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РЕКОНСТРУКТИВНА ХІРУРГІЯ • НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

преламинированного вертикального тра�

пециевидного лоскута возникла серома

донорской зоны, что потребовало дрени�

рования. 

Оценку отдаленных результатов про�

водили не ранее чем через 6�12 мес после

реконструктивной операции. При оцен�

ке учитывали суммарную степень нару�

шения артикуляции, приема пищи, ми�

мики, движений головы как до, так и

после проведенного лечения. Также учи�

тывали эстетический результат операции

и степень косметических нарушений до�

норской зоны.

Хорошие и удовлетворительные ре�

зультаты хирургического лечения с уче�

том корригирующих операций в первой

группе получены у пяти пациентов

(рис. 6�8). Во второй группе хорошие и

удовлетворительные результаты были

у всех пациентов (рис. 13, 21).

У трех пациентов первой группы в те�

чение года после пересадки выполнены

корригирующие операции. В одном

случае проводили закрытие экструзиро�

ванной металлопластины при помощи

местнопластических методик, у двух па�

циентов – лифтинг угла рта и тканей

средней зоны лица, у одного – коррек�

цию послеоперационных рубцов. 

У двух пациентов второй группы также

проводили коррекцию рубцов, в одном

случае выполнили липофиброаспира�

цию с целью уменьшения объема избы�

точных тканей пересаженного лоскута,

а в другом – липофиллинг средней зоны

лица и надключичной области.

Учитывая полученные результаты,

можно сделать выводы, что использова�

ние указанных методов лечения с пере�

садкой свободных и перемещением вас�

куляризированных комплексов тканей

имеет значительные преимущества

в сравнении с классическими методика�

ми – местнопластическими приемами

кожной пластики расщепленными и

полнослойными кожными лоскутами,

использованием филатовских стеблей,

треугольных лоскутов на широкой пита�

ющей ножке и т.д. Большинство паци�

ентов неоднократно были оперированы

ранее, но результаты перенесенных опе�

раций нельзя признать удовлетвори�

тельными. Использованные нами в ис�

следованиях лоскутные методики были

единственной альтернативой, способ�

ной улучшить качество жизни пациен�

тов. Гарантированность кровоснаб�

жения, достаточный объем тканей,

возможность формирования лоскутов

структурно заданных характеристик,

предсказуемость эстетических резуль�

татов и возможность выполнения

отсроченных корригирующих операций

являются важными преимуществами

при использовании сложно�составных

комплексов тканей. Вместе с тем воз�

можные осложнения, сложность фор�

мирования и выделения лоскутов, необ�

ходимость подготовки в области микро�

хирургии и другие факторы все еще огра�

ничивают широкое применение васку�

ляризированных лоскутов в отечествен�

ной реконструктивной хирургии. 

Показания к использованию того или

иного варианта реконструкции нижней

челюсти продиктованы особенностями

существующего дефекта. Так, при сочета�

нии дефекта нижней челюсти с обшир�

ной рубцовой трансформацией окружаю�

щих тканей и вовлечением в процесс по�

тенциальных реципиентных сосудов

(после перенесенной лучевой терапии)

методом выбора может быть перемеще�

ние лоскута, в частности вертикального

трапециевидного, после предваритель�

ной его преламинации костным аутотра�

нсплантатом. При этом дефект нижней

челюсти в условиях неизмененных пок�

ровных тканей может быть показанием

для свободной пересадки малоберцового

костно�мышечного лоскута или лоскута

передней зубчатой мышцы с углом лопат�

ки. Свободно пересаженные лоскуты не

требуют этапа преламинации и вызывают

минимальные нарушения в донорской

области.

