 
как при первичных, так и при повторных оперативных вмешательствах. Описываются возможные 
сочетания данного порока с другими аномалиями мочеполовой системы и новые варианты клас-
сификации гипоспадии (в основу которой легла степень деформации полового члена), методы 
оценки тяжести порока до операции, функциональных и косметических результатов после опе-
рации. Уделяется внимание такому направлению, как стандартизация подходов к хирургическому 
лечению гипоспадии, унификация методов уретропластики и коррекции искривления полового 
члена. Приводятся данные клинических исследований по использованию различных оперативных 
техник.

Ключевые слова: гипоспадия, уретропластика, порок развития полового члена, 
детская урология, реконструкция гениталий.
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MODERN TRENDS IN THE TREATMENT OF HYPOSPADIAS (REVIEW) 

A. Z. Tibilov1, N. B. Kireeva2,
1Nizhny Novgorod regional children's teaching hospital, Nizhny Novgorod, Russian Federation,
2FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation

Kireeva Nadezhda Borisovna – e-mail: KireevaNB@yandex.ru

The article contains the analysis of the literature devoted to the correction of hypospadias in children. Parallels 
are drawn between classical works and modern trends in the treatment of this malformation. New surgical 
techniques (with reference to the history of their appearance) and developments are described. There is a 
discussion about the use of single and staged surgical interventions in the proximal hypospadias, the analysis 
of literary data about the complications, results of operations. New classification parameters of hypospadias, 
methods of assessing the severity of the defect before surgery, functional and cosmetic results after surgery 
are described. Attention is paid to such direction as standardization of approaches to surgical treatment of 
hypospadias, unification of methods of urethroplasty and correction of penile curvature. The data of clinical 
studies on the use of various operational techniques are presented. 

Key words: hypospadia, urethroplasty, malformation of the penis, 
pediatric urology, reconstruction of the genitals.

Гипоспадия – это неполная вирилизация полового бу-
горка, которая вызывает недоразвитие тканей, обра-

зующих вентральную поверхность полового члена 
(Mouriquand et al.). Данное определение описывает суть 
случившегося внутриутробно, и суть тех патологических 
изменений полового члена, с которыми приходится иметь 
дело хирургу при коррекции порока [1]. Классический тип 
гипоспадии имеет три ассоциированных признака: 1) не-
полное развитие передней уретры, которая оканчивается 
на вентральной поверхности полового члена на участке 
между головкой и промежностью, 2) неполную капюшо-
нообразную крайнюю плоть с вентральным дефектом и 
избытком кожи по дорсальной поверхности, 3) возмож-
ное вентральное искривление полового члена [2].

В начале 1990-х гг. Паолуззи (Paoluzzi) и соавт. сообщи-
ли об увеличении частоты встречаемости гипоспадии в 
США среди новорожденных мальчиков с 1:500 до 1:250 за 
период с 1968 по 1993 г. Был заподозрен экологический 
фактор (загрязнение). Появились доказательства о влия-
нии факторов окружающей среды на возникновение ги-
поспадии: питание, гормоны и химические вещества 
(вальпроевая кислота и хлорорганические пестициды) 
[3]. Дальнейшие исследования также подчеркивали повы-
шение патологии, в то время как многоцентровое евро-
пейское исследование показало, что в последние годы ее 
рост прекратился [4]. 

Гипоспадия все чаше представляет собой изолирован-
ную аномалию, однако, 25% пациентов имеют ближай-
ших родственников с подобными пороками развития, а у 
10–15% пациентов выявляют другие врожденные дефек-
ты, преимущественно мочеполовой системы [2].  Криптор-
хизм и паховая грыжа наиболее часто встречаются одно-
временно с гипоспадией. Также нередка патология верх-
них мочевых путей. Наибольшее клиническое значение 
имеет сочетание с крипторхизмом, которое отмечается 
приблизительно у 10% детей с гипоспадией. При прокси-
мальных формах гипоспадии частота такого сочетания 
достигает 32%. При проксимальной гипоспадии в 11% 
может выявляться увеличенная мужская (предстательная) 
маточка. Само по себе сочетание тяжелой формы гипо-
спадии с крипторхизмом или увеличенной мужской ма-
точкой не означает, что ребенок имеет нарушение полово-

го развития [1]. Расщепление крайней плоти, дисплазия и 
дефицит кожи полового члена, дисплазия нативной уре-
тры, искривление полового члена, гипо- и/или дисплазия 
кавернозных тел и головки полового члена, расщепление 
и транспозиция мошонки – вот далеко не полный пере-
чень анатомических изменений, встречающихся при этом 
пороке развития [5].

Среди этиологических моментов в последние годы 
большое внимание уделяется вентральной поверхности 
гипоспадического полового члена с предположением, что 
в этих тканях могут отсутствовать специфические факторы 
роста, необходимые для нормального развития. По мне-
нию Коджима (Kojima) и соавт., не существует единствен-
ного субстрата, который мог бы быть ответственным за 
возникновение гипоспадии [6]. Калфа (Kalfa) и соавт. 
подчеркивают связь между эндокринологическими и на-
следственными факторами и предполагают, что они могу 
взаимодействовать при формировании гипоспадии и на-
рушении полового развития [7].

У детей одного возраста размеры полового члена часто 
различаются. Степень искривления полового члена необ-
ходимо учитывать, измеряя его в градусах и обязательно 
в состоянии артифициальной эрекции. Косметически зна-
чимыми являются форма мошонки и выраженность пере-
хода между лоном и половым членом, мошонкой и поло-
вым членом – пенопубикальный и пеноскротальный углы 
соответственно. Тяжесть гипоспадии может увеличиться 
после проведения «раздевания» полового члена – так на-
зываемой процедуры degloving (glove – перчатка): отде-
ления кожи ствола полового члена от более глубоких 
структур и смещения ее проксимально. Изучение разме-
ров полового члена у пациентов с гипоспадией после пе-
риода полового созревания показало, что его длина при 
проксимальных формах порока достоверно короче даже 
при отсутствии сопутствующих эндокринологических про-
блем. Таким образом, гипоспадию можно рассматривать 
как патологию развития не только уретры, а всего полово-
го члена. Учитывая сказанное о патологической анатомии 
при гипоспадии, достаточно сложно представить класси-
фикацию, которая целиком отражала бы все ее аспекты. 
Несмотря на это, большинство авторов придерживается 
классификации, основывающейся на положении меатуса. 
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Р. В. Суров, И. М. Каганцов (2017) предлагают дополни-
тельно выделять гипоспадию, ранее подвергшуюся хи-
рургической коррекции [8]. 

В литературe можно встретить множество вариантов де-
ления гипоспадии. Классификация, предложенная  
J. W. Duckett в 1996 г., является самой популярной. Более 
сложные варианты учитывают также наличие искривления, 
расположение наружного отверстия уретры до и после ис-
правления деформации, форму крайней плоти и головки.  
В соответствии с международной классификацией гипо-
спадии (2003 г.), применяемой и в нашей клинике, выде-
ляют следующие формы патологии: головчатая, дистальная 
и проксимальная. В основу классификации легло не поло-
жение наружного отверстия уретры, а степень искривления 
полового члена. Именно выраженность рубцовой дефор-
мации кавернозных тел определяет объем оперативного 
вмешательства и, соответственно, его сложность [2].

Предоперационная гормональная терапия (стимуляция 
андрогенамии) обычно используется при проксимальных 
формах гипоспадии с целью увеличения размера полового 
члена, уменьшения вентральной деформации, улучшения 
кровоснабжения препуциального мешка и кожи полового 
члена, хотя в настоящее время ни одного стандартизиро-
ванного протокола не существует.  Ю. Э. Рудин (2018) реко-
мендует гормональную подготовку больным с малыми 
размерами полового члена для увеличения его размеров 
на 18–30% и улучшения кровоснабжения кожи ствола по-
лового члена и крайней плоти, используя для этого хорио-
нический гонадотропин [9]. Н. Д. Ширяев, И. М. Каганцов 
(2012) применяют гормональную терапию у больных с 
проксимальными формами гипоспадии, причем считают, 
что назначение лечения должно выполняться эндокрино-
логом [1]. Выполнено единственное рандомизированное 
исследование при дистальной и проксимальной гипоспа-
дии с оценкой результатов лечения с применением до опе-
рации мази с 2,5% дегидротестостероном и без ее исполь-
зования. Авторы обнаружили меньшее число осложнений 
уретропластик в группе пациентов с проводимой гормо-
нальной терапией [10]. В многофакторном анализе Баш 
(Bush) и Снодграсс (Snodgrass) исследовали результаты 
лечения у пациентов, получивших до операции тестостерон 
(диаметр головки полового члена в среднем увеличился с 
11 до 15,7 мм), по сравнению с пациентами без проведения 
гормональной терапии, диаметр головки у которых уже 
был ≥ 14 мм. Они сделали вывод, что расхождение краев 
раны на головке не зависит от применения тестостерона 
[11]. Поэтому авторы полностью прекратили использование 
тестостерона для предоперационной подготовки. 

Дискутабельным остается вопрос о сроках оперативно-
го вмешательства. В последнее время выделен дополни-
тельный фактор, который может побудить к выполнению 
хирургической коррекции в раннем возрасте. Уровни ци-
токинов, присутствующие в крайней плоти, отличаются в 
возрастных группах, и в первые месяцы жизни они самые 
низкие. Этим объясняется меньшее рубцевание и лучший 
косметический результат у детей младшего возраста [12]. 
Идеальным сроком для проведения генитальных опера-
ций с психологической точки зрения, определенным 
Шульцем (Schultz), а позднее установленным Американ-
ской академией педиатрии [13], является период от 6 до  

18 мес. В любом случае основные принципы для хирурги-
ческого лечения нередко основываются на психологичес
ких суждениях, которые не были эмпирически подтверж-
дены [4]. По мнению отечественных авторов, предпочти-
тельным временем для операции является возраст  
1–2 года. В этой возрастной группе лучшая регенерация 
тканей и, как следствие, меньшее количество послеопера-
ционных осложнений; практически отсутствуют эрекции в 
послеоперационном периоде; реже отмечаются уретриты, 
что позволяет, при необходимости, продлить срок нахож-
дения катетера в уретре [14].

Когда речь идет о таких сложных хирургических вмеша-
тельствах, как коррекция гипоспадии, часто одним из 
факторов успешного лечения называют профессиональ-
ные навыки хирурга и количество операций, которые он 
выполняет по данному направлению. Гипоспадиологи 
считают, что для получения хороших функциональных и 
косметических результатов необходимо проводить от 50 
до 100 операций в год [15]. Недавнее исследование ре-
зультатов лечения более 17 тыс. пациентов с гипоспадией 
в 75 центрах Великобритании показало достоверное сни-
жение хирургических осложнений в центрах с большим 
количеством проведенных в год вмешательств относи-
тельно тех клиник, где их число было меньше, – 17,5% 
против 25% [8].

Лечение гипоспадии осуществляется методом хирурги-
ческой коррекции анатомического дефекта. В литературе 
описано более 300 различных операций, свидетельствую-
щих, что лечение не всегда было успешным или стандар-
тизированным [9]. В настоящее время наибольшее рас-
пространение получила модификация методики Дюплея, 
предложенная W. Snodgrass в 1994 г. С момента первой 
публикации методика пластики уретры тубуляризирован-
ной рассеченной площадкой (tubularized incised plate – 
TIP) широко распространилась во всем мире [10]. Просто-
та выполнения и отличный косметический результат стали 
основными причинами ее частого применения. Использо-
вание кровоснабжаемого лоскута мясистой оболочки 
крайней плоти для укрытия неоуретры как барьера для 
предупреждения образования свищей уретры предложе-
но в 1994 г. Snodgrass и Retic. 

Ю. Э. Рудин оптимизировал подход к коррекции дис-
тальной форм гипоспадии с модификацией методики TIP:  
суть оптимизированного подхода состояла в следующем: 
1) гормональная подготовка больных с малыми размера-
ми полового члена, 2) модификация пластики головки 
полового члена в соответствии с нормальной анатомией, 
3) увеличение длины крыльев головки путем нанесения 
продольных насечек и поверхностного сшивания крыльев 
головки на глубине 2 мм на коротком протяжении 5–8 мм 
в верхней половине головки, 4) более глубокое продоль-
ное рассечение уретральной площадки, 5) укрытие нео
уретры двумя кровоснабжаемыми лоскутами мясистой 
оболочки крайней плоти, 6) экономная резекция крайней 
плоти с сохранением запаса кожи по вентральной поверх-
ности, 7) последовательное дренирование мочевого пу-
зыря уретральным полихлорвиниловым катетером 10 Сh, 
подшитым к головке. Катетер устанавливали на первые 
семь дней, затем его переводили в стент еще на 7–10 дней. 
Предложенные меры оптимизации лечения больных с 



Детская хирургия

85 № 5–6 (61 )   октябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

дистальной гипоспадией методом TIP позволили авторам 
улучшить результаты лечения данной патологии и сокра-
тить число послеоперационных осложнений более чем в  
3 раза – с 18 до 5%, а также обеспечить профилактику на-
рушений потока мочи после данных операций [10]. 

И. М. Каганцов предложил собственную модификацию 
операции TIP, описанной W. Snodgrass. Им производился 
разрез кожи проксимальнее наружного отверстия уретры 
на 2 мм с выкраиванием уретральной площадки от меату-
са до верхушки головки полового члена шириной 8–12 мм. 
Делался неглубокий разрез собственно кожи по нижнему 
краю расщепленной крайней плоти по окружности до уре-
тральной площадки. После циркулярного разреза вокруг 
головки и «раздевания» полового члена производился 
срединный разрез уретральной площадки от меатуса до 
верхушки головки, который в проксимальном отделе рас-
полагался ниже меатуса на 2–3 мм для пересечения меа-
тальной перемычки, а в дистальном отделе на верхушке 
головки делался в виде буквы «Y». Перед формировани-
ем неоуретры накладывался наводящий узловой шов так, 
чтобы катетер в неомеатусе свободно смещался и не было 
натяжения краев неоуретры. Линия швов укрывалась де
эпителизированными лоскутами на сосудистой ножке вы-
кроенного «среднего» листка крайней плоти. Операция 
заканчивалась наложением циркулярной давящей повяз-
ки с водорастворимой мазью и антибиотиком [13]. 

