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детей, перенесших ранее операции на органах брюш-
ной полости.
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В статье представлен объединенный опыт эндохирургических операций у детей с нейробластомой в 2 лечебных учрежде-
ниях: ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева (Москва) и Городской Ивано-Матренинской детской клинической больнице Ир-
кутска. За период с января 2012 г. по декабрь 2013 г. всего в 2 клиниках эндохирургические операции в объеме удаления ней-
робластомы выполнены у 36 пациентов. Средний возраст оперированных детей составил 10,5 мес. Возраст 25 (69%) детей 
не превышал 1 года. Нейробластома I стадии диагностирована у 28 (77,8%) больных, II стадии — у 4 (11,1%), IV стадии — у 
3 (8,3%), IVS стадии — у 1 (2,8%) ребенка. Все пациенты наблюдались и получали лечение согласно протоколу NB2004. То-
ракоскопическое удаление опухоли выполнено 7 (19,4%) пациентам, лапароскопическая туморадреналэктомия — 29 (80,6%) 
больным. Размеры опухоли составляли от 1 до 6 см в диаметре. Средняя продолжительность операции составляла 105 мин. 
Среди интраоперационных осложнений отмечены два кровотечения (5,6%) при удалении нейробластомы надпочечника, по-
требовавших конверсии для осуществления адекватного гемостаза. В одном случае произошла травма двенадцатиперст-
ной кишки — кишка ушита лапароскопически. Ранний послеоперационный период у всех больных после эндохирургических 
операций протекал значительно легче, чем у больных, перенесших открытые оперативные вмешательства. За период на-
блюдения не отмечено ни одного локального рецидива заболевания. Эндохирургические операции могут стать методом 
выбора в лечении детей с нейробластомой низкого риска — I, II, IVS стадии, при отсутствии хирургических рисков — во-
влечения магистральных сосудов в опухолевый процесс и с ограниченным объемом образования.
К л юч е в ы е  с л о в а :  нейробластома; торакоскопия; лапароскопия; дети.
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За последние два десятилетия малоинвазивная хирур-
гия (МИХ) стала играть важную роль в диагностике и ле-
чении злокачественных заболеваний у взрослых [1—3]. В 
настоящее время МИХ в детской онкологии применяется 
для первичной диагностики новообразований, стадирова-
ния онкологического процесса, диагностики/удаления ме-
тастазов, паллиативных операций при нерезектабельных 
опухолях, удаления объемных образований, наблюдения 
за остаточными образованиями после инициальной тера-
пии, исследований при подозрении на рецидив заболева-
ния, биопсии лимфоузлов [4—7]. Наибольшее количество 
исследований посвящено эндохирургическому лечении 
нейробластом [4, 8, 9].

Нейробластома представляет собой низкодифферен-
цированную опухоль, развивающуюся из клеток нервного 
гребня. Нейробластома является самой распространенной 
экстракраниальной опухолью в детском возрасте [5, 10, 
11]. Эта опухоль чаще всего развивается в области над-
почечников (32%), паравертебральном забрюшинном 
пространстве (28%), заднем средостении (15%), области 
таза (5,6%) и шейном отделе (2%). Нейробластома сама 
по себе уникальна: с одной стороны, документально под-
тверждена ее способность к спонтанному регрессу и «до-
зреванию», особенно у детей до 1 года; с другой стороны, 
выживаемость при нейробластоме в продвинутой стадии 
не превышает 30% [7, 10, 12]. В настоящее время резекция 
первичной опухоли должна быть обязательно проведена на 
первом или последующих этапах комплексной терапии [6, 
10, 11]. Выбор оптимального хирургического лечения (до-
ступа, объема и методики операции) в каждом случае будет 
иметь свои особенности и зависеть от первичной локали-
зации, распространенности опухоли, вовлечения в патоло-
гический процесс магистральных сосудов. К сожалению, 
часто нейробластома в брюшной полости выявляется, ког-
да опухоль достигает большого размера и инкапсулирует 
магистральные сосуды, что делает ее лапароскопическое 
удаление невозможным [8, 11]. Выбор схемы лечения ней-
робластомы во многом зависит от стадии процесса и био-
логического типа опухоли [10, 12]. В настоящее время об-
щепризнанной является классификация INSS (International 
Neuroblastoma Staging System) в модификации 1993 г.

Несмотря на относительно большое (по сравнению с 
другими онкологическими заболеваниями) количество 

публикаций по эндохирургическому лечению нейробла-
стом, опыт применения МИХ ограничивается небольши-
ми сериями или единичными наблюдениями [13, 14]. В 
нашей стране опыт использования эндохирургических 
операций в лечении этого заболевания ограничен [4, 8]. 
Это позволило нам объединить опыт использования мало-
инвазивных технологий на хирургическом этапе лечения 
нейробластом в двух клинических учреждениях: ФНКЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева (Москва) и ОГАУЗ ГИМДКБ 
Иркутска.