Выводы
Полученные результаты свидетель�

ствуют о том, что использование слож�

носоставных комплексов тканей являет�

ся перспективным, а в ряде случаев

единственным методом восстановления

нижней челюсти. Различные варианты

применения сложных лоскутов и при не�

обходимости возможность их прелами�

нации позволяют добиться положитель�

ных результатов лечения даже в сложных

клинических случаях.
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Рис. 21. Пациентка П., 6 мес после проведенной
реконструкции и корригирующих

липофиброаспирации лоскута и липофиллинга
окружающих тканей (прямая и косая проекции) З
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В подавляющем большинстве случаев
ООБП определяется родителями случай�
но при пальпации живота или замечает�
ся визуально при значительных размерах
данного образования [6]. Реже ООБП
выявляется врачом при осмотре или яв�
ляется случайной находкой при ультра�
звуковом исследовании (УЗИ). Если
ООБП имеет незначительные размеры и
не деформирует переднюю брюшную
стенку, то может оставаться недиагнос�
тированным длительное время. 

По нашим данным, в 40% всех случаев
родители самостоятельно в процессе ку�
пания или игры выявляют ООБП, как
правило, это крупные опухоли, пороки
развития органов брюшной полости и па�
разитарные заболевания. Приблизитель�
но в 50% случаев их выявляет врач при
первичном осмотре ребенка с различны�
ми жалобами, они в основном представ�
лены острой хирургической патологией,
травмами или их осложнениями [1, 5, 7].
До 10% случаев это находка при проведе�
нии лучевых методов диагностики (преи�
мущественно это пороки развития орга�
нов брюшной полости или болезни, со�
провождающиеся органомегалией) [3, 6].
К сожалению, в отечественной литерату�
ре не представлены достоверные статис�
тические данные об этиологии и структу�
ре ООБП.

� ООБП у детей являются сложной
диагностической проблемой, и оп�

ределить тяжесть заболевания и прогноз
можно лишь с помощью специальных
методов обследования. Прогноз тече�
ния заболевания у ребенка с ООБП за�
висит от природы и места локализации
процесса. 

Синдром ООБП – это комплекс кли�
нических симптомов и признаков, кото�
рые характеризуют наличие ООБП раз�
личного генеза. Причины возникнове�
ния ООБП у детей очень разнообразны,
условно их можно разделить на три ос�
новные группы:

– опухоли (доброкачественные и зло�
качественные);

– острые хирургические заболевания
брюшной полости (абсцессы и инфильт�
раты брюшной полости и т.д.), некото�
рые виды кишечной непроходимости
(инвагинация) и травмы (внутрибрюш�
ные и забрюшинные гематомы);

– другие причины и заболевания –
паразитарные заболевания (эхинококко�
вые и альвеококковые кисты), пороки
развития (пилоростеноз, гидронефроз,
тератомы, кисты брыжейки и урахуса,
дивертикулярные образования и др.), за�
болевания, протекающие со спленомега�
лией (острый лейкоз, болезнь Гоше
и др.).

При выявлении ООБП перед врачом
встает несколько проблемных вопросов:

– органопринадлежность (какой орган
поражен), причина и характер поражения;

– объем и последовательность диа�
гностических обследований;

– лечебная тактика.

� Тем не менее уже при банальном
первичном осмотре с высокой долей

вероятности можно определить орган по�
ражения и предположить его характер
(доброкачественный или злокачествен�
ный). Необходимо понимать, что именно

внимательный первичный осмотр – один
из важнейших шагов в обследовании таких
пациентов.

При этом необходимо ориентиро�
ваться на:

– знания нормальной анатомии (на�
пример, при локализации процесса в
правом подреберье более вероятно пора�
жение печени);

– специфическую клиническую кар�
тину при определенных заболеваниях
(например, клиника аппендикулярного
абсцесса);

– данные анамнеза (например, связь
с перенесенной травмой).

Анализ наиболее частых причин
ООБП у детей позволяет расположить их
в определенной последовательности
в зависимости от анатомической локали�
зации и возраста (табл.). 