Операция Snodgraft в основном мало отличается от 
стандартной операции Snodgrass. Также сохраняется 
уретральная площадка, которая рассекается на всю дли-
ну по средней линии. Этот разрез продолжается и на 
ткань головки до вершины последней. В образовавший-
ся дефект укладывается свободный лоскут, взятый из 
внутреннего листка крайней плоти, сшиваемый по краям 
дефекта. Далее выполняются уретропластика с использо-
ванием одно- или двухрядного шва, укрытие неоуретры 
подходящим способом, гланулопластика двумя рядами 
швов и кожное закрытие. 

В настоящее время ряд хирургов применяют двухэтап-
ную операцию Bracka. При данной операции после иссе-
чения уретральной площадки, всех фиброзных тканей и 
достижения полного выпрямления полового члена берет-
ся свободный кожный лоскут, которым закрывают вен-
тральный дефект поверхности полового члена. Если есть 
возможность, то, в первую очередь, лоскут формируется 
непосредственно из внутреннего листка крайней плоти 
(без подлежащей подкожной ткани). Далее он помещает-
ся на вентральную поверхность кавернозных тел и под-
шивается сначала по периметру к коже, а затем пришива-
ется (пристегивается) к кавернозным телам отдельными 
швами, которые располагаются несколькими параллель-
ными рядами (или в шахматном порядке). Последнее де-
лается для того, чтобы уменьшить риск образования гема-
томы и отслоения лоскута. Для этого же накладывается 
давящая повязка в виде валика. Моча отводится уре-
тральным катетером в течение 5–7 дней. Второй этап вы-
полняется через шесть месяцев и заключается в тубуляри-
зации пересаженного лоскута [13]

Многие авторы, проводя сравнительный анализ не-
скольких методик, все чаще делают вывод, что при прок-
симальных формах необходимы двухэтапные методы 

коррекции, так как они дают лучшие функциональный и 
косметический результаты, позволяющие в большей сте-
пени выпрямить половой член и получить меньший про-
цент осложнений [15]. Таким образом, вопрос о том, какая 
техника будет использована для уретропластики, решает-
ся на момент коррекции искривления полового члена, а 
дискуссия о выборе одномоментных и двухэтапных опе-
раций продолжается. В 2011 г. опубликована большая 
статья, в которой была представлена дискуссия между 
тремя ведущими специалистами из разных концов света: 
Северной, Южной Америки и Европы [18]. Она показала, 
что по многим вопросам лечения больных с гипоспадией 
имеются разные точки зрения, и консенсуса в ближайшее 
время ожидать не приходится. Решение этих вопросов в 
большинстве случаев основывается на предпочтениях хи-
рурга, а не на доказательной базе. Большинство урологов 
основывают свой выбор метода хирургической коррекции 
гипоспадии на личных знаниях, представлениях, предпо-
чтениях и опыте.

Уровень послеоперационных осложнений составляет 
5% при дистальных формах гипоспадии, 10–15% при 
проксимальных формах гипоспадии. Практически все ос-
ложнения — это кожно-уретральные свищи. В таком слу-
чае у 95% больных достаточно выполнить одну операцию 
для ликвидации свища [19]. Тем не менее мочевые свищи 
уретры остаются наиболее частым осложнением после 
данной операции [20]. Метальный стеноз – другое ослож-
нение, которое может возникать после операции TIP. Опу-
бликованы сведения о стенозе в области головки полово-
го члена в 0,7–17% случаев. W. Snodgrass в своих статьях 
убеждает, что разрез по средней линии заживает без гру-
бого рубцевания, и сужения меатуса не возникает [20], 
однако случаи рубцевания дистального отдела уретры 
имеют место. Возможно, причина осложнений – неточное 
воспроизведение методики автора [10]. А. С. Марченко и 
соавт. (2013) при проведении урофлоуметрии в отдален-
ные сроки после тубуляризации иссеченной уретральной 
пластинки методом уретропластики (TIP) у 10 из 79 маль-
чиков доказали наличие скрытой обструкции уретры, что, 
как правило, имеет место на первом году после операции 
[14]. Биофизическое объяснение нарушения потока мочи 
после уретропластики пока еще не найдено. Согласно за-
кону Пуазейля, в менее податливой трубке сопротивление 
к потоку будет возрастать пропорционально уменьшению 
функционального радиуса в ответ на прохождение жид-
кости при одинаковом давлении [21].

Риск осложнений при хирургическом лечении гипоспа-
дии остается высоким, поэтому поиск новых методов ве-
дется постоянно. Авторы предлагают как новые пластичес
кие материалы, так и модификации существующих тех-
ник. Так, в качестве одномоментной методики коррекции 
рекомендуют тубуляризированный (заранее) трансплан-
тат слизистой щеки, который анастомозируют с гипоспа-
дическим меатусом. Возможно применение слизистой 
щеки в качестве onlay на сохраненную уретральную пло-
щадку, как и при одномоментной пластике уретры. В каче-
стве альтернативы слизистой щеки предлагается слизи-
стая нижней поверхности языка либо слизистая мочевого 
пузыря, в первом случае как вариант операции Bracka, во 
втором – как тубуляризированный трансплантат.  
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Несмотря на то, что все чаще в литературе обсуждаются 
этапные free graft-операции для лечения проксимальных 
форм гипоспадии, ряд авторов продолжает развивать 
одномоментные лоскутные пластики, также указывая на 
уменьшение количества осложнений при выборе моди-
фицированных методик. Отдельно следует отметить ме-
тоды тканевой инженерии для пластики уретры при гипо-
спадии. Технология приготовления и использования таких 
трансплантатов сложна, применяется преимущественно 
на небольшой группе крайне тяжелых пациентов. Очевид-
но, что в настоящее время данная методика может быть 
востребована в специализированных учреждениях, по-
скольку авторы описывают минимальный процент ослож-
нений и высокий положительный результат до 91% [8].

Заключение
В настоящее время остается большое количество нере-

шенных вопросов по всем направлениям лечения такого 
заболевания, как гипоспадия, что делает эту проблему 
особо актуальной. В мировой и отечественной литературе 
все так же активно обсуждаются различные аспекты хи-
рургической коррекции полового члена, варианты уре-
тропластик, осложнения и косметические результаты. 
Огромное внимание уделяется процессу стандартизации 
и созданию алгоритмов по различным направлениям это-
го раздела. Безусловно, стандартизированный подход 
приведет к получению сопоставимых данных исследова-
ний и прогнозируемого результата лечения, на что сегод-
ня направлены большие усилия широкого круга исследо-
вателей. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Статья посвящена анализу классификаций врожденных пороков сердца с практической точки 
зрения. Представлен вариант собственной классификации врожденных пороков сердца с обо-
снованием оптимальных сроков хирургической коррекции. Схема-классификация позволяет 
прогнозировать возможные критические состояния гемодинамики детей с ВПС как в периоде 
новорожденности, так и в других возрастных группах. Является основой в выборе тактики лечения 
больных ВПС, используя известные стадии изменений гемодинамики в практике кардиологов и 
кардиохирургов в Республике Татарстан более 15 лет.

Ключевые слова: врожденные пороки сердца, классификация, гемодинамика.
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КАЗАНСКИЙ ВАРИАНТ КЛАССИФИКАЦИИ 
ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА ДЖОНА КИРКЛИНА

Л. М. Миролюбов 
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» 

Миролюбов Леонид Михайлович – e-mail:  mirolubov@mail.ru

Организационные мероприятия, проведенные в по-
следние десятилетия в области сердечной и сосуди-

стой хирургии в рамках целевых программ Правительства 
Российской Федерации, Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, под непосредственным контро-
лем главного кардиохирурга Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации академика Л. А. Бокерия, 
привели к существенному улучшению ситуации по этой 
специальности в России. В частности, по вопросам лече-
ния врожденных пороков сердца (ВПС) количество опера-
ций в Российской Федерации (около 15 тысяч в год) пре-
вышает количество рожденных детей с врожденными по-
роками сердца (12–13 тыс. в год), таким образом, вскоре 
будет ликвидирована очередность на оперативное лече-
ние, и через некоторое время вышеприведенные цифры 
сравняются (Бокерия Л. А., Гудкова Р. Г. Сердечно-сосуди-
стая хирургия в России, 2015, С. 42).

В Республике Татарстан очередность на операции по по-
воду врожденных пороков сердца ликвидирована в  
2005 году благодаря дополнительному финансированию со 
стороны президента Республики Татарстан М. Ш. Шаймие-
ва. С тех пор всех детей с врожденными пороками сердца 
берут на учет с рождения и оперируют в оптимальные сро-
ки, что определяет минимальный риск послеоперационных 
осложнений и летальных исходов (Миролюбов Л. М. Врож-
денные пороки сердца на первом году жизни, 2008, С. 149).

Известно, что 70% врожденных пороков сердца должны 
быть прооперированы в течение 1-го года жизни, 28–30% 
из них – в периоде новорожденности, и всего около 30% 

детей с врожденными пороками сердца можно наблю-
дать несколько лет, не опасаясь фатальных осложнений 
порока (Бураковкий В. И., Бокерия Л. А. Сердечно-сосуди-
стая хирургия,1989, 1996, С. 58–66).

Для облегчения понимания патологических процессов, 
происходящих в организме больного с врожденными по-
роками сердца, а также для упорядочения мышления 
практических врачей созданы многочисленные классифи-
кации: Тауссиг Э., 1948; Мардер, 1953; Литтман И. и Фоно Р., 
1954; Бакулев А. Н. и Мешалкин Е. Н., 1955; Wood, 1956; 
Йонаш Л., 1960; Классификация НЦССХ им. А. Н. Бакуле-
ва, 1982; Кирклин Д., 1984; Perloff J. K., 1991; Междуна-
родная классификация и номенклатура врожденных по-
роков сердца, 2000, и т. д.

В каждой из упомянутых классификаций выделяются 
группы врожденных пороков сердца по анатомии, по гемо-
динамике, по возможным осложнениям. Эти классифика-
ции помогают практическим врачам в изучении врожден-
ных пороков сердца, облегчают понимание происходящих 
процессов в больном организме, но, на наш взгляд, они 
слишком громоздки и содержат недостаточное количество 
регламентирующей информации, которая может стать ча-
стью выставленного диагноза и показанием к операции.

Наиболее известной среди кардиологов и кардиохирур-
гов является классификация Джона Кирклина 1984 года, 
одного из основоположников мировой кардиохирургии. 

• 0-я группа – больные с врожденными пороками серд-
ца с незначительными нарушениями гемодинамики,  
которые не нуждаются в операции. 
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по недопущению критических состояний должны знать 
акушеры, неонатологи, участковые педиатры и другие 
смежные специалисты.

К группе с легочной дуктус-зависимой гемодинамикой 
относятся пороки, где единственным источником запол-
нения легочного круга является открытый артериальный 
проток, он же дуктус (ОАП): атрезия легочной артерии, 
критический стеноз легочной артерии, простая форма 
транспозиция артериальных сосудов, атрезия трикуспи-
дального клапана, гипоплазия правых отделов сердца, 
критическая форма тетрады Фалло.

К группе с системной дуктус-зависимой гемодинамикой 
относятся пороки, где единственным источником запол-
нения большого круга является открытый артериальный 
проток (дуктус): коарктация аорты, перерыв дуги аорты, 
критический стеноз аортального клапана, синдром гипо-
плазии левых отделов сердца (СГЛС) и их варианты. 

В обеих группах больных открытый артериальный про-
ток определяет уровень кровообращения по большому 
или малому кругу. Поэтому первая врачебная помощь за-
ключается в титровании простагландина Е1 и отмене кис-
лородотерапии, поскольку кислород обладает спазмиру-
ющим влиянием на открытый артериальный проток. 
Остальная терапия носит неспецифический характер и 
преследует цель нормализации гомеостаза пациента.

Форамен-зависимая гемодинамика объединяет диа-
гнозы, где поток крови через овальное окно является 
определяющим для заполнения малого или большого 
круга: транспозиция магистральных артерий простая фор-
ма (через несколько дней, по мере снижения легочного 
сопротивления), синдром гипоплазии левых отделов 
сердца, атрезия трикуспидального клапана (АТК), тоталь-
ный аномальный дренаж легочных вен (ТАДЛВ) супра-
кардиального и интракардиального типов.

В этих случаях уменьшающийся размер овального окна 
определяет декомпенсацию кровообращения в организме 
ребенка, что диктует необходимость его расширения по эн-
доваскулярному методу Рашкинда. Некоторые критические 
пороки имеют «двойное подчинение» гемодинамики. Ча-
сто это зависит от уровня сопротивления легочных сосудов.

Дуктус-венозус-зависимая гемодинамика встречается 
только в одном случае. При инфракардиальном типе тоталь-
ного аномального дренажа легочных вен нарастание сер-
дечной недостаточности определяется естественным смор-
щиванием и залипанием Аранциева протока, соединяющего 
воротную и полую вены, который до овального окна может 
препятствовать оттоку крови из легких.

У новорожденного с аномальным отхождением левой 
коронарной артерии от легочного ствола коронарное кро-
вообращение находится в компенсации при высоком ле-
гочном сопротивлении. При естественном снижении дав-
ления в легочном русле начинается «обкрадывание», т. е. 
обратный ток крови по левой коронарной артерии из ко-
ронарного русла в легочную артерию, что вызывает вы-
раженную сердечную слабость по левожелудочковому 
типу за счет гипоксии левого желудочка и межжелудочко-
вой перегородки (рис. 3).

Группа пороков сердца, где фетальные коммуникации 
не влияют на гемодинамику, вмещает в себя около 70% 
врожденных пороков сердца, которые «спокойно»  

• 1-я группа – больные, состояние которых позволяет про-
вести операцию в плановом порядке (через год и более). 

• 2-я группа – больные, которым операция показана в 
ближайшие 3–6 мес. 

• 3-я группа – больные с тяжелыми проявлениями 
врожденных пороков сердца, которых необходимо опе-
рировать в течение нескольких недель. 

• 4-я группа – больные, нуждающиеся в экстренной опе-
рации (в течение 48 ч после госпитализации). 

В этой классификации четко обозначены группы боль-
ных и оптимальные сроки их лечения, что очень важно в 
тактике лечения. Однако в ней нет названий пороков и 
причин-показаний к оперативному лечению.	

