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ное: оно превышало средний уровень гистамина 
группы контроля лишь на 12,2 %, 1-й группы  — 
на 9,3 % и  2-й группы  — на 9,2 %. Достоверных 
изменений уровня дофамина по сравнению с кон-
тролем выявлено не было.

Различия между концентрацией адреналина, 
нор адреналина и серотонина в ткани простаты ока-
зались статистически недостоверными. Превыше-
ние уровня гистамина в  гомогенатах предстатель-
ной железы животных 2-й группы по сравнению 
с  контрольной группой составило 7,1 %, а  у  жи-
вотных 3-й группы — 11,9 %. Одновременно в тка-
нях простаты зарегистрирован дефицит дофами-
на, который оказался в 1-й группе на 15,6 % ниже, 
во 2-й группе — на 19,4 % ниже и в 3-й группе — 
на 47,2 % ниже, чем в  группе контроля. 

Заключение. Здоровая предстательная железа 
в  условиях окислительного стресса обладает до-
статочным запасом прочности системы антици-
токиновой и  антиоксидантной защиты. Однако 
в модели с предварительно поврежденной предста-
тельной железой, то есть в модели длительно суще-
ствующего простатита, адекватность таких защит-
но-компенсаторных реакций утрачивается. Кроме 
того, для поздних стадий заболевания характерно 
повышение тканевого уровня гистамина, отра-
жающее тяжелую степень нарушения микроцир-
куляции, а  также дефицит дофамина  — важного 
вазодилатирующего биогенного амина. Указанные 
органные нарушения протекали на фоне аналогич-
ных нарушений в крови, отражением чего стал до-
стоверно более высокий уровень адреналинемии.
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АНОМАЛИЙ УРАХУСА У ДЕТЕЙ

 © И.С. Шорманов1, Д.Н. Щедров2, Е.В. Морозов2

1 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ (Ярославль);
2 ГБУЗ ЯО «Областная детская клиническая больница» (Ярославль)

Введение. Патология урахуса встречается 
в  клинической практике не часто, и  большинство 
авторов описывает серии наблюдений, не пре-
вышающие 10–20 случаев. Исходя из этого, воз-
можности методов, используемых в  диагностике 
данных заболеваний, а  также условия, повышаю-
щие их информативность, до настоящего времени 
окончательно не определены.

Цель  — уточнить роль различных методов 
диагностики при основных вариантах патологии 
урахуса и  определить возможности повышения 
разрешающей способности ультразвукового ис-
следования.

Материалы и  методы. Проанализированы 
47  случаев патологии урахуса, которая была пред-
ставлена следующими формами: киста урахуса 
(n = 29), персистирующий свищ урахуса (n = 6), 
неполный свищ урахуса (n = 10), дивертикул ура-
хуса (n = 2). Госпитализирован по экстренным 
показаниям в  связи с  гнойными ослож нениями 
21 пациент, а остальные больные были госпитали-
зированы в  плановом порядке. В 5 случаях пато-
логия урахуса клинически не проявлялась и  была 
случайной находкой при обследовании по иному 
поводу. Применяли следующие методы диагно-
стики: УЗИ с  различным наполнением мочевого 
пузыря (n = 47), КТ или МРТ (n = 25), цистоско-
пия (n = 15), цистография (n = 17), зондирование 
свищевого хода (n = 18), фистулография (n = 14).

Результаты. УЗИ с  функциональным напол-
нением мочевого пузыря выполняли всем паци-
ентам, при этом информативность метода суще-
ственно зависела от патологии урахуса. При кистах 
урахуса со статичным объемом затруднений при 
диагностике, как правило, не возникало. Оценка 
дивертикула урахуса требует исследования как 
с  наполненным, так и  с  опорожненным мочевым 
пузырем, при этом эффективность методики при-
ближается к  абсолютной. Наибольшие сложности 
представляло выявление свищей урахуса, особен-
но дифференциальная диагностика между полным 
и  неполным свищом при узком его ходе и  отсут-
ствии классической клинической картины. При 
персистирующих свищах визуализация свищевого 
хода на протяжении при классическом сканирова-
нии оказалась возможной у 4 пациентов из 6, при 
исследовании же с  искусственным наполнением 
мочевого пузыря свищ определялся на протяже-
нии у всех пациентов в виде трубчатой структуры 
с неоднородным содержимым в просвете. Следует 
отметить, что после проведения подобной пробы 
у  пациентов отмечалось серозное отделяемое из 
пупочного конца свища, что также подтвержда-
ло его полный характер. КТ с  контрастированием 
и  МРТ проведены 25 больным. Данные методы 
исследования обладают высокой информативно-
стью, точностью, специфичностью при кистах 
и дивертикулах урахуса (96 %), при свищах ураху-