Алгоритм клинической диагностики
ООБП при первичном осмотре состоит в: 

– оценке общего состояния больного
с целью определения признаков острого
воспаления (гипертермия, интоксикаци�
онный синдром) или неопластического
процесса (нарушение физического раз�
вития, кахексия);

– предположительной оценке степени
поражения органа и его функций (при�
знаки портальной гипертензии, симпто�
мы сдавления нижней полой вены, появ�
ление варикоцеле, гематурии и т.д.);

– определении характеристик собс�
твенно ООБП (визуализация опухоли,
размер, подвижность, плотность, бугрис�
тость, эластичность и болезненность);

Синдром опухоли брюшной
Под термином «объемное образование брюшной полости» (ООБП)
подразумевают наличие пальпируемого мягкого или плотного 
образования в любой области живота [1, 3, 7]. Несмотря на, казалось бы,
сугубо хирургический аспект этого вопроса, до 83% пациентов с наличием
ООБП обращаются за медицинской помощью к педиатрам или врачам 
общей практики [2, 5]. 
Наличие пальпируемоего ООБП в любом случае является признаком патологии,
требующей срочной и четкой диагностической и лечебной тактики [4]. 
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– наличии или отсутствии симптомов

«острого живота» (перитонит, кишечная

непроходимость).

Общепризнанное разделение опухо�

лей на доброкачественные и злокачест�

венные патогенетически и клинически

обосновано в связи с наличием между

ними характерных дифференциально�

диагностических отличий. 

Доброкачественные опухоли брюш�

ной полости и забрюшинного простран�

ства, как правило, характеризуются мед�

ленным ростом, клиническая симптома�

тика чаще появляется при больших раз�

мерах или сдавлении соседних органов и

нарушении их функции. Такие опухоли

чаще являются случайной находкой при

профилактических осмотрах или УЗИ. 

Общее состояние пациента удовлетво�

рительное даже при гигантских размерах

опухоли, значимые изменения в анализах

крови, мочи и биохимических показателях

отсутствуют, лабораторные показатели

опухолевых маркеров в пределах нормы. 

Общепризнанными ультразвуковыми

критериями доброкачественных новооб�

разований являются признаки неинва�

зивного типа роста (правильная форма,

горизонтальная ориентация образова�

ния, ровный четкий контур, который ви�

зуализируется на всем протяжении), пре�

имущественно однородная структура,

васкуляризация чаще умеренная. Сосу�

дистый рисунок органа, в котором нахо�

дится доброкачественное образование,

не деформирован (сосуды огибают обра�

зование). При возможности провести

компрессию (датчиком, рукой) обра�

зование изменяет форму. 

При компьютерной томографии наб�

людается незначительное накопление

контраста в опухоли и отсутствие инва�

зии в соседние органы. 

При проведении ангиографии отсут�

ствуют неоваскуляризация, симптом ам�

путации и огибания сосудов. 
Злокачественные новообразования

сопровождаются специфическими приз�
наками паранеопластического синдро�
ма, особенно в поздних стадиях: сниже�
нием аппетита, субфебрилитетом, ане�
мией, стойким повышением СОЭ, гема�
турией (при опухолях почки или прорас�
тании опухоли в почку), гиперфибрино�
генемией и повышением уровня опухо�
левых маркеров. 

Ультразвуковыми признаками злокаче�
ственности выявленного образования яв�
ляются признаки инвазивного типа роста
(неправильная, неопределенная форма,
вертикальная или неопределенная ориен�
тация образования, неровный нечеткий
контур, часто задняя стенка образования
не визуализируется), чаще опухоль гипер�
васкуляризированная, сосуды располо�
жены хаотично. Сосудистый рисунок ор�
гана�хозяина деформирован («обрублен»)
новообразованием, возможно выявление
инвазии сосудов. Проба с компрессией
отрицательная. В лимфатических узлах

(как в зонах лимфооттока, так и в отда�
ленных зонах) могут быть признаки ме�
тастазирования. При больших размерах
опухоли часто трудно четко идентифици�
ровать орган, из которого происходит об�
разование, при использовании только
УЗИ (рис. 1�3). 

На компьютерной томографии злока�
чественные образования характеризуются
инвазией опухоли в соседние органы, на�
личием зон некрозов, тромбозами круп�
ных сосудов, интенсивным накоплением
контраста, увеличением регионарных
лимфоузлов, наличием отдаленных
метастазов в печень и другие органы
(рис. 4). 