Мы решили восполнить этот недостаток на основе воз-
можных, вероятных и наступивших гемодинамических 
нарушений практически в тех же группах врожденных по-
роков сердца. Первая версия выглядит следующим обра-
зом (рис. 1).

Фетальные коммуникации – Аранциев проток, оваль-
ное окно и открытый артериальный проток обеспечивают 
кровообращение плода и после рождения ребенка долж-
ны самопроизвольно закрыться. Непредсказуемость их 
закрытия определяет срочность операции. 

Эхокардиоскопия плода – достаточно сложное исследо-
вание и поэтому не может иметь 100%-ю достоверность. 
Усредненные показатели достоверности дородовой диа-
гностики врожденных пороков сердца у плода составляют 
80–85%. В ряде случаев у рожденного ребенка обнару-
живается порок сердца неожиданно.	

Дальнейшая работа над усовершенствованием класси-
фикации привела нас к необходимости расшифровки 
всех остальных случаев лечения больных врожденными 
пороками сердца, что мы приводим ниже (рис. 2).	

Так называемые критические пороки сердца, которые 
встречаются у новорожденных, составляют 28–30% от 
всех врожденных пороков сердца. Однажды допущенная 
критическая гипоксия или критическая сердечная недо-
статочность (часто они дополняют друг друга), много-
кратно снижает шансы на выживание больного. С этой 
точки зрения профилактику и неотложные мероприятия 

РИС. 1.
Схема прогноза критических состояний у новорожденных  
с врожденными пороками сердца.
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РИС. 2.
Оптимальные сроки лечения врожденных пороков  
сердца в периоде новорожденности.

переживают период новорожденности, и где гемодинами
ческие показания к оперативному лечению появляются по-
сле возраста 1 месяц.

Одна из самых «тревожных» групп больных – это группа 
лево-правых шунтов, осложненных кризовой формой ле-
гочной гипертензии (ЛГ). В возрасте 1,5–2 месяца при на-
личии кризов легочной гипертензии или их аналогов по-
казано оперативное лечение. Варианты одно- или двух
этапного лечения выбираются с точки зрения опыта коллек-
тива и надежности результата. Таких пациентов около 15%.

Сложные цианотические пороки сердца (СЦПС) со сба-
лансированным легочным кровотоком, стабильной гемо-
динамикой и стабильной гипоксемией оперируют по 
принципу Фонтена не в три, а в два этапа, другие – тетра-
да Фалло, двойное отхождение от правого желудочка и 
др. – радикально одномоментно.

Врожденные пороки сердца с большим лево-правым 
сбросом и низким легочным сопротивлением начинают 
декомпенсировать через синдром сердечной недоста-
точности гиперкинетического типа, который является 
показанием к оперативному лечению. Количество этих 
больных около 17%.

Оставшееся большинство больных – 65–70% – имеет воз-
можность вырасти до года и старше. У выросшего ребенка 
значительно снижен совокупный операционный риск.

Рекомендуемые сроки проведения оперативного лече-
ния врожденных пороков сердца определены нами из 
данных литературы и личного более 20-летнего клиничес
кого опыта, важным моментом которого является осозна-
ние того, что малый вес и малый возраст пациента сами по 
себе являются факторами, усугубляющими и без того вы-
сокий риск хирургического вмешательства. Чисто хирур-
гические осложнения отдаленного периода после опера-

ции можно объяснить высокой гидрофильностью сшива-
емых тканей новорожденного и высокой скоростью роста 
органов и систем в первый год жизни. Исходя из этого 
положения, считаем, что формула «чем раньше – тем луч-
ше» работает далеко не при всех пороках сердца.

Заключение
Разделение больных на группы, т. е. очередная попытка 

классификации, впервые была предложена автором, а за-
тем представлена на публичной защите докторской дис-
сертации в стенах Научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А. Н. Бакулева (научный консультант – ака-
демик Л. А. Бокерия) в апреле 2005 года. 

Для удобства пользования обе части схемы-классифи-
кации можно объединить в одну, где по центру представ-
лены синдромы, а справа и слева – группы больных с ВПС.

В 2002 году эта схема в качестве диагностического и лечеб-
ного алгоритма была включена в приказ Министерства здра-
воохранения Республики Татарстан по диагностике и лече-
нию врожденных пороков сердца. С этого же года она успеш-
но применяется в детской кардиологической и кардиохирур-
гической практике на всей территории Республики Татарстан. 

Безусловно, вышеописанная классификация является 
лишь небольшой частью значительных организационных 
мероприятий Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан, приведших к стабильному и высокоэффектив-
ному оказанию помощи детям с врожденными пороками 
сердца не только в Татарстане, но и в Приволжском феде-
ральном округе. Благодаря единой платформе понимания 
врожденных пороков сердца, в нашей республике  
упростился диалог между врачами первичного звена и 
узкими специалистами за счет четкого разделения групп 
больных, требующих однотипного лечения, на экстрен-
ных, срочных, отсроченных и «плановых» пациентов.

РИС. 3.
Оптимальные сроки лечения врожденных пороков сердца.
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Разработанная нами классификация не противоречит, а 
дополняет всемирно признанную классификацию Джона 
Кирклина, выставляя гемодинамически обоснованные 
показания к операции.

За прошедшие более 15 лет после начала применения в 
Татарстане схемы-классификации ее внедрили в практику 
в Тюменской области, Ханты-Мансийском округе, в Ка-
захстане.

Следуя современным тенденциям по компьютеризации 
процессов диагностики и лечения, предложенная класси-
фикация может послужить базой для создания электрон-
ных алгоритмов, которые облегчат работу дистанционно-
го консультирования больных.

Ко всем перечисленным качествам следует добавить 
обоснованную определенность в последовательности вы-
полнения оперативных вмешательств при наличии у па-
циента сочетанной врожденной патологии, например, 
врожденные пороки сердца + патология желудочно-ки-
шечного тракта, врожденные пороки сердца + патология 
мочеполовой системы, головного мозга и др.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Цель исследования: повышение качества ранней диагностики осложнений и оптимизация лечения детей, 
больных деструктивными пневмониями, на основе статистического анализа взаимосвязи показателей, ха-
рактеризующих состояние ребенка в момент поступления ребенка в стационар. Материалы и методы.  
В статье приводится анализ результатов исследования и лечения 102 детей, больных деструктивными 
пневмониями, г. Воронежа и г. Белгорода в возрасте от 2 до 17 лет. Исследуемые были сгруппированы 
согласно стадиям осложнений, проводилось консервативное и/или оперативное лечение. Результаты  
исследования. Были установлены достоверно значимые факторы, при анализе которых можно утверждать 
о наличии или отсутствии деструкции легочной ткани, что имеет прямое влияние на тактику ведения данной 
группы пациентов. Выводы. Разработана индивидуальная прогностическая модель пациента с деструктив-
ной пневмонией, которая позволяет в первые сутки поступления ребенка в стационар определить легочные 
и плевральные осложнения, применить оптимальную тактику комплексного лечения.
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Введение
Деструктивная пневмония характеризуется деструктив-

ным изменением легочной ткани и в настоящее время 
является наиболее тяжелым гнойно-септическим заболе-
ванием детского возраста. Это положение прозвучало на 
симпозиуме детских хирургов России и стран СНГ, посвя-
щенном этой проблеме, который состоялся в Сочи в  
2015 году. В настоящий момент сохраняются трудности 
диагностики и лечения. Летальность в настоящее время 
достигает 2–4% [1], встречаются случаи хронизации гнойно-
воспалительного процесса. В то время как заболевае-
мость пневмонией снизилось в странах, в которых были 
введены пневмококковые конъюгатные вакцины [2–4], за 
последние два десятилетия возросла частота осложнений 
пневмонии, что позволяет считать эти заболевания важ-
ным разделом детской торакальной хирургии [5, 6].

У детей острая гнойная деструктивная пневмония являет-
ся необычным, грозным осложнением. Лежащие в основе 
механизмы болезни мало изучены, так как имеется доста-
точно большое количество случаев сохраняющейся гипер-
термии, плохого соматического состояния, несмотря на 
адекватную антибиотикотерапию. Многие дети, имеющие 
плевральный выпот, эмпиему плевры или пиопневмото-
ракс, после дренирования или хирургического вмешатель-
ства остаются без клинического улучшения.

Многие исследования [7–9] показывают, что нет корре-
ляции с полом; в возрасте от 2 до 5 лет в равной степени 
деструктивной пневмонией болеют девочки и мальчики. 
Удивительно, но у немногих детей есть сопутствующие 
заболевания, при этом наиболее распространенным хро-
ническим расстройством является бронхиальная астма.  
В настоящее время крайне трудно четко определить фак-
торы риска, непосредственно связанные с деструктивной 
пневмонией, хотя некоторые из них могут быть биологи-
чески, патогенетически правдоподобными.

Цель исследования: повышение качества ранней диа-
гностики осложнений и оптимизация лечения детей, 
больных деструктивными пневмониями, с применением 
современных новых технологий.

Материалы и методы
Исследования проводились на базе клиники детской хи-

рургии ВГМУ им. Н. Н. Бурденко, хирургического корпуса 
Областной детской клинической больницы № 2 г. Вороне-
жа, а также на базе хирургического корпуса ОГБУЗ «Дет-
ская областная клиническая больница» г. Белгорода.

В исследование включены 102 ребенка с деструктивны-
ми пневмониями, в возрасте от 2 до 17 лет. Все дети на-
ходились на стационарном лечении в торакальном отде-
лении Областной детской больницы № 2 г. Воронежа и 
отделении гнойной хирургии Детской областной 
клинической больницы г. Белгорода с 2014 по 2018 год. 

Первую группу (I) составили 38 пациентов с деструктив-
ной пневмонией в стадии лобита/инфильтрации с сероз-
ным плевритом, среди которых было 22 (57,9%) мальчи-
ков и 16 (42,1%) девочек.

Во вторую группу (II) вошли 42 ребенка с плевральными 
осложнениями, среди которых было 24 (57,1%)мальчика 
и 18 (42,9%) девочек. В третью группу (III) – 22 ребенка с 
легочными осложнениями, среди которых 13 (59%) маль-
чиков и 9 (41%) девочек.

Относительно места постоянного проживания дети 
были поделены на две группы: жители сельской местно-
сти и дети, проживающие в городских условиях, с целью 
оценки социально значимых факторов. Доля городских и 
сельских жителей составила 54% и 46% соответственно.

Всем детям, поступающим в стационар, выполнялся ком-
плекс исследований, включающий лабораторные (общий 
анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови с определением иммуноглобулинов, коагулограм-
ма), ультразвуковые (сонография плевральных полостей, 
ЭхоКГ), рентгенологические (рентгенография грудной 
клетки, СКТ грудной клетки), кардиометрические методы 
исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, ЭКГ с реограммой при помощи 
аппарата «Кардиокод» (СЕ 0535) – верификационный  

РИС. 1.
Таблица значимости эффектов предикторов.

РИС. 3.
Нормальный вероятностный график остатков.

РИС. 2.
Гистограмма остатков.
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сертификат СР 093211-IV от 17.11.2009. ТУ 9441-001-
73270813-2006 (КДР №26797 от 12.07.2011). С помощью по-
следнего оценивалась сократительная способность мио-
карда, состояние венозного кровотока, состояние функции 
легких путем определения показателей: УО (мл) – ударный 
объем, Vp.д. (мл) – объем крови, притекающий в ЛЖ в фазу 
медленного наполнения, Vт.а. (мл) – объем крови, перека-
чиваемый восходящей аортой как перистальтическим на-
сосом, показатель характеризует тонус восходящей аорты.

Лечение включало этиотропную антибактериальную, 
инфузионную, иммуностимулирующию, бронхолитиче-
скую, симптоматическую терапию с применением сеансов 
санационной трахеобронхоскопии и ГБО по показаниям. 
Оперативное лечение заключалось в пункции, дренирова-
нии плевральной полости, санационной торакоскопии с 
адгезиолизисом, изолированно или в комбинации. Опе-
ративные вмешательства проводились по стандартным 
методикам.

Анализ данных проводился при помощи программ IBM 
SPSS Statistics Version 23, STATISTICA 10.0. 

Результаты и их обсуждение
Проанализировав диагностические алгоритмы в миро-

вой литературе, хочется отметить, что в настоящий мо-
мент в детской хирургии отсутствует единый стандарт ал-
горитма диагностических мероприятий у детей, больных 
деструктивной пневмонией, на этапе госпитализации, с 
четкими разграничивающими критериями наличия или 
отсутствия деструкции легочной ткани. Все имеющиеся 
клинические рекомендации не описывают достоверно 
значимых диагностических различий между стадиями за-
болевания и ограничиваются перечислением применяе-
мых инструментальных, лабораторных и объективных 
методов диагностики, с последующей интерпретацией 
результатов согласно мнению лечащего врача. Хотя, бе
зусловно, данное заболевание с ее огромным количе-
ством этиологических агентов, клинических проявлений, 
не всегда достоверных данных УЗИ и рентгенографии яв-
ляется действительно сложной задачей.

С целью оценки воспалительного процесса легочной тка-
ни был выделен коэффициент деструкции, дифференциру-
ющий два качественно разных состояния – отсутствие (это 
стадии инфильтрации и серозного плеврита) или наличие 
деструкции (стадия плевральных и легочных осложнений). 

По такому принципу дети были распределены в две 
группы: 

1) Преддеструкция (соответствует стадии инфильтрации 
и серозного плеврита).

2) Деструкция (соответствует стадии плевральных/ле-
гочных осложнений).

Проанализировав данные историй болезни больных, 
участвующих в исследовании, изначально было выделено 
35 факторов, которые, по нашему мнению, имели опреде-
ленные, характеризующие стадию заболевания признаки. 
Они включали лабораторные и инструментальные, объ-
ективные данные о состоянии ребенка на этапах поступле-
ния, лечения и выписки из стационара. В том числе были 
включены данные об оперативных вмешательствах, сро-
ках стояния дренажа, количествах бронхоскопий и пока-
зателях гемодинамика, исследованных посредством ап-
парата «Кардиокод». 

Выполнен анализ корреляции факторов, мультиколли-
неарных факторов нет.

Определен уровень значимости показателей. Методом 
последовательного исключения с проверкой корреляции 
незначимые факторы с высоким уровнем p-value были 
удалены из прогностической модели. 