 Cпециальный выпуск        2019    Том 9    ISSN 2225-9074 

18–19 апреля 2019 года, Санкт-Петербург 121

са его информативность снижается до 75 %. Огра-
ничивает их применение и необходимость статич-
ного положения при исследовании, в ряде случаев 
требующая общей анестезии. Зондирование сви-
щевого хода проведено 18 больным, данная ма-
нипуляция характеризовалась болезненностью, 
необходимо также учитывать риск перфорации. 
У  2 пациентов (11,1 %) отмечено обострение вос-
палительного процесса. Фистулография выполне-
на 14 пациентам со свищом урахуса, в  том числе 
6 пациентам с полным свищом. Ни в одном случае 
полное сообщение не было контрастировано, про-
цедура сопровождалась обострением воспалитель-
ного процесса у 4 (28,6 %) пациентов.

Цистоскопия проведена 15 пациентам с  дивер-
тикулом урахуса и  подозрением на свищ урахуса. 
Информативность метода относительно невысо-
ка, исследование не позволяет оценить протя-

женность свища, полный или неполный его ха-
рактер, трансформация метода в  фистулоскопию 
невозможна по техническим причинам у  всех 
пациентов даже при использовании аппарата 
с  малым диаметром (11,6 Ch). Вследствие это-
го считаем цистоскопию показанной только при 
аргументированном подозрении на дивертикул 
урахуса.

Выводы. Оптимальным методом оценки со-
стояния урахуса вне зависимости от его анато-
мических вариантов является ультразвуковое ис-
следование с  функциональной оценкой мочевого 
пузыря, последняя позволяет повысить общую 
информативность исследования до 100 %. Метод 
максимально эффективен, неинвазивен, допускает 
проведение исследования в  динамике, что по со-
вокупности его преимуществ компенсирует неко-
торую неспецифичность.

ОСЛОЖНЕНИЯ И ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ СИНДРОМЕ ОСТРОЙ МОШОНКИ У ДЕТЕЙ
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Цель исследования  — проанализировать 
ошибки и причины повторных операций при син-
дроме острой мошонки в  остром периоде и  опти-
мизировать тактику при данном заболевании 
с  целью снижения необоснованных оперативных 
вмешательств.

Материалы и  методы. На протяжении 20  лет 
оперировано 3315 мальчиков с  различными фор-
мами синдрома острой мошонки, в  том числе 
с  заворотом яичка  — 299, острым эпидидими-
том  —  267, травмой органов мошонки  — 47, 
перекрутом гидатиды  — 2673, иными заболе-
ваниями  — 29. Повторные операции по поводу 
ослож нений и  ошибок в  выборе тактики лечения 
выполнены у 37 (1,11 %).

Результаты. Осложнения представлены следу-
ющими группами.
1. Неверное определение жизнеспособности гона-

ды при завороте яичка (n = 19).
2. Нарушение хирургического гемостаза (n = 11). 
3. Вторичный гнойный орхоэпидидимит (n = 1).
4. Нагноение и  частичная несостоятельность по-

слеоперационной раны (n = 5).
5. Необнаружение перекрученной гидатиды вслед-

ствие неполной ревизии органов мошонки (n = 2).
Осложнения и необходимость в повторной опе-

рации чаще отмечались при завороте яичка (n = 23), 

реже при остром эпидидимите (n = 8), травме орга-
нов мошонки (n = 4), перекруте гидатиды (n = 2).

Ошибки определения жизнеспособности гона-
ды при завороте яичка констатированы у  19  па-
циентов с  «критической ишемией», у  которых 
определение жизнеспособности по клиническим 
и  лучевым критериям вызвало затруднение. 
Во  всех случаях через 1–2 суток выполнена по-
вторная ревизии, при которой гонада, ошибочно 
определенная как жизнеспособная, была удале-
на в  16 (84,2 %) случаях, в  трех (15,8 %) случаях 
при оценке через год отмечена атрофия с потерей 
60–85 % объема и проведена вторичная орхэктомия.

Нарушение хирургического гемостаза привело 
к кровотечению в 11 наблюдениях, при этом в 9 слу-
чаях отмечено кровотечение из оболочек мошонки, 
в  1 случае  — несостоятельность лигатуры культи 
элементов семенного канатика при орх эктомии 
и  еще в  1 случае  — кровотечение из ножки гида-
тиды. Объем гематом варьировал от 12  до 250  мл 
(в среднем 35,8 ± 11,9 мл). Оперативное вмешатель-
ство выполнено повторно 8 пациентам: перевязка 
элементов семенного канатика (n = 1), коагуляция 
ножки гидатиды (n = 1), эвакуация и  дренирова-
ние гематомы (n = 5), объем последних в  среднем 
составлял 57,2 ± 8,1 мл. При гематомах мень-
шего объема проводили консервативное лечение.