Рис. 4. Опухоль малого таза

При значи�
тельных раз�
мерах опухоли
с целью уточ�
нения объема
оперативного
в м е ш а т е л ь �
ства и харак�
тера опухоли
п р о в о д и т с я
ангиография,
на которой
определяется

характер неоваскуляризации (рис. 5).

� Проблемой, требующей экстренной
диагностики и неотложной хирур�

гической тактики, является синдром
ООБП, возникший в результате острого
воспалительного заболевания брюшной
полости или забрюшинного простран�
ства, а также травмы. 

Клинически это часто проявляется
развитием воспалительного инфильтрата
или ограниченного абсцесса, в других
случаях пальпируется петля кишечника
или инвагинат. 

Киста хвоста поджелудочной железы

В данной ситуации ведущую роль

в диагностике имеет анализ жалоб

(боль, рвота, задержка стула, гипертер�

мия и др.), оценка данных анамнеза

(длительность заболевания, острое на�

чало, прогрессирующее течение) и кли�

ническое обследование пациента. Об�

щие методы исследования (общий ана�

лиз крови и мочи), УЗИ органов брюш�

ной полости и забрюшинного простран�

ства (органопринадлежность, характер и

структура ООБП, особенности васкуля�

ризации, наличие свободной жидкости

и/или свободного воздуха), обзорная

рентгенография (наличие чаш Клойбе�

ра, свободного воздуха и др.) дают воз�

можность верно установить диагноз в

95% случаев. При острых заболеваниях

органов брюшной полости и забрюшин�

ного пространства в подавляющем боль�

шинстве случаев проводится безотлага�

тельное оперативное вмешательство

с ликвидацией причины заболевания,

реже – консервативная тактика (аппен�

дикулярный инфильтрат, паранефрит). 

� При выявлении пальпируемых
внутрибрюшных и забрюшинных

гематом значительного размера веду�
щую роль в диагностике имеет анам�
нез – эпизод травмы с различными
механизмами повреждения. 

Лабораторные и инструментальные

исследования позволяют уточнить диагноз

и выбрать правильную тактику терапии.

Задачей УЗИ при травме является выяв�

ление внутрипаренхиматозных или вне�

органных гематом (рис. 6), свободной

жидкости в брюшной полости и забрю�

шинном пространстве (как признак на�

рушения целостности органа), оценка

дыхательной подвижности органов, вас�

куляризации (дефект внутрипаренхима�

тозной перфузии, отрыв ножки почки). 

Рис. 6. Нагноившаяся посттравматическая
гематома в области правого подреберья

К более редким причинам синдрома

опухоли брюшной полости относят по�

роки развития (пилоростеноз, гидро�

нефроз и удвоение почки значительных

размеров) и паразитарные кисты. Паль�

пация позволяет выявить ООБП преи�

мущественно у детей раннего возраста,

в дальнейшем из�за развития мышц

брюшного пресса они становятся не�

доступны пальпации. 

� Клиническое течение пороков

развития органов брюшной по�

лости сходно с клиникой доброкачест�

венных новообразований до момента

проявления декомпенсации. 

Пилоростеноз – идиопатическая

гипертрофия и гиперплазия циркуляр�

ных мышечных волокон пилорического

отдела желудка, которая приводит к на�

рушению пассажа из желудка в двенад�

цатиперстную кишку. Клиническая

симптоматика нарастает и чаще макси�

мально проявляется уже на 1�2�м меся�

це жизни. У ребенка прогрессируют

срыгивание и рвота застойным желу�

дочным содержимым и створоженным

молоком, снижается масса тела. Симп�

том «песочных часов» – тугоэластичное

полости у детей
Е.Ю. Дмитриева, Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова

Таблица. Наиболее вероятная причина ООБП

Локализация
ООБП

Патология, заболевания
Характерный

возраст

Правое
подреберье

Патология правой почки (опухоли, гидронефроз) 187 лет

Патология правой доли печени (опухоли, кисты) Любой

Опухоли забрюшинного пространства (нейробластома) 6 мес – 6 лет

Инвагинация До года

Левое
подреберье

Патология левой почки (опухоли, гидронефроз) 187 лет

Опухоли забрюшинного пространства (нейробластома) 6 мес – 6 лет

Патология хвоста поджелудочной железы (кисты, воспалительные
инфильтраты)