Тем самым были определены факторы (рис. 1), оказы-
вающие наибольшее влияние на коэффициент деструк-
ции, с высоким уровнем значимости. Как мы видим, логи-
ческая и смысловая адекватность модели сохранена. 

Предикторы (сверху вниз): возраст, наличие жидкости в 
плевральной полости по УЗИ (наличие или отсутствие), день 
с начала заболевания (сутки), уровень С-реактивного белка 
(мг/л), частота дыхательных движений (количество в мину-
ту), ударный объем ( мл), значение общего белка (г/л).

РИС. 5.
ROC-кривая.

РИС. 4.
Таблица оценки приемлемости модели.

ТАБЛИЦА.
Таблица классификаций

Лечение

консерва-
тивное

оператив-
ное

Процент 
правильных

Преддеструкция 34 4 89,5

Деструкция 5 59 92,5

Общая процентная доля 
правильных предсказаний 91,2
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Выполнен анализ гипотезы нормальности путем постро-
ения гистограммы остатков (рис. 2). Отмечается симме-
тричное отклонение. 

Выполнено построение нормального вероятностного 
графика остатков (рис. 3). Систематических отклонений 
фактических данных от теоретической нормальной пря-
мой не наблюдается, таким образом, остатки распределе-
ны нормально.

Выполнена оценка приемлемости модели (рис. 4) по 
показателю p-value. Тем самым мы можем утверждать, что 
модель приемлема и будет работать лучше, чем прогноз, 
рассчитанный по средним значениям.

Качество прогнозируемых значений представлено в 
таблице классификации (таблица).

Для группы преддеструкций оно составило 89,5% пра-
вильных предсказаний, для группы деструкций 92,5%, в 
целом общая процентная доля составила 91,2%, что явля-
ется достаточно высоким значением. 

Применение p-значений для проверки гипотез в иссле-
дованиях по медицине, естественным наукам подвергает-
ся критике со стороны множества экспертов. Отмечается, 
что их использование зачастую приводит к ошибкам пер-
вого рода (falsepositive) [10] . 

Поэтому нами была дополнительно построена кривая 
ошибок (рис. 5) с целью оценки качества прогностической 
модели с определением показателя области под кривой. 

Значение области под кривой составило 0,959, что при-
ближается к значению 1, и можно утверждать о высокой 
значимости прогностического метода.

Сформировано уравнение регрессии следующего вида:

Y = Х1 * 0,57238 + Х2 * 0,267357 + Х3 * 
0,017246 + Х4 * 0,001202 + Х5 * 0,007213 -  
Х6 * 0,058454 + Х7 * 0,008279 - 0,402245

где:
Y – коэффициент деструкции; 
Х1 – значения возраста (1, 2, 3 соответственно группам 

2–4 года, 5–8 лет, 9–15 лет);
Х2 – наличие жидкости по данным УЗИ (значение 0 – 

жидкости нет, 1 – имеется жидкость); 
Х3 – день с начала заболевания, сутки; 
Х4 – значение С-реактивного белка, мг/л;
Х5 – частота дыхательных движений в минуту;
Х6 – ударный объема, мл;
Х7 – значение общего белка, г/л.
Рассчитаны интервалы прогностической модели для 

практического использования. 
Для группы преддеструкций значения регрессионного 

уравнения составили от 0,042 до 0,408, с доверительным 
интервалом в 95% от 0,16 до 0,28. Для группы деструкций 
значения регрессионного уравнения составили от 0,674 до 
1,064, с доверительным интервалом в 95% от 0,819 до 0,92.

Тем самым при значении уравнения в вышеуказанных 
интервал мы можем утверждать с высокой долей вероят-
ности о наличии или отсутствии деструкции, что непо-
средственно влияет на необходимость проведения опера-
тивного лечения или, наоборот, об отказе от последнего.

Выводы
На основании анализа лечения детей, больных деструк-

тивной пневмонией, установлены предикторы деструкции 
легочной ткани. 

Диагностическая индивидуальная модель пациента с 
деструктивной пневмонией позволяет в первые сутки по-
ступления ребенка в стационар определять наличие или 
отсутствие деструкции легочной ткани, что непосред-
ственно влияет на тактику оперативного и консервативно-
го лечения.

Диагностический метод не требуют дополнительных 
финансовых вложений и может быть реализован органи-
зационными методами на уровне регионов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Актуальность. Ожоговая рана – нарушает целостность кожи и слизистых оболочек, что приво-
дит к повреждению барьерной и защитной функций иммунной системы, создавая «входные воро-
та» для микроорганизмов, которые вызывают раневую инфекцию и являются основной причиной 
летального исхода при ожогах у детей. Микрофлора ожоговых ран представлена, как правило, 
ассоциациями из различных условно-патогенных микроорганизмов. Цель исследования: из-
учение анализа видового состава микроорганизмов у детей с тяжелой термической травмой в 
условиях регионального ожогового центра. Материалы и методы. Исследован биоматериал от  
168 детей, в возрасте от 9 месяцев до 17 лет, с площадью ожоговых ран II–IIIАБ степени от 20 до 70% 
поверхности тела. Проанализированы результаты 802 бактериологических посевов. Результаты  
и обсуждение. Наиболее частой причиной раневых нагноительных процессов являлись грамполо-
жительные микроорганизмы, идентифицированные в 56,1% случаев, грамотрицательные возбуди-
тели – 39,2%, на грибы приходилось 4,75%. Преобладающими возбудителями гнойно-септической 
инфекции у обожженных детей являются S. aureus (26,29%) и P. aeruginosa (13,5%). Доминирует 
ассоциированная инфекция, которая наблюдалась в 56% случаев. При анализе антибиотикограмм  
S. aureus чувствителен к фузидовой кислоте (100%), ванкомицину (100%) и ко-тримоксазолу 
(86,4%); P. aeruginosa чувствительна к гентамицину (100%) и амикацину (64,7%) от всех выделенных 
штаммов. Заключение. Дети подвержены высокому риску развития генерализованной инфекции, 
что требует рационального назначения антибактериальной терапии с учетом микробиологичес
кого мониторинга в условиях регионального ожогового центра.

Ключевые слова: раневая инфекция, ассоциированная инфекция, P. aeruginosa,  
S. аureus, антибиотикограмма. 
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Relevance. Burn wound is a damage of skin and mucous membranes integrity, which causes an 
immune system barrier and protective function disorder, making an «entrance gate» for microorganisms.  
That causes wound infection which is the main cause of death in children with burns. Burn wounds microflora 
is represented, as a rule, by associations of various conditionally pathogenic microorganisms.  Purpose of 
the study: to study the microorganisms species composition in children with severe thermal injury, treated in 
a regional burn center. Materials and methods. We investigated biomaterial from 168 children, aged from  
9 months to 17 years, with II-IIIAB degree burn wounds. Burn wounds area was from 20 to 70% of the body 
surface. 802 bacteriological culture samples were studied. Results and discussion. The most common 
cause of wound suppurative processes were gram-positive microorganisms. They were identified in 56,1% 
of cases. Gram-negative pathogens were found in 39,2% of cases. Fungi – in 4,75% of cases.  Purulent-
septic infectious processes in children with burns were predominantly caused by S. aureus (26,29%) and 
P. aeruginosa (13,5%). The associated infection was found in 56% of cases. Having analyzed S.aureus 
antibiogram we found sensivity to fusidic acid (100%), vancomycin (100%) and co-trimoxazole (86,4%);  
P. aeruginosa was sensitive to gentamicin (100%) and amikacin (64,7%). Conclusion. Children are at high 
risk of a generalized infection developing and require rational antibiotic therapy.  Microbiological monitoring 
should be prtformed in a regional burn center.
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Актуальность
Ожоговые отделения в многопрофильных хирургиче-

ских стационарах являются одними из проблемных по 
частоте возникновения и распространения гнойно-
септических инфекций [1–4]. 

По мнению А. В. Толстова (2008) «раневая инфекция» 
это околораневый целлюлит и инвазивный инфекцион-
ный процесс под ожоговым струпом, который утяжеляет 
течение термической травмы у детей и может приводить к 

летальному исходу [5]. Поэтому наиболее частой причи-
ной смерти у обожженных детей является раневая инфек-
ция, на долю которой приходится до 80% в структуре ле-
тальности пострадавших от ожогов [5–7]. 

Ожоговая рана нарушает целостность кожи и слизистых 
оболочек, что приводит к повреждению барьерной и за-
щитной функции иммунной системы, создавая «входные 
ворота» для микроорганизмов [1, 4, 7–11].
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Исследования многих авторов указывают на то, что в 
течение последнего полувека основными возбудителями 
гнойно-септических осложнений при ожоговой травме у 
детей являются штаммы Staphylococcus aureus и 
Pseudomonas aeruginosa [8, 12–17]. 

Микрофлора ожоговых ран представлена, как правило, 
ассоциациями из различных условно-патогенных микро-
организмов, которые формируют госпитальные штаммы, 
обладающие повышенной вирулентностью и резистентно-
стью к антибактериальным препаратам [1, 5, 11, 13, 14, 16]. 

Изучение видового состава микрофлоры ожоговых ран 
важно для каждого конкретного стационара, что опреде-
ляет планирование, выработку стратегии и тактики веде-
ния больного с термической травмой, что и послужило 
основанием для проведения настоящего исследования. 

Цель исследования: изучение анализа видового соста-
ва микроорганизмов у детей с тяжелой термической трав-
мой в условиях регионального ожогового центра.

Материалы и методы 
Нами изучен видовой состав микроорганизмов из ожо-

говых ран у 168 детей, в возрасте от 9 мес. до 17 лет, с 
площадью ожоговых ран II–IIIАБ степени от 20 до 70% 
поверхности тела. Пострадавшие находились на лечении 
в палате реанимации и интенсивной терапии (ПРиТ) ожо-
гового центра ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», где проводилась анти-
бактериальная и инфузионно-трансфузионная терапия, 
нутритивная поддержка и местное лечение ран.

Микробиологическое исследование раневого отделяе-
мого ожоговой поверхности проводилось в соответствии 
с приказом Министерства здравоохранения от 22.04.1985 
№ 535 «Об унификации микробиологических (бактерио-
логических) методов исследования, применяемых в кли-
нико-диагностических лабораториях лечебно-профилак-
тических учреждений».  

Антибиотикочувствительность определяли диско-
диффузионным методом на агаре Мюллера–Хинтона с 
использованием набора стандартных дисков с противо-
микробными препаратами с использованием Междуна-
родного непатентованного наименования (МНН) действу-
ющего вещества лекарственного средства согласно обще-
принятым методикам в соответствии со стандартами На-
ционального комитета по клиническим лабораторным 
стандартам NCCLS 2002, 2003, 2004 (National Committee 
for Clinical Laboratory Standarts, USA) и методическими 
указаниями 4.2.1890-04 от 04.03.2004 Министерства здра-
воохранения Российской Федерации. Забор содержимого 
ожоговых ран для микробиологического исследования 
производили во время второй перевязки (3–5-й день  
нахождения в ПРиТ). Взятие материала с раневой поверх-
ности проводилось с применением коммерческих пробо-
отборников-тампонов, позволяющих различать колони-
зацию или инфицирование раны. 

Результаты и их обсуждение 
Проанализированы результаты 802 бактериологических 

посевов раневого отделяемого из ожоговой раны у детей. 
Проведенные нами исследования показали, что видо-

вой состав выделенной микрофлоры ожоговой раны 
весьма разнообразен (рис. 1). 

Частой причиной нагноительных процессов в ожоговой 
ране являлись грамположительные бактерии, идентифи-

цированные в 450 случаях (56,1%), грамотрицательные 
возбудители –в 314 (39,2%), грибы – в 38 (4,75%) случа-
ях от общего количества выделенных микроорганизмов. 

Основными возбудителями ожоговой инфекции явля-
лись грамположительные кокки, в том числе стафилокок-
ки – 38,9%, энтерококки – 11%, а на долю стрептококков 
приходилось лишь 6,2%. Среди бактерий Staphylococcus 
часто обнаруживали S. aureus (26,2%), второе место в 
«рейтинге» занимал S. еpidermidis (10,1%). 

Бактерии Enterococcus spp. относят к условно-патогенным 
микроорганизмам. Они вызывают аутоинфекцию и обла-
дают достаточно высокой устойчивостью к воздействию 
дезинфицирующих средств, применяемых в ожоговом  
отделении, вызывая инфицирование обширных  
ожоговых ран. Общая доля Enterococcus составила 11%, 
при этом одинаково обнаруживали как Enter. cloacae –  
4,4%, так и Enter. faecium – 4,6%. 

РИС. 2.
Частота определения монокультур и микробных ассоциаций 
ожоговых ран у детей (%).

РИС. 1.
Видовой состав выделенной микрофлоры ожоговой раны  
у детей. 

РИС. 3.
Распределение больных с учетом степени обсемененности 
ожоговых ран (%).
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По данным наших исследований, на поверхности ожо-
говых ран определяли грамотрицательные бактерии  
P. aeruginosa (13,5%) и A. baumanii (6,7%). При синегной-
ной инфекции ожоговые раны длительно не заживали, 
что создавало неблагоприятные условия для приживле-
ния кожных лоскутов после пересадки донорской кожи. 
Общая доля бактерий рода Enterobacter составила 13%, а 
E. coli и дифтероиды лишь по 1,9% от общего количества 
выделенных микроорганизмов. 

На грибковую инфекцию приходилось 2,85% случаев 
инфицирования ожоговых ран у детей. 

Как видно из рисунка 2, обсемененность ожоговых ран 
представлена в 56% случаем ассоциированной инфекци-
ей, которая включала от двух до четырех видов бактерий. 

Результаты наших исследований подтверждают литера-
турные данные о том, что у детей с обширной термической 
травмой развивается полиэтиологичная ожоговая инфек-
ция [8, 12–17]. 

Из представленных данных таблицы видно, что в 83% 
случаев в составе ассоциации бактерий доминировал  
S. aureus, на втором месте – P. aeruginosa (40,2%), далее – 
A. baumanii (25,5%) и K. pneumanie (14,6%). 

В наших наблюдениях часто встречались следующие ком-
бинации микроорганизмов: S. aureus + P. aeruginosa (22,7%), 
S. aureus + K. pneumanie (12,9%), S. aureus + A. baumanii 
(12,4%) и S. aureus + S. epidermidis + Enter. spp. (10,4%).