5818 лет

Эпигастрий

Патология левой доли печени (опухоли, кисты, паразитарные кисты) Любой

Патология головки и тела поджелудочной железы (кисты,
воспалительные инфильтраты, опухоли) 

5818 лет

Пилоростеноз До 6 мес

Правая боковая
область

Патология правой почки (опухоли, гидронефроз) 187 лет

Опухоли забрюшинного пространства (нейробластома) 6 мес – 6 лет

Патология восходящего отдела толстого кишечника (опухоли,
воспалительные инфильтраты)

Старше 3 лет

Левая боковая
область

Патология левой почки (опухоли, гидронефроз) 187 лет

Опухоли забрюшинного пространства (нейробластома) 6 мес – 6 лет

Патология восходящего отдела толстого кишечника (опухоли,
воспалительные инфильтраты)

Старше 3 лет

Околопупочная
область

Болезнь Гиршпрунга (пальпируются перерастянутая поперечная
ободочная кишка и каловые камни в ней)

Старше года

Патология поперечного отдела толстого кишечника (опухоли,
воспалительные инфильтраты)

Старше 3 лет

Левая
подвздошная

область

Патология сигмовидной кишки (опухоли, воспалительные
инфильтраты)

Старше 3 лет

Патология левого яичника (опухоли, кисты, воспалительные
инфильтраты)

Старше 5 лет

Правая
подвздошная

область

Аппендикулярные инфильтраты и абсцессы Старше 3 лет

Опухоли в области слепой кишки (неходжкинская лимфома) Старше 3 лет

Патология правого яичника (опухоли, кисты, воспалительные
инфильтраты)

Старше 5 лет

Надлобковая
область

Воспалительные инфильтраты и абсцессы с тазовой локализацией Старше 3 лет

Патология мочевого пузыря (опухоли, дивертикулы) Любой

Заболевания матки (опухоли, пороки развития) Старше 5 лет

Продолжение на стр. 56.Рис. 1. Пациент С. с опухолью Вильмса

Рис. 2. Опухоль Вильмса

Рис. 3. Метастаз в правой доле печени

Рис. 5. Опухоль левой почки
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опухолевидное образование – обычно

пальпируется в эпигастральной области

или области правого подреберья (в ста�

дии декомпенсации может пальпиро�

ваться даже в правой подвздошной об�

ласти). При УЗИ выявляется увеличе�

ние длины и диаметра пилорического

канала, утолщение мышечного слоя

в этом отделе более 3�4 мм. При четких

клинических и ультразвуковых призна�

ках не требуется проведение дальней�

шей дифференциальной диагностики.

Лечение – пилоромиотомия (рис. 7). 

Рис. 7. Пилоростеноз

В диагностике гидронефроза на фоне

мегауретера и пороков развития моче�

точника, которые приводят к обструк�

ции мочевыводящих путей, основную

роль играет анализ мочи, а также дан�

ные УЗИ. Диагноз подтверждается

экскреторной урографией, микцион�

ной цистографией, применяют цисто�

скопию. Лечение оперативное (рис. 8). 

Рис. 8. Гидронефроз верхней части 
удвоенной почки. Мегауретер

Гематометра – накопление крови в по�

лости матки вследствие порока развития

девственной плевы. Имеет значение под�

ростковый возраст, отсутствие менструа�

ций, опухолевидное образование в ниж�

ней части живота, боль с периодич�

ностью раз в месяц несколько дней под�

ряд (что отвечает соответствующей фазе

цикла), соответствующие данные УЗИ,

осмотр гинеколога. Лечение оператив�

ное – рассечение девственной плевы.

Паразитарные заболевания органов

брюшной полости встречаются редко и

в основном представлены эхинококко�

выми или альвеококковыми кистами.

Заподозрить их на этапе клинического

обследования возможно по наличию

признаков аллергизации (кожные вы�

сыпания, эозинофилия в анализе крови)

и специфических данных анамнеза (тес�

ный контакт с животными, асоциаль�

ные группы населения, контакт с сырым

мясом и рыбой, наличие паразитарных

кист у членов семьи). 

� Подавляющее большинство па�

разитарных кист брюшной полости

локализуются в печени, реже в селезенке

и почках и выявляются при проведении

УЗИ. Особенностями паразитарных

кист являются длительное существова�

ние и тенденция к постепенному, но

значительному увеличению размеров и

изменению эхоструктуры (в отличие от

простых кист). 

Эхоструктура изменяется в соответ�

ствии с переходом из одного типа в дру�

гой. Сначала появляется простая одно�

камерная киста, имитирующая прос�

тую солитарную кисту, затем в ней

образуются внутренние перегородки,

количество которых со временем уве�

личивается, киста растет до значитель�

ных размеров, стенка ее утолщается, за�

тем, если не произошел разрыв кисты,

она кальцифицируется, исходом этого

заболевания является кальцификат

(рис. 9). 

Рис. 9. Эхинококковая киста

Окончательный диагноз выставляют

по иммунологическим тестам – антите�

ла к возбудителю заболевания в крови.

Обязательно выполнение компьютер�

ной томографии брюшной полости

с контрастированием (сколекс, кальци�

наты, толщина капсулы кисты, ее топи�

ка и отношение к анатомическим

структурам), что крайне необходимо

для планирования оперативного вме�

шательства.

� Тактика лечения ООБП различ�

ной природы зависит от их разме�

ров, локализации, гистологического

строения и общего состояния ребенка.

Такие образования у новорожденных

обычно являются врожденными поро�

ками и требуют неотложного лечения.

Экстренная медицинская помощь не�

обходима также при быстром росте

ООБП, так как это может указывать на

злокачественный характер. 

Пациенты с ООБП нуждаются в мак�

симально возможном объеме обсле�

дований. Во�первых, детальное обсле�

дование перед оперативным вмеша�

тельством дает возможность получить

максимально точную информацию об

органопринадлежности, связи с сосед�

ними органами, размере, структуре,

выявить признаки инвазивного (чаще

злокачественного) или отграниченного

(чаще доброкачественного) типа роста,

оценить васкуляризацию образования.

Во�вторых, если гистологическое обсле�

дование все же подтвердит злокачест�

венную природу новообразования, то

неполное обследование приведет к

трудностям послеоперационного стади�

рования процесса со всеми, как прави�

ло, негативными последствиями. 

� Оперативное вмешательство при

доброкачественных опухолях на�

правлено на удаление образования,

ликвидацию симптомов компрессии

соседних органов и должно проводить�

ся согласно органосберегающим прин�

ципам. При возникновении сомнений

во время операции в доброкачествен�

ности новообразования проводится

экспресс�биопсия. 

Основными принципами диагности�

ки и лечения при злокачественных но�

вообразованиях в детской онкологии

являются:

– максимальное обследование (УЗИ,

компьютерная томография с контрасти�

рованием, ангиография, лабораторные

исследования) и информация о гисто�

логическом варианте опухоли (если бы�

ла предварительная биопсия), стадии,

уровне опухолевых маркеров (если есть)

до операции;

– широкая лапаротомия при попытке

радикального оперативного вмешатель�

ства;

– участие детского онколога при

проведении оперативных вмешательств

у детей с подозрением или подтверж�

денным злокачественным процессом; 

– при верификации диагноза обя�

зателен забор гистологического матери�

ала в достаточном объеме (не менее

1,0×1,0 см) и по показаниям иммуно�

гистохимическое и молекулярно�гене�

тическое исследование материала;

– инцизионная биопсия (пункцион�

ная биопсия) показана при сомнениях

в радикализме первичного вмешатель�

ства, угрозе инвалидизующих послед�

ствий при его выполнении, когда пос�

ледствия радикальной первичной опе�

рации приведут к отсрочке последую�

щего лечения, то есть первичные ради�

кальные операции проводятся при ло�

кальных формах злокачественных опу�

холей (1�2 стадии) и доброкачественных

опухолях; 