На развитие гнойно-септического процесса существен-
ное влияние оказывала концентрация бактерий на по-
верхности ожоговых ран (рис. 3).

Результаты проведенных исследований показали, что в 
50,4% случаев концентрация бактерий на поверхности 
ожоговых ран составляла 101–103 степени, в 25,2% – 104-
105 степени. Концентрация бактерий свыше 106 степени 
регистрировалась в 24,4% случаев. 

Для определения рациональных схем антибактери-
альной терапии нами проведен анализ антибиотико-

ТАБЛИЦА.
Ассоциация микроорганизмов, выделенных из ожоговой раны

Вид ассоциации Количество случаев Частота обнаружения, %

два вида

Staphylococcus aureus + Klebsiella pneumanie 58 12,9

Staphylococcus aureus + Pseudomonas aeruginosa 102 22,7

Staphylococcus aureus + Acinetobacter baumanii 56 12,4

Staphylococcus aureus + Escherichia coli 24 5,3

Staphylococcus aureus + Enterobacter cloacae 22 4,9

Staphylococcus epidermidis + Acinetobacter baumanii 21 4,7

Pseudomonas aeruginosa + Acinetobacter baumanii 21 4,7

Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus spp. 10 2,2

Klebsiella pneumanie + Pseudomonas aeruginosa 7 1,7

три вида 

Staphylococcus aureus + Pseudomonas aeruginosa + Escherichia coli 5 1,1

Pseudomonas aeruginosa + Staphylococcus epidermidis + Streptococcus  haemolyticus 23 5,1

Staphylococcus aureus + Staphylococcus epidermidis + Enterobacter spp. 47 10,4

Staphylococcus aureus + Acinetobacter baumanii + Enterococcus spp. 17 3,7

Enterococcus cloacae + Enterobacter cloacae + Bacillus spp. 15 3,3

четыре вида 

Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus spp. + Staphylococcus aureus + Staphylococcus epidermidis 12 2,7

Staphylococcus aureus + Staphylococcus epidermidis + Enterobacter spp. + Streptococcus  haemolyticus 10 2,2

Всего 450 100

РИС. 4.
Чувствительность Staphylococcus aureus с поверхности  
ожоговой раны к антибиотикам (%).

РИС. 5.
Чувствительность Pseudomonas aeruginosa с поверхности  
ожоговой раны к антибиотикам (%).
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грамм, выделенных основных возбудителей ожоговой 
инфекции.

На рисунке 4 показана резистентность штаммов S. aureus к 
антибактериальным препаратам. Из протестированных ан-
тибиотиков чувствительными были все исследованные 
штаммы (100%): наибольшей активностью обладали к фу-
зидовой кислоте и ванкомицину, меньшей чувствительно-
стью – к ко-тримоксазолу (86,4%) и рифампицину (58,8%). 

Тревожным фактором является появление и распростра-
нение штаммов S. aureus, резистентных к гентамицину 
(68%), ципрофлоксацину (63,6%) и линкомицину (62,5%). 

При анализе антибиотикограмм выявлено, что выделен-
ные штаммы P. aeruginosa обладают наибольшей чувстви-
тельностью к гентамицину – 100%, а также к амикацину, 
меропенему, имипенем/циластатину и цирофлоксацину – 
64,7%, 57,9%, 57,9% и 55,6% соответственно, наимень-
шей чувствительностью – к оксациллину – 66,7%, цифопе-
разон/сульбактаму – 66,7% и цефепиму – 61,5% (рис. 5).

Полученные нами данные не противоречат исследова-
ниям различных авторов, которые отмечают превалиро-
вание в ожоговых ранах представителей грамположи-
тельных кокков – S. aureus, а также грамотрицательных 
палочек – P. aeruginosa [1, 8, 10, 11, 13, 14, 16]. 

Таким образом, как показали наши исследования, при 
ожоговой травме дети подвергаются высокому риску раз-
вития гнойно-септической инфекции, что требует рацио-
нального подхода в назначении антибактериальной тера-
пии с учетом микробиологического мониторинга.

Выводы 
1. Раневая инфекция при ожоговой травме у детей оста-

ется актуальной проблемой современной комбустиологии. 
2. Микрофлора ожоговых ран в ожоговом центре пред-

ставлена грамположительными (56,1%) и грамотрица-
тельными (39,2%) бактериями, а также грибами (4,75%). 

3. Преобладающими возбудителями гнойно-септичес
кой инфекции у обожженных детей являются S. aureus 
(26,29%) и P. aeruginosa (13,5%).

4. Доминирует ассоциированная инфекция, которая на-
блюдалась в 56% случаев.

5. При анализе антибиотикограмм S. aureus чувствите-
лен к фузидовой кислоте (100%), ванкомицину (100%) и 
ко-тримоксазолу (86,4%); P. aeruginosa чувствительна к 
гентамицину (100%) и амикацину (64,7%) от всех выде-
ленных штаммов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Введение. Ожоговая патология является одной из наиболее серьезных проблем детской хирур-
гии, которая связана с высокой частотой травм, тяжелым клиническим течением, обусловленным 
несовершенством адаптационных возможностей у детей. Среди основных органов-мишеней при 
ожоговой болезни особое место занимает печень, одним из проявлений недостаточности которой 
являются нарушения белкового обмена. Целью исследования явилось изучение особенностей 
белкового статуса у детей в остром периоде ожоговой болезни. Материалы и методы. Было об-
следовано 22 ребенка на 2–6-е и 13–16-е сутки с момента получения ожога. Оценивали концентрацию 
общего белка, альбумина, преальбумина, С-реактивного белка, мочевины, фибриногена, активность 
протромбина и антитромбина III. Статистическую обработку данных проводили с помощью програм-
мы Statistica 6.1. Результаты. Показано, что острый период ожоговой болезни у детей протекает на 
фоне гипо- и диспротеинемии. Выявлено снижение концентрации фракции альбуминов (альбумина, 
преальбумина) и глобулинов. Изучение отдельных представителей глобулиновой фракции показало 
повышенное содержание фибриногена и С-реактивного белка, практически неизменную активность 
антитромбина III и снижение среднего значения активности протромбина. В то же время обращает 
на себя внимание тот факт, что самые низкие значения антитромбиновой активности наблюдались 
у детей с развившимся сепсисом. Минимальное значение протромбиновой активности и содержа-
ния преальбумина обнаружено у больного с летальным исходом. Заключение. Полученные данные 
свидетельствуют о возможности использования параметров белкового спектра в качестве маркеров 
неблагоприятного (сомнительного) прогноза ожоговой болезни.

Ключевые слова: ожоговая болезнь, дети, белковый обмен.
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VIOLATIONS OF PROTEIN METABOLISM IN CHILDREN 
IN THE ACUTE PERIOD OF BURN DISEASE 

O. V. Kostina, M. V. Presnyakova, A. E. Galova, V. L. Kuznetsova, 
FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation

Костина Ольга Владимировна – e-mail: olkosta@rambler.ru

Introduction. Burn pathology is one of the most serious problems of pediatric surgery, which is associated 
with a high frequency of injuries, severe clinical course, due to the imperfection of adaptive capacity in 
children. Among the main target organs in burn disease a special place is occupied by the liver, one of the 
manifestations of it’s insufficiency are violations of protein metabolism. Purpose of the study. To evaluate 
the characteristics of protein status in burnt children in the acute period of burn disease. Materials and 
methods. Were examined in 22 children on 2–6 and 13–16 days after burn injury. The concentrations of total 
protein, albumin, prealbumin, C-reactive protein, urea, fibrinogen, prothrombin and antithrombin III activity were 
evaluated. Statistical data processing was performed using the program Statistica 6.1. Results. It is shown 
that the acute period of burn disease in children occurs on the background of hypo – and dysproteinemia.  
A decrease in the concentration of the albumin fraction (albumin, prealbumin) and globulins was revealed. 
The study of individual representatives of the globulin fraction showed an increased content of fibrinogen and 
C-reactive protein, almost unchanged activity of antithrombin III and a decrease in the average prothrombin 
activity. At the same time, it is noteworthy that the lowest values of antithrombin activity were observed 
in children with developed sepsis. The minimum value of prothrombin activity and content of prealbumin 
discovered in a patient with a fatal outcome. Conclusion. The obtained data indicate the possibility of using 
the parameters of the protein spectrum as markers of unfavorable (doubtful) prognosis of burn disease.

Key words: burn disease, children, protein metabolism.
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Введение 
Ожоговая патология является одной из серьезнейших 

проблем детской хирургии, что связано с высокой частотой 
травматизма, тяжелым клиническим течением, обусловлен-
ными несовершенством адаптационных возможностей у 
детей [1–3]. Среди основных органов-мишеней при ожого-
вой болезни особое место занимает печень, функциональ-
ная несостоятельность которой является важным звеном в 
формировании синдрома полиорганной недостаточности. 

Одним из проявлений печеночной недостаточности являют-
ся нарушения белкового обмена [4]. Наблюдаемая при ожо-
гах гипопротеинемия обусловлена не только нарушением 
синтеза белка, но также и его перераспределением между 
сосудистым руслом и тканями, протеинурией, интенсивным 
протеолизом и потерей с раневым экссудатом. Распаду тка-
невых белков способствует тканевая гипоксия [5, 6]. Катабо-
лическая реакция настолько характерна для ожоговой  
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болезни и для стадии токсемии, в частности, что, по-
видимому, является не только доминирующей в патохими-
ческих сдвигах организма, но и во многом определяющей 
тяжесть течения заболевания в целом [7].

Цель исследования: изучить особенности белкового 
статуса у обожженных детей в острый период ожоговой 
болезни.

Материалы и методы
Было обследовано 22 ребенка (19 мальчиков и три де-

вочки) с ожогами кожных покровов, которым применялась 
стандартная терапия, используемая при лечении ожоговой 
травмы. Средний возраст детей составил 11,31 ± 1,04 года.

Для всех больных рассчитывался модифицированный 
индекс тяжести поражения (МИТП) с учетом площади 
ожога, наличия термоингаляционной травмы, комбини-
рованной травмы, сопутствующих заболеваний и пролон-
гации в оказании помощи [7]. Среднее значение МИТП в 
группе пациентов составило 109,92 ± 11,77 балла.

Для исследований использовались сыворотка и плазма 
крови пациентов, которые забирали на 2–6-е сутки и на 
13–16-е сутки с момента получения ожога. Содержание 
общего белка, альбумина, преальбумина, С-реактивного 
белка (СРБ) и мочевины оценивалось на автоматическом 
анализаторе ILAB 650 (Италия, США, Япония). Активность 
антитромбина III (АТ III), концентрацию фибриногена, 
протромбиновую активность (ПТА) по Квику определяли 
на анализаторе ACL TOP 500 (США).

Статистическая обработка данных выполнена с исполь-
зованием программы Statistica 6.1 (StatSoft, Inc.). Провер-
ка гипотезы о распределении данных по нормальному 
закону осуществлялась с помощью критерия Шапиро–
Уилка. При описании данных, распределение которых 
отличалось от нормального закона, рассчитывались ме-
диана и первый и третий квартили – Me (Р25; Р75). Стати-
стическая значимость различий значений определялась с 
использованием непараметрического критерия Вилкоксо-
на. Для выявления взаимосвязей между переменными 
был использован коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r) и коэффициент гамма-корреляции (γ). Ре-
зультаты считались статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и их обсуждение
У большинства обследованных пациентов (66%) отмеча-

лось характерная для ожоговой болезни гипопротеинемия, 
заключающаяся в снижении концентрации общего белка и 
альбумина относительно здоровых детей (таблица). Кон-

центрация общего белка возрастала к 13–16-м суткам с 
момента получения ожога, не достигая, однако, значений 
нормы. Содержание альбумина к концу срока наблюде-
ний менялось незначительно. 

Изучение содержания преальбумина – параметра, харак-
теризующего белково-энергетический статус и белоксинте-
зирующую функцию печени – выявило следующие особен-
ности: отмечено резкое снижение уровня преальбумина у 
всех пациентов, за исключением одного ребенка, у которого 
содержание этого показателя находилось на нижней грани-
це нормы (0,211 г/л). К концу срока наблюдений отмечалась 
тенденция к повышению содержания преальбумина (р > 0,05), 
не достигшего, однако, значений нормы. Согласно данным 
А. Lavrentieva и соавт. [8] и H. T. Yang и соавт. [9], ожоговые 
больные с низким содержанием преальбумина имеют более 
высокие риски развития сепсиса и летального исхода. Это 
подтверждает летальный случай на фоне развившегося сеп-
сиса и полиорганной недостаточности (токсического пареза 
кишечника, острой почечной недостаточности, энцефалопа-
тии) у ребенка c дефицитом преальбумина в начале ожого-
вой болезни (0,07 пг/мл) и дальнейшим снижением содер-
жания этого метаболита к концу срока наблюдений до мини-
мального уровня (0,034 пг/мл), наблюдавшегося в группе 
обожженных детей в течение всего периода. Преальбумин 
является негативным реактантом острой фазы воспаления, 
что подтверждается высокой степенью отрицательной зави-
симости от выраженности воспалительного ответа, оценива-
емого по С-реактивному белку (r = -0,86, р = 0,01 — в начале 
наблюдений, r = -0,72, р = 0,04 — в конце), содержание ко-
торого значительно превышало показатели нормы. Концен-
трация СРБ статистически значимо (р = 0,02) снижалась к 
13–16-м суткам с момента получения ожоговой травмы, од-
нако оставалась вне диапазона значений здоровых детей.

Обнаружено выраженное статистически значимое сни-
жение концентрации глобулиновой фракции белков в 
начальный период наблюдений, к 13–16-м суткам с мо-
мента получения травмы содержание глобулинов при-
близилось к показателям здоровых детей. 

О преобладании глобулиновой фракции свидетель-
ствует также снижение коэффициента соотношения кон-
центраций альбуминов и глобулинов.

Степень выявленной гипопротеинемии зависела от тяже-
сти поражения, что было подтверждено отрицательной за-
висимостью концентрации общего белка и МИТП в начале 
(r = -0,45; р = 0,03) и в конце срока наблюдений (r = -0,49; 

ТАБЛИЦА.
Показатели белкового статуса у детей в острый период ожоговой болезни

Показатель Норма 2–6-е сутки после травмы 13–16-е сутки после травмы

Общий белок, г/л 73,95 (71,5; 76,45) 54,6 (49,5; 61,1) 63,1 (54,4; 69)1,2

Альбумин, г/л 45,05 (43,1; 47,85) 31,4 (28,05; 37,15)1 32,8 (28,6; 43,0)1

Преальбумин, г/л 0,2–0,4 0,099 (0,074; 0,150)1 0,157 (0,095; 0,169)1

Глобулины, г/л 30,6 (24; 34,5) 23,1 (20,5; 26,3)1 27,1 (25; 30,8)2

Альбумин/глобулины 1,68 (1,51; 1,93) 1,34 (1,23; 1,56)1 1,28 (1,06; 1,5)1

Фибриноген, г/л 2,92 (2,53; 3,22) 5,6 (4,51; 7,35)1 4,61 (2,98; 6,11)1,2

Антитромбин III, % 99,5 (92,8; 107,5) 106 (89; 116) 111,15 (96; 118)

ПТА, % 105 (93; 113) 82 (75; 92)1 82 (75,5; 90)1

СРБ, мг/л 0–6 86,0 (57,9;103)1 39,6 (10,4; 58,4)1,2

Примечание: 1 – различия достоверны по сравнению со значениями нормы (р < 0,05); 2 – различия достоверны по сравнению со значениями  
на 2–6-е сут. после травмы (р < 0,05)
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р = 0,04), а также концентрации альбумина и МИТП (r = -0,46; 
р = 0,02 и r = -0,45; р = 0,04 соответственно). Также  
имелась корреляционная взаимосвязь показателей бел-
кового обмена (общего белка, альбумина, глобулинов и 
преальбумина) между собой (р < 0,05).

Печень играет важную роль в физиологии системы ге-
мостаза, являясь местом синтеза белков коагуляционного 
(за исключением VIII фактора), антикоагулянтного и фи-
бринолитического звеньев. Нарушения функционирова-
ния этого органа сопровождаются изменениями в системе 
гемостаза [10]. В свою очередь, развивающиеся расстрой-
ства системы свертывания крови в результате термичес
кой травмы отягощают течение основного заболевания, 
внося существенный вклад в развитие полиорганной не-
достаточности, в том числе и в дисфункцию печени [11].

Исследование отдельных белков глобулиновой фрак-
ции, участвующих в гемокоагуляции, выявило следующие 
особенности у обожженных детей. Обнаружено снижение 
протромбиновой активности во все сроки наблюдения по 
сравнению со средними значениями контрольной группы, 
одной из причин которого может быть нарушение белок-
синтезирующей функции печени. Тем не менее, значения 
интерквартильного размаха ПТА оставались в пределах 
физиологической нормы (70–130%). Примечательно, что у 
пациента с летальным исходом наблюдались минималь-
ные значения ПТА по Квику (52% в начале и 57% в конце 
срока наблюдений), свидетельствовавшие о дефиците  
II фактора свертывания крови и гипокоагуляционном сдвиге.

Проведенные нами исследования у обожженных детей вы-
явили выраженную гиперфибриногенемию в начальный пе-
риод наблюдений, которая связана с развитием воспалитель-
ного ответа и является фактором риска микротромбообразо-
вания. С течением времени отмечалось снижение содержа-
ния этого белка, однако гиперфибриногенемия сохранялась. 

У обследованных пациентов средние значения активности 
основного плазменного антикоагулянта антитромбина III 
практически не отличались от показателя контрольной груп-
пы. Следует, однако, отметить, что у трех пациентов с сепси-
сом и развившимся у одного из них летальным исходом в 
начальный период исследований определялась антитром-
биновая недостаточность (65%, 49% и 71% соответственно). 
К 13–16-м суткам после травмы у выживших пациентов ак-
тивность АТ III составила 67% и 98%, у погибшего – 78%. 

Анализ корреляционных зависимостей показал наличие 
взаимосвязи содержания фибриногена и антитромбина III 
в начальный период исследований с тяжестью ожогового 
поражения, оценивавшейся по МИТП (r = 0,049, p = 0,01 
и r = -0,049, p = 0,01 соответственно).

Распад белков сопровождается возрастанием содержа-
ния в крови одного из маркеров эндогенной интоксика-
ции – мочевины. Исследование уровня этого метаболита 
показало индивидуальную вариабельность. Концентрация 
мочевины была повышенной у пяти пациентов  
(6,1–14,8 ммоль/л) по отношению к возрастным диапазо-
нам нормы, что свидетельствовало об интенсивном ката-
болизме белка и нарушении выделительной функции по-
чек. У четырех детей содержание мочевины оказалась 
сниженным (0,9–2,4 ммоль/л) по отношению к диапазону 
нормальных значений, соответствующих возрасту. Воз-
можными причинами такого уменьшения являются гипо-

протеинемия и снижение синтеза этого метаболита при 
функциональной недостаточности печени. К концу срока 
наблюдения концентрация мочевины превышала значения 
возрастной нормы у восьми пациентов (6,4–10,3 ммоль/л), 
осталась сниженной у двух детей (1,7 и 2,2 ммоль/л).

Заключение
Таким образом, острый период ожоговой болезни у детей 

протекает на фоне гипо- и диспротеинемии. Полученные дан-
ные свидетельствуют о возможном использовании показате-
лей белкового обмена в качестве маркеров неблагоприятного 
(сомнительного) прогноза течения ожоговой болезни. Пола-
гаем, что необходимы дальнейшие исследования данного 
вопроса с целью разработки новых подходов к профилактике 
и коррекции возможных осложнений со стороны белкового 
обмена в ранний период ожоговой болезни у детей.
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Введение. Фолликулярные кисты челюстей – один из самых распространенных видов одонтогенных 
кист, связанных с коронкой непрорезавшегося зуба. Цель работы: провести анализ современных 
методов диагностики и хирургического лечения фолликулярных кист челюстей у детей. Материалы 
и методы. На базе отделения челюстно-лицевой хирургии Нижегородской областной детской кли-
нической больницы за период с 2003 по 2018 год было пролечено 240 пациентов с диагнозом «фол-
ликулярная киста челюсти». Возраст детей варьировал от 4 до 17 лет (10,5 ± 0,2 года), из них мальчиков 
было 131, девочек – 109. Диагноз «фолликулярная киста» устанавливали на основании жалоб, данных 
анамнеза, объективного осмотра, рентгенологического обследования. Предоперационная подго-
товка включала антибактериальное лечение. В последующем детям выполняли операции под общим 
обезболиванием (цистотомию, цистэктомию, пластическую цистэктомию, цистэктомию с гайморото-
мией). Результаты и обсуждение. У 183 (76,3%) больных фолликулярные кисты поражали нижнюю 
челюсть, располагаясь в основном в области премоляров (69%). В случае возникновения патоло-
гии на верхней челюсти подавляющее большинство образований развивалось из зачатков клыков 
и премоляров (16%). Для более ранней диагностики заболевания разработан алгоритм, применение 
которого позволяет обнаружить кисту до появления симптомов. Согласно исследованиям, выделе-
ны ведущие признаки патологии: задержка прорезывания зуба (или зубов) при его (их) наличии на 
другой стороне и обнаружение на рентгенограмме увеличения фолликула постоянного зуба более 
2,5 мм. Заключение. Применение диагностического алгоритма при лечении фолликулярных кист че-
люстей у детей с последующим применением цистэктомии сокращает длительность госпитализации, 
сохраняет зачаток постоянного зуба и способствует скорейшему восстановлению пациентов. 

Ключевые слова: фолликулярные кисты челюстей, хирургическое лечение, дети, 
зачатки постоянных зубов, цистэктомия, цистотомия. 
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МODERN METHODS OF DIAGNOSTIC AND SURGERY 
OF DENTIGEROUS CYSTS OF THE JAWS IN CHILDREN 

O. A. Slesareva1,2, I. Yu. Karpova1, 
1FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University», Nizhny Novgorod, Russian Federation,
2Nizhny Novgorod Regional Children's Clinical Hospital, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Slesareva Oksana Aleksandrovna – e-mail: slesareva.oksana@mail.ru

Introduction. Follicular cysts of the jaws is one of the most common types of odontogenic cysts associated 
with the crown of an impacted tooth. Purpose of the study. To analyze modern methods of diagnosis and 
surgical treatment of follicular cysts of the jaws in children. Materials and methods. On the basis of the 
Department of maxillofacial surgery of the Nizhny Novgorod regional children's clinical hospital for the period 
from 2003 to 2018, 240 patients were treated with a diagnosis of «follicular jaw cyst». The age of children 
varied from 4 to 17 years (10,5 ± 0,2 years), including 131 boys and 109 girls. The diagnosis of «follicular cyst» was 
established on the basis of complaints, anamnesis, objective examination, x-ray examination. Preoperative 
preparation included antibacterial treatment. Subsequently, the children underwent surgery under General 
anesthesia (cystotomy, cystectomy, plastic cystectomy, cystectomy with sinusitis). Results and discussion. 
From 183 (76,3%) of patients with follicular cysts were impressed with the lower jaw, situated mainly in the area 
of premolars (69%). In the case of follicular cysts on the upper jaw, the vast majority of formations developed 
from the rudiments of fangs and premolars (16%). For an earlier diagnosis of the pathology, an algorithm has 
been developed, the use of which allows to detect the cyst before the symptoms appear. According to the 
studies, the leading signs of pathology were identified: the delay in the eruption of the tooth (or teeth) with its 
(their) presence on the other side and the detection of an increase in the follicle of a permanent tooth more 
than 2.5 mm on the radiograph. Conclusion. The use of diagnostic algorithm in the treatment of follicular cysts 
of the jaws in children, followed by the use of cystectomy, reduces the duration of hospitalization, retains the 
germ of a permanent tooth and contributes to the early recovery of patients.

Key words: dentigerous cysts, surgery treatment, children, permanent tooth, cystectomy, marsupialization.

УДК: 616.716-003.4-053.2-07-089	 DOI: http://dx.doi.org/10.21145/2499-9954-2019-5-101-103

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ФОЛЛИКУЛЯРНЫХ КИСТ ЧЕЛЮСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

О. А. Слесарева1,2, И. Ю. Карпова1, 
1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород, 
2ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница» 

Слесарева Оксана Александровна – e-mail: slesareva.oksana@mail.ru

Введение 
Фолликулярные кисты челюстей – один из самых рас-

пространенных видов одонтогенных кист, связанных с 
коронкой непрорезавшегося зуба [1, 2]. Они составляют 
около 20% всех кист челюстно-лицевой области. Причины 
возникновения и вопросы патогенеза фолликулярных 

кист в настоящее время изучены недостаточно. Существу-
ет предположение о наличии двух групп фолликулярных 
кист – кисты развития (в основном включают кисты от не-
прорезавшихся третьих моляров) и кисты воспалительной 
природы (у детей в сменном прикусе) [2–4]. Основным 
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патогенетическим механизмом их образования в обоих 
случаях описывается скопление жидкости между фолли-
кулярным эпителием и коронкой зуба, увеличение гидро-
статического давления и, как следствие, увеличение рас-
стояния между коронкой зуба и стенкой кисты, что приво-
дит к образованию кисты. 

Большинство кист обнаруживается как случайная на-
ходка при рентгенографическом исследовании, так как их 
возникновение и рост происходит бессимптомно [5, 6].  
В связи с этим остается важным вопрос частоты и объема 
профилактического рентгенологического обследования 
пациентов. В настоящее время наиболее современным 
является применение цифровой рентгенографии. Для ди-
агностики большинства стоматологических заболеваний 
оптимальным является выполнение панорамной рентге-
нографии. В случае диагностики заболеваний у пациентов 
детского возраста панорамная рентгенография позволят 
не только снизить лучевую нагрузку (0,055 мЗв, у детей до 
15 лет – 0,024 мЗв), но и не вызывает проблем при выпол-
нении, связанных с частым негативным отношением детей 
к различным диагностическим процедурам. Все рентгено-
логические исследования детям должны выполняться по 
строгим показаниям для контроля доз облучения и исклю-
чения осложнений, связанных с данным методом. При 
достижении кистой значительных размеров, как правило, 
появляются симптомы, такие как деформация челюстно-
лицевой области; показанная рентгенологическая диагно-
стика фолликулярной кисты не представляет трудностей. 
Однако в условиях улучшения рентгенографической диа-
гностики возникает вопрос дифференциальной диагно-
стики нормально развивающегося фолликула зуба и фол-
ликулярной кисты малого размера. По данным мировой 

литературы, диагностическим критерием служит расстоя-
ние между коронкой непрорезавшегося зуба и оболочкой 
фолликула. Признаком начала развития фолликулярной 
кисты многие авторы считают расстояние более 2,5 мм, по 
данным других авторов – более 5 мм [4, 6–8]. 

Лечение фолликулярных кист челюстей только хирурги-
ческое. Предложено несколько методик хирургического 
лечения: в российских рекомендациях – цистэктомия, 
цистотомия, пластическая цистэктомия, в иностранных 
источниках – цистэктомия и марсупиализация (цистото-
мия). Однозначные показания к использованию того или 
иного метода отсутствуют [3]. 

В статье описывается алгоритм диагностики, а также рас-
сматриваются используемые в настоящее время методики 
хирургического лечения фолликулярных кист у детей.

Цель работы: провести анализ современных методов 
диагностики и хирургического лечения фолликулярных 
кист челюстей у детей.

Материалы и методы
На базе отделения челюстно-лицевой хирургии Ниже-

городской областной детской клинической больницы за 
период с 2003 по 2018 год было пролечено 240 пациентов 
с диагнозом «фолликулярная киста челюсти». Возраст де-
тей варьировал от 4 до 17 лет (10,5 ± 0,2 года), мальчиков 
было 131, девочек – 109 (рис. 1).

Диагноз «фолликулярная киста» устанавливали на основа-
нии жалоб, данных анамнеза, объективного осмотра, рентге-
нологического обследования (панорамная рентгенография, 
компьютерная рентгенография). После хирургического лече-
ния следовало гистологическое исследование материала. 

Во время госпитализации всем пациентам проводили кли-
нико-лабораторное и рентгенологическое обследования. 

РИС. 1.
Распределение пациентов по полу.

РИС. 2.
Панорамная рентгенограмма пациентки С., 9 лет, от 
18.10.2017.