– допускается удаление опухоли пу�

тем «кускования» при доброкачествен�

ной природе для достижения полного

удаления новообразования (при злока�

чественной опухоли – это грубая

ошибка); 

– биопсия всех подозрительных мест

и лимфатических узлов в зонах лимфо�

оттока (при оценке возможно поражен�

ных лимфатических узлов пользоваться

правилом: лимфатический узел диамет�

ром до 1 см – маловероятно поражен, от

1 до 2 см – сомнительно поражен, боль�

ше 2 см – вероятно поражен, обращая

внимание также и на их плотность, спа�

янность в конгломераты и т.д.); 

– обязательная биопсия регионарных

лимфатических узлов независимо от их

характеристик;

– удаление пораженных регионарных

лимфатических узлов;

– цитологическое исследование вы�

пота (при его отсутствии обязательно

выполняются смывы из брюшной по�

лости);

– при попытке радикального вмеша�

тельства оценить края резекции – места

прилегания опухоли к окружающим

тканям (проводится забор материала на

гистологическое исследование не менее

чем из трех мест); 

– уделения особого внимания опера�

тивному вмешательству у девочек с по�

ражением внутренних половых орга�

нов – стандартом лечения является ор�

ганосберегающий принцип; 

– по возможности заканчивать опера�

тивные вмешательства без наложения

кишечной стомы, так как ее наличие су�

щественно ухудшает прогноз. Она мо�

жет быть причиной отсрочки полихи�

миотерапии, источником дополнитель�

ных потерь, инфицирования, осложняет

уход и морально�психологическое со�

стояние пациента. Если же без стомы

невозможно обойтись, то ее закрытие

после первого вмешательства должно

осуществляться как можно скорее. Мы

считаем, что лучше использовать мето�

дику обходных анастомозов при первич�

но неоперабельных опухолях, которые

дают признаки полной или частичной

кишечной непроходимости. 

� Если говорить о лечении пороков

развития, то основной метод – это

оперативная коррекция. 

Порок, который не был своевремен�

но скорригирован, приводит зачастую

к последующей потере органа (напри�

мер, терминальный гидронефроз) или

к развитию тяжелых осложнений

(например, кахексия при пилоросте�

нозе). Необходимо также упомянуть

о возможности малигнизации поро�

ков развития у детей (например, после

четырехмесячного возраста тератома

может трансформироваться в терато�

бластому, что, соответственно, опре�

деляет сроки оперативного вмеша�

тельства).

� Как правило, лечение объемных

процессов брюшной полости вос�

палительного характера нуждается

в неотложном оперативном вмешатель�

стве, таком как вскрытие и дренирова�

ние. Однако в определенных случаях

при воспалительных инфильтратах про�

водится консервативная терапия (па�

ранефрит, аппендикулярный ин�

фильтрат). 

Консервативная тактика (активная

антибиотикотерапия, местно холод)

применяется в случаях, когда заболева�

ние длится более 5�6 суток. Динамичес�

кое наблюдение в подобной ситуации

проводится с целью выявления факта

трансформации инфильтрата в абсцесс.

Абсцедирование инфильтрата проявля�

ется резким повышением температуры,

учащением пульса, усилением боли

в животе. В подобных случаях требуется

срочное оперативное вмешательство.

При благоприятном течении инфильт�

рат полностью рассасывается в течение

1�1,5 месяца. 

� При гематомах в брюшной полос�

ти или забрюшинной клетчатке,

обусловленных травмой, оперативное

лечение показано при продолжающем�

ся кровотечении или наличии призна�

ков нагноения гематомы.

Таким образом, синдром опухоли
в брюшной полости у детей – это группа
разнообразных заболеваний с различны!
ми подходами в диагностике и лечении, и
зачастую своевременная и правильно про!
веденная дифференциальная диагностика
определяет дальнейший прогноз.
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