РИС. 3.
Панорамная рентгенограмма пациентки С., 9 лет, от 
31.07.2018.

РИС. 4.
Панорамная рентгенограмма пациентки С., 9 лет, от 
24.11.2018 (через три месяца после оперативного лечения).
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Предоперационная подготовка включала применение ан-
тибактериальных препаратов (цефалоспорины I и III по-
коления – цефазолин, цефтриаксон, цефотаксим; линко-
замиды – линкомицин; пенициллины – амоксициллин).  
В последующем детям выполняли операции под общим 
обезболиванием (цистотомия, цистэктомия, пластическая 
цистэктомия, цистэктомия с гайморотомией). В послеопе-
рационном периоде назначалась инфузионная терапия 
(5% раствор глюкозы, 0,9% раствор хлорида натрия) при 
тяжелом состоянии и симптоматическое лечение (купиро-
вание болевого синдрома – парацетамол, ибупрофен). 
Для обработки послеоперационной раны использовали 
0,05% водный раствор хлоргексидина, 5% раствор пер-
манганата калия.

Хирургическое лечение проводили по стандартным ме-
тодикам. Цистэктомия (Partsch II, 1912) в модификации  
А. Ю. Данилевского (1928). Это радикальная операция, при 
которой отсепаровывают лоскут парадентальных тканей 
трапециевидной формы, начиная от десневого края, раз-
резы при этом проводят вне границ кисты. После удаления 
костной стенки, при ее сохранении, проводят полное уда-
ление оболочки кисты с ушиванием раны наглухо. Цистото-
мия (Partsch I, 1912). При данном вмешательстве удаляют 
переднюю (наружную) стенку челюсти, т. е. делают костное 
окно по наибольшему диаметру кисты. Иссекают наружную 
(переднюю стенку) кистозной оболочки. Слизисто-над-
костничный лоскут вправляют в полость кисты, заполняя 
полость йодоформной марлей, которая удерживает лоскут 
у входа в полость. Через неделю тампон заменяют на такой 
же срок. Всего делают от трех до пяти таких манипуляций.

Пластическая цистэктомия. Операция, при которой уда-
ляют полностью оболочку кисты, однако рану не ушивают, 
а образовавшуюся полость после вворачивания слизисто-
надкостничного лоскута тампонируют йодоформной мар-
лей. Применение данного метода рекомендовано в случае 
нагноившейся фолликулярной кисты при отсутствии гаран-
тии первичного заживления раны. Операция также может 
быть исходом цистэктомии, осложнившейся нагноением.

Результаты и их обсуждение
С 2003 по 2018 год наблюдали 240 детей с фолликуляр-

ными кистами челюстей. Наиболее распространена пато-
логия в возрастной группе 8–11 лет (58%). У 183 (76,3%) 
больных фолликулярные кисты поражали нижнюю че-
люсть, располагаясь в основном в области премоляров 
(69%). В случае возникновения ФКЧ на верхней челюсти 
подавляющее большинство образований развивалось из 
зачатков клыков и премоляров (16%).

Для более ранней диагностики заболевания разработан 
алгоритм, применение которого позволяет обнаружить ки-
сту до появления симптомов тогда, когда ее размер сравни-
тельно мал. Как видно из данных, приведенных выше, более 
частая локализация кист у основной группы пациентов – в 
пределах сменного прикуса. Поэтому главным признаком 
наличия патологии является задержка прорезывания зуба 
(или зубов) при его (их) наличии на другой стороне (рис. 2).

 Данное исследование выполнял врач-стоматолог, нали-
чие разрежения в области зуба 4,4 им не было замечено. 

Повторную панорамную рентгенографию ребенку вы-
полнили более чем через полгода в связи с появлением 
жалоб на деформацию нижней челюсти справа (рис. 3).

На рентгенограмме отчетливо видно значительное раз-
режение костной ткани, представляющее собой увеличив-
шуюся в размере фолликулярную кисту нижней челюсти.

В результате цистэктомии оболочки кисты были удале-
ны полностью, однако зачаток зуба 4,4 сохранить не уда-
лось (рис. 4). Таким образом, после обнаружения на 
рентгенограмме увеличения фолликула постоянного зуба 
более 2,5 мм пациента необходимо направить на опера-
тивное лечение, а все выполняемые рентгенографические 
исследования должны быть тщательно изучены для свое
временного выявления сопутствующей патологии.

Ранняя констатация фолликулярных кист меньшего разме-
ра позволяет сократить объем хирургического вмешатель-
ства, уменьшить сроки восстановления после операции и 
увеличить возможность сохранения зачатков постоянных зубов.

Так, максимальный срок госпитализации был выявлен в 
2005 году и составлял 17,0 ± 0,6 койко/дня, а в 2018 году 
4,8 ± 0,4 койко/дня. Сохранение зачатков постоянных зу-
бов с 0–10% в 2003–2004 гг. увеличилось до 70% в 2018 г.

Заключение
Проблема диагностики и лечения фолликулярных кист 

челюстей у детей остается актуальной. При улучшении 
диагностики, более раннем выявлении патологии возни-
кает вопрос дифференциальной диагностики патологичес
кого и нормального состояния. Критерием может являться 
расстояние от коронки зуба до оболочек фолликула в  
2,5 мм. Тогда при своевременном выявлении данного за-
болевания хирургическое лечение пациентов не пред-
ставляет сложности, процесс восстановления в послеопе-
рационном периоде проходит в короткие сроки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ИЗУЧЕНИЕ УРОВНЯ СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ РАБОТНИКОВ КАК ПОСЛЕДСТВИЙ КОНФЛИКТОВ 
НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ

Е. С. Ворожцова, А. В. Солонинина, ФГБОУ ВО «Пермская государственная фармацевтическая академия»

Ворожцова Екатерина Сергеевна – e-mail: ekaterina.vorozhtsova@yandex.ru

Цель исследования: изучение уровня синдрома эмоционального выгорания у фармацевтических 
работников и факторов, влияющих на синдром. Материалы и методы. Исследование проводилось 
методами анкетирования и тестирования 385 фармацевтических работников г. Перми в возрасте от  
21 года до 56 лет со стажем профессиональной деятельности от 1 месяца до 37 лет с помощью стандар-
тизированных тестовых методик: «Опросник выявления эмоционального выгорания» (авторы К. Маслач 
и С. Джексон в адаптации Н. Е. Водопьяновой) и «Выбор стратегии поведения в конфликтной ситуа-
ции» К. Томаса, адаптирован Н. В. Гришиной, с последующей статистической обработкой результатов 
в программе Statistica 8.0. Был применен корреляционный анализ по Пирсону и t-критерий Стьюден-
та. Результаты и обсуждение. Проведенный анализ показал достаточно высокие уровни синдрома 
эмоционального выгорания и его компонентов у фармацевтических работников (у 36,10% – высокий 
уровень, у 50,39% – средний и у 13,5% респондентов – низкий). Высокие уровни эмоционального ис-
тощения и деперсонализации отмечены у 38,2% и 29,87% респондентов соответственно. Отмечено 
снижение чувства собственной компетентности и удовлетворенности своими профессиональными 
успехами (редукция профессиональных достижений) почти у половины респондентов (44,4%). Установ-
лена прямая взаимосвязь частоты конфликтов с эмоциональным истощением (r = 0,29) и интегральным 
индексом синдрома эмоционального выгорания (r = 0,27) при p < 0,05. С помощью корреляционного 
анализа установлены факторы, влияющие на синдром эмоционального выгорания: удовлетворенность 
профессией и работой (обратная зависимость между уровнем эмоционального выгорания и удов-
летворенностью профессией и работой (r = -0,48 и r = -0,52 соответственно; p < 0,05). Сравнительный 
анализ по t-критерию Стьюдента показал более высокие показатели удовлетворенности профессией 
и работой (t-критерий -3,97; p = 0,0001 и -5,99; p = 0,0000 соответственно), а также более низкие по-
казатели частоты конфликтов на рабочем месте (t-критерий 2,75; p = 0,007) у респондентов с низким 
уровнем синдрома. Заключение. Установлен высокий уровень синдрома эмоционального выгорания, 
включая все три его компонента, что негативно сказывается на здоровье фармацевтического работни-
ка, оказании фармацевтической помощи населению и результатах деятельности аптеки. Подтверждена 
значимость удовлетворенности профессией и удовлетворенности работой как факторов, влияющих на 
синдром эмоционального выгорания фармацевтических работников. Для предотвращения возникно-
вения и снижения риска развития синдрома, а также с целью его профилактики, необходимо создавать 
условия для формирования у фармацевтических работников конфликтологической компетентности, а 
также приверженности, лояльности к исполняемым функциям и профессии в целом. 

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, конфликт, последствия конфликтов,  
фармацевтический работник, аптечная организация, конфликтологическая компетентность.
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THE STUDY OF THE LEVEL OF BURNOUT OF PHARMACISTS 
AS THE CONSEQUENCES OF CONFLICTS IN THE WORKPLACE 

Е. S. Vorozhtsova, А. V. Soloninina, Perm State Pharmaceutical Academy, Perm, Russian Federation

Vorozhtsova Ekaterina Sergeevna – e-mail: ekaterina.vorozhtsova@yandex.ru

Purpose of the study. To study the level of burnout of pharmacists and the factors affecting the syndrome. 
Materials and methods. The study was conducted by methods of questioning and testing 385 pharmacists 
in Perm at the age of 21 to 56 years with experience of professional activity from 1 month to 37 years using 
standardized test methods: «Maslach Burnout Inventory» (authors Maslach K. and Jackson S. In adaptation 
Vodopyanova N. E.) and «Thomas-Kilmann conflict MODE instrument», adapted Grishina N. V. with subsequent 
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statistical processing of the results in the program Statistica 8.0. Pearson correlation analysis and Student 
t-test were applied. Results and discussion. The analysis showed fairly high levels of pharmacists’ burnout 
and its components (36,10% – high, 50,39% – medium and 13,5% of respondents – low). High levels of 
emotional exhaustion and depersonalization were observed in 38,2% and 29,87% of respondents, respectively. 
A decrease in the sense of self-competence and satisfaction with their professional achievements (reduction 
of professional achievements) was noted in almost half of the respondents (44,4%). A direct relationship 
between the frequency of conflicts with emotional exhaustion (r = 0,29) and the integral index of burnout  
(r = 0,27) at p < 0,05 was established. By means of the correlation analysis the factors influencing a burnout 
are established: satisfaction with a profession and job satisfaction (inverse dependence between level 
of burnout and satisfaction with a profession and job satisfaction (r = -0,48 and r = -0,52 respectively;  
p < 0,05). A comparative analysis of the Student t-test showed higher rates of satisfaction with the profession 
and job satisfaction (t-criterion -3,97; p = 0,0001 and -5,99; p = 0,0000, respectively) and lower rates of workplace 
conflict (t-criterion 2,75; p = 0,007) in respondents with low syndrome. Conclusion. A high level of burnout, 
including all three of its components, has been established, which negatively affects the health of the pharmacists, 
the provision of pharmaceutical care to the patients and the results of the pharmacy. The importance of satisfaction 
in profession and job satisfaction as factors influencing a burnout of pharmacists is confirmed. To prevent and 
reduce the risk of developing the syndrome it is necessary to create conditions to form a conflict competence of 
pharmacists, as well as their commitment, loyalty to the functions performed and the profession as a whole. 

Key words: burnout, conflict, consequences of conflict, pharmacist, pharmacy, conflict competence.

Введение
Известно, что синдрому эмоционального выгорания наибо-

лее часто подвержены люди, чья трудовая деятельность связа-
на с регулярным общением с другими людьми, эмоциональ-
ным сопереживанием, большой ответственностью, что харак-
теризует, в числе прочих, фармацевтическую деятельность.

Неумение фармацевтического работника грамотно ре-
шать конфликтные ситуации, возникающие на рабочем ме-
сте, может сформировать у него субъективное ощущение 
повышенной негативной, конфликтной обстановки, а также 
стать причиной реальных конфликтов в организации. Неко-
торыми исследователями установлено, что фармацевтичес
кие работники, воспринимающие свои межличностные от-
ношения как более напряженные и конфликтные, имели 
высокий уровень эмоционального выгорания [1].

Частые конфликты, как и субъективное ощущение кон-
фликтной обстановки, могут стать причиной хроническо-
го стресса, который в свою очередь может привести к 
формированию синдрома эмоционального выгорания. 
Исследователи установили зависимость эмоционального 
выгорания фармацевтического работника от стресса на 
рабочем месте [2]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), от стресса и синдрома эмоцио-
нального выгорания страдает примерно 10% трудоспо-
собного населения Европы и США [3].

Сформулированное в конце XX века, понятие эмоцио-
нального выгорания определено как «психологическое со-
стояние здоровых людей, находящихся в интенсивном и 
тесном общении с пациентами в эмоционально нагружен-
ной атмосфере при оказании профессиональной помощи» 
[4]. Сегодня эмоциональное выгорание включено ВОЗ в 
Международную классификацию болезней (МКБ-10) как 
фактор, влияющий на состояние здоровья (раздел Z.73.0) 
[3]. Вступающая в силу в январе 2022 года МКБ-11 также 
включает синдром эмоционального выгорания в факторы, 
влияющие на состояние здоровья, при этом в классифика-
ции предусмотрено определение термина «выгорание». 
«Выгорание (Burn-out) – это синдром, возникающий в ре-
зультате хронического стресса на рабочем месте. Имеет три 
характеристики: эмоциональное истощение, чувства нега-
тивизма и цинизма, связанные с работой, а также сниже-
ние профессиональной эффективности» [5].

Анализ публикаций, посвященных синдрому эмоцио-
нального выгорания, позволил установить три группы по-
следствий синдрома для фармацевтического работника:

1. Физические – головные и мышечные боли, гипертония 
и ишемическая болезнь сердца и, как следствие, увеличе-
ние смертности. Некоторые авторы отмечают увеличение 
уровня холестерина в крови и возможность развития мета-
болического синдрома и сахарного диабета 2-го типа [6–9].

2. Когнитивные (эмоциональные) – неспособность концен-
трироваться, раздражительность, депрессия, тревога, эмоци-
ональное истощение, цинизм, бессонница [10]. Ряд авторов 
утверждают, что эмоциональное истощение, вызванное вы-
горанием и стрессом, может изменить некоторые структуры 
головного мозга работника, тем самым снижая способность 
человека к последующей борьбе со стрессом [11].

3. Поведенческие – увеличение частоты потребления 
алкоголя, частое курение, применение антидепрессантов 
и других групп лекарственных препаратов, низкое каче-
ство обслуживания, госпитализация по причине психиче-
ских расстройств и пр. [9, 12].

Все эти последствия, казалось бы, связанные только с 
работником, непосредственно влияют на организацию в 
целом: опоздания на работу, отсутствие работника по 
причине нетрудоспособности, возможное увольнение ра-
ботника по состоянию здоровья, неудовлетворенность 
работой и, как следствие, снижение качества оказывае-
мой фармацевтической помощи, снижение эффективно-
сти деятельности организации и др. [9].

Проведенный обзор литературных источников позво-
лил установить достаточно высокий уровень эмоциональ-
ного выгорания фармацевтических специалистов, работа-
ющих с населением, по сравнению с сотрудниками аптек 
госпитального сектора в странах Европы и США [12–14]. 
Американскими исследователями составлен портрет «вы-
горевшего» специалиста – это женщина старше 40 лет, 
работающая с населением в сетевой аптеке, со стажем 
работы на одном месте до 10 лет [14, 15]. Аналогичные 
результаты были получены российскими исследователя-
ми на примере аптечных работников г.г. Ярославля и Ко-
стромы. Авторами выявлен средний и высокий уровни 
синдрома эмоционального выгорания у работников ап-
течных организаций [16]. Иные результаты были получены 
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исследователями из Белоруссии и Турции. Авторы заклю-
чают, что «текущая ситуация по синдрому эмоционально-
го выгорания у женщин-провизоров в целом может быть 
оценена как благополучная» [1, 17]. Однако все авторы 
отмечают негативную роль синдрома эмоционального 
выгорания при оказании фармацевтической помощи на-
селению. Учитывая важность данной проблемы, нами 
определена цель исследования – изучение уровня син-
дрома эмоционального выгорания у фармацевтических 
работников и факторов, влияющих на синдром. 

Материалы и методы
Исследование было проведено методами анкетирова-

ния и тестирования с помощью стандартизированных те-
стовых методик: «Опросник выявления эмоционального 
выгорания» (авторы К. Маслач и С. Джексон в адаптации 
Н. Е. Водопьяновой) и «Выбор стратегии поведения в кон-
фликтной ситуации» К. Томаса, адаптирован Н. В. Гриши-
ной [19]. Для обработки результатов использовался стати-
стический метод с использованием программы Statistica 
8.0. Был применен корреляционный анализ по Пирсону и 
t-критерий Стьюдента (для независимых выборок). 

В исследовании приняли участие 385 фармацевтичес
ких работников г. Перми в возрасте от 21 года до 56 лет со 
стажем профессиональной деятельности от 1 месяца до  
37 лет. Анализ уровня синдрома эмоционального выгора-
ния проводился в два этапа: первый в 2016 г. – было опро-
шено 200 фармацевтических работников, второй – в 2019 
г., опрошено 185 фармацевтических работников. Ниже 
представлены обобщенные результаты изучения уровня 
синдрома эмоционального выгорания.

Методика «Опросник выявления эмоционального вы-
горания – MBI» в настоящее время признана базовой для 
выявления «эмоционального выгорания». Опросник име-
ет три шкалы и интегральный индекс (таблица 1).

Результаты и их обсуждение 
Проведенный анализ показал, что у 36,10% респонден-

тов отмечен высокий уровень эмоционального выгорания 
(значения интегрального индекса от 0,4 до 1), у 50,39% 
респондентов – средний (значения интегрального индек-
са от 0,24 до 0,39). Лишь у 13,5% фармацевтических ра-
ботников зафиксирован низкий уровень синдрома (зна-
чения интегрального индекса от 0 до 0,23). 

Полученные результаты позволяют констатировать до-
статочно высокий уровень синдрома эмоционального 
выгорания у фармацевтических специалистов. 

Согласно многофакторной теории выгорания, синдром 
эмоционального выгорания представлен тремя основны-
ми симптомами: эмоциональным истощением, деперсо-
нализацией, редукцией профессиональных достижений. 

В результате последовательного анализа этих элементов 
диагностировался высокий уровень эмоционального ис-
тощения у 38,2% респондентов, средний – у 36,9% фар-
мацевтических работников. Низкий уровень эмоциональ-
ного истощения отмечен лишь у 24,9% респондентов.

Полученные результаты свидетельствуют, что три чет-
верти респондентов испытывают эмоциональное перена-
пряжение, чувство опустошенности, исчерпанности эмо-
циональных ресурсов, снижение сил и энергии общаться 
с посетителями аптечных организаций, что может прояв-
ляться в снижении эмпатии к пациентам, заинтересован-
ности в оказании им фармацевтической помощи. 

Высокий уровень деперсонализации (цинизма, нега-
тивного отношения к окружающим и работе), возникаю-
щей как ответ на эмоциональное истощение и являющей-
ся защитной реакцией организма, зафиксирован у 29,87% 
фармацевтических работников, средний – у 32,0%. 

По замечанию некоторых авторов, снижение доброже-
лательности при взаимодействии с людьми может при-
вести к возникновению чувства вины и внутриличностно-
му конфликту, запуская тем самым «порочный круг» [10]. 

Третьим компонентом синдрома эмоционального выгора-
ния является редукция профессиональных достижений, ко-
торая характеризуется как снижение чувства собственной 
компетентности и удовлетворенности своими профессио-
нальными успехами. Высокий уровень редукции (низкие 
баллы (0–30) по тесту) отмечен у 44,4% фармацевтических 
работников, то есть данная группа фармацевтических работ-
ников не считает свою работу значимой и важной для социу-
ма, а также не видят успехов своей трудовой деятельности. 

Полученные результаты свидетельствуют о высоком 
уровне синдрома эмоционального выгорания, включая все 
три компонента синдрома, что является негативной ситуа-
цией при оказании фармацевтической помощи населению. 

Следует отметить, что сравнительный анализ двух групп 
респондентов с помощью t-критерия Стьюдента (для не-
зависимых групп) выявил тенденцию к увеличению син-
дрома эмоционального выгорания у фармацевтических 
работников (таблица 2).

Так, в 2019 г. у фармацевтических работников ухудши-
лись показатели уровня эмоционального истощения в 
среднем на 3,71 балла, редукции профессиональных до-
стижений – на 2,47 балла, повысился интегральный ин-
декс эмоционального выгорания. 

Установленная тенденция является негативной не толь-
ко для фармацевтических работников, пациентов, но и 
для фармацевтических организаций в целом, так как у 
работника с высоким уровнем синдрома выгорания мо-
жет снижаться производительность труда, состояние  

ТАБЛИЦА 1.
Значения шкал по методике «Опросник выявления эмоционального выгорания»

№ Название шкалы Определение Низкий 
уровень

Средний 
уровень

Высокий 
уровень

1. эмоциональное истощение снижение эмоционального тонуса, утрата интереса к окружающим 0–15 16–24 25–54

2. деперсонализация обезличивание отношений с другими людьми, негативизм,  
цинизм по отношению к пациентам и другим людям 0–5 6–10 11–30

3. редукция профессиональных 
достижений

негативное оценивание себя, уменьшение значимости собственных достижений,  
снятие с себя ответственности 48–37 36–31 30–0

4. интегральный индекс 
синдрома выгорания суммарный показатель, характеризующий уровень синдрома 0–0,23 0,24–0,39 0,4–1
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здоровья, качество предоставляемой фармацевтической 
помощи, что обуславливает жалобы пациентов, конфлик-
ты в аптечной организации и текучесть кадров. 

Для изучения факторов, влияющих на уровень синдро-
ма эмоционального выгорания, нами был проведен кор-
реляционный анализ с помощью пакета программ 
Statistica 8.0 (таблица 3). 

Проведенный анализ показал прямую взаимосвязь ча-
стоты конфликтов с эмоциональным истощением (r = 0,29), 
интегральным индексом синдрома эмоционального выго-
рания (r = 0,27), и обратную – с редукцией профессиональ-
ных достижений (r = -0,22), при p < 0,05. Следовательно, 
можно говорить о взаимосвязи уровня эмоционального 
выгорания и частоты конфликтов на рабочем месте фарма-
цевтического работника: чем выше частота конфликтов, 
тем выше уровень эмоционального выгорания. 

Нами была выдвинута гипотеза, что стиль поведения в 
конфликте влияет на развитие синдрома эмоционального 
выгорания. Для подтверждения или опровержения гипотезы 
нами был проведен корреляционный анализ элементов син-
дрома эмоционального выгорания и стилей поведения в 
конфликте, которых в литературе описано пять: соперничество, 
сотрудничество, компромисс, избегание, приспособление. 

В результате анализа взаимосвязи стилей поведения в 
конфликте с элементами эмоционального выгорания вы-
явлено, что стиль «соперничество» связан с высоким 
уровнем деперсонализации (r = 0,21; р < 0,05). Данный 
стиль поведения чаще встречается у мужчин (данное ут-
верждение подтверждается исследованиями зарубежных 
авторов [20]). Нами не установлены статистически значи-
мые связи других стилей поведения в конфликте с эле-
ментами синдрома эмоционального выгорания. 

Корреляционный анализ позволил установить факторы, 
влияющие на синдром эмоционального выгорания. Установ-
лена обратная зависимость между уровнем эмоционального 
выгорания и удовлетворенностью профессией и работой 
(r = -0,48 и r = -0,52 соответственно; p < 0,05). Под удовлет-
воренностью профессией понимается удовлетворенность 
человека видом осуществляемого труда, который может обе-
спечить желаемый социальный статус [21]. Понятие удовлет-
воренности работой включает в себя: удовлетворенность 
престижностью организации и рабочего места в обществе, 
зарплатой, условиями труда, организацией труда, руковод-
ством, коллективом, своей ролью в организации и пр. [22]. 

Оба фактора влияют на все элементы эмоционального 
выгорания, т. е. чем выше удовлетворенность профессией 
и работой, тем ниже показатели эмоционального выгора-
ния (эмоциональное истощение, деперсонализация, ре-
дукция профессиональных достижений). Таким образом, 
можно утверждать, что для снижения риска развития 
синдрома, а также с целью его профилактики необходимо 
создавать условия для формирования у фармацевтиче-
ских работников приверженности, лояльности к исполня-
емым функциям и профессии в целом. 

Нами не установлено значимых связей уровня выгора-
ния с удовлетворенностью респондентов их материаль-
ным положением, однако материальная удовлетворен-
ность связана с удовлетворенностью профессией (r = 0,17) 
и удовлетворенностью работой (r = 0,36), при p < 0,05. 

Таким образом, материальная удовлетворенность как 
составная часть удовлетворенности работой и професси-
ей будет опосредованно влиять на синдром эмоциональ-
ного выгорания, но не определять его уровень. 

Для понимания разницы между разными уровнями 
эмоционального выгорания нами был проведен сравни-
тельный анализ по t-критерию Стьюдента (для независи-
мых выборок) двух полярных групп респондентов: с высо-
ким и низким уровнями эмоционального выгорания. 

В группу 1 (с высоким уровнем эмоционального выгора-
ния) вошли 136 фармацевтических работников с высокими 
суммарными баллами по шкале интегрального индекса 
синдрома (от 0,4 до 1). Во 2-ю группу (с низким уровнем вы-
горания) вошли 52 фармацевтических работника с индек-
сом от 0 до 0,23. Результаты представлены в таблице 4. 

В результате сравнительного анализа установлены ста-
тистически значимые различия между группами  

ТАБЛИЦА 3.
Значимые взаимосвязи социально-психологических факторов, 
стиля поведения в конфликте и уровня выгорания 
фармацевтических работников 
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Стаж общий -0,16

Возраст -0,20

Удовлетворенность 
профессией 0,17 -0,40 -0,39 0,41 -0,48

Удовлетворенность 
работой 0,36 -0,48 -0,37 0,39 -0,52

Частота конфликтов 0,29 -0,22 0,27

Стиль поведения, 
соперничество 0,21

ТАБЛИЦА 2.
Сравнительный анализ элементов синдрома эмоционального 
выгорания в зависимости от года исследования

Переменная
Группировка по году проведения исследования

2019 2016 t-критерий р

Эмоциональное 
истощение 24,94 21,23 2,43 0,016

Деперсонализация 9,00 7,60 1,59 0,11

Редукция профессио-
нальных достижений 29,24 31,71 -2,27 0,024

Интегральный индекс 0,40 0,35 2,75 0,006

Примечание: выделены статистически значимые результаты

ТАБЛИЦА 4.
Значимые различия у фармацевтических работников 
по критерию «уровень синдрома эмоционального выгорания»

Переменная
Группировка по уровню эмоционального выгорания

высокий 
уровень

низкий 
уровень t-критерий р

Удовлетворенность 
профессией 3,36 4,32 -3,97 0,0001

Удовлетворенность 
работой 2,72 4,05 -5,99 0,0000

Частота конфликтов 2,45 1,54 2,75 0,007
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респондентов с низким и высоким уровнями синдрома 
эмоционального выгорания. Так, у респондентов с низким 
уровнем синдрома отмечаются более высокие показатели 
удовлетворенности профессией и работой (t-критерий 
-3,97; p = 0,0001 и -5,99; p = 0,0000 соответственно), а 
также более низкие показатели частоты конфликтов на 
рабочем месте (t-критерий 2,75; p = 0,007).

Заключение 
Проведенный анализ позволил выявить у фармацевти-

ческих работников высокий уровень синдрома эмоцио-
нального выгорания, включая все три его компонента, что 
негативно влияет на частоту конфликтов с пациентами 
аптечных организаций, оказание им фармацевтической 
помощи, здоровье фармацевтического работника и ре-
зультаты деятельности аптеки.

В ходе исследования подтверждена значимость удовлетво-
ренности профессией и удовлетворенности работой как фак-
торов, влияющих на синдром эмоционального выгорания 
фармацевтических работников. С целью предотвращения 
возникновения синдрома эмоционального выгорания и сни-
жения риска его развития у фармацевтических работников 
актуальными являются формирование и развитие их кон-
фликтологической компетентности, а также приверженности, 
лояльности к исполняемым функциям и профессии в целом.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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