Материалы и методы
В ФНКЦДГОИ им. Дмитрия Рогачева с 2011 г. по декабрь 

2013 г. наблюдалось 169 детей с диагнозом нейробластомы. 
105 детей оперированы в объеме удаления опухоли, из них 
у 26 выполнены эндоскопические операции. В аналогичный 
промежуток времени 10 детей проходили лечение в Центре 
хирургии новорожденных ГИМДКБ г. Иркутска. За период 
с января 2012 г. по декабрь 2013 г. всего в двух клиниках эн-
дохирургические операции в объеме удаления нейробласто-
мы выполнены у 36 пациентов. Возраст детей — от 1 мес до 
4 лет. Средний возраст оперированных детей составил 10,5 
мес. Возраст 25 (69%) детей не превышал 1 года. Нейробла-
стома I стадии диагностирована у 28 (77,8%) больных, II ста-
дии — у 4 (11,1%), IV стадии — у 3 (8,3%), IVS стадии — у 
1 (2,8%) ребенка. Все пациенты наблюдались и получали ле-
чение согласно протоколу NB2004.

Больных для эндохирургических операций отбирали по 
результатам междисциплинарных обсуждений онкологов, 
детских хирургов и рентгенологов на основании следующих 
показаний и противопоказаний.

Показания к эндохирургическому удалению нейробла-
стомы: локализованная нейробластома I, II или IVS стадий 
(INSS) размером не более 6 см.

Противопоказания: распространенная нейробластома III, 
IV или IVS стадий; инкапсуляция в опухоль магистральных 
сосудов и вовлечение в опухолевый процесс органов средо-
стения и брюшной полости; большая опухоль средостения, 
переходящая за среднюю линию; центрально расположенная 
нейробластома брюшной полости.

Представляем технику оперативных вмешательств.

Торакоскопическое удаление нейробластомы средостения
Положение пациента. Ребенок лежит на животе с при-

поднятым под углом 30 боком на пораженной стороне. Под 
грудной клеткой располагают валик. Руку на стороне пора-
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THE POTENTIAL OF ENDOVIDEOSURGERY FOR THE TREATMENT OF NEUROBLASTOMAS IN CHILDREN
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 This paper summarizes the experience with endovideosurgical treatment of neuroblastomas in children based on 36 interventions 
performed at Dm.Rogachev Federal Research and Clinical Centre of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology and Ivano-
Matreninskaya Children’s Hospital in January 2012 to December 2013. Mean age of the patients was 10.5 months, 25 (69%) of them 
were under 1 year old. Grade 1 neuroblastoma was diagnosed in 28 (77.8%) children, grade II, IV, and IVS tumors in 4 (11.1%), 
3 (8.3%) and 1 (2.8%) respectively. All patients were treated in accordance with NB2004 protocol. Thoracoscopic removal of the 
tumours was performed in 7 (19.4%) patients, laparoscopic tumour adrenalectomy in 29 (80.6%) ones. The diameter of the tumours 
varied from 1 to 6 cm. Mean duration of surgery was 105 min. Intraoperative complications included 2 cases of hemorrhage associated 
with the removal of adrenal neuroblastoma (5.6%) that required conversion for adequate hemostasis. A case of duodenal damage was 
managed by laparoscopic suturing. Clinical condition of all patients in the early postoperative period after endosurgical operations 
was less severe than after open surgery. It is concluded that endosurgical operations may be a method of choice for the treatment 
of children with low-risk (grades I, II, IVS) neuroblastoma in the absence of surgical risk of involvement of main vessels in the 
tumorigenic process and a small size of the neoplasm.
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жения поднимают и отводят. Зонд в желудке может помочь в 
локализации пищевода при удалении опухолей относительно 
большого размера. Конкретное положение хирурга и асси-
стента зависит от того, в какой части средостения локализу-
ется опухоль. Головной или ножной конец стола может быть 
наклонен так, чтобы сила гравитации обеспечила отклонение 
легкого от зоны операции. Это позволяет избежать введения 
дополнительного троакара для тракции легкого.

Техника операции. Для торакоскопического удаления 
нейробластомы мы используем три 5-миллиметровых троа-
кара даже у маленьких детей. Это связано с использованием 
эндохирургических инструментов с функцией «заварива-
ния» тканей (BiClamp, LigaSure, ENSEAL), диаметр кото-
рых составляет 5 мм. Применение подобных инструментов 
повышает безопасность операции, обеспечивая надежный 
гемостаз. Возможность введения инструментов в любой из 
рабочих троакаров повышает комфорт выполнения операции 
и сокращает операционное время. Кроме того, необходимо 
учитывать, что нейрогенные опухоли могут быть очень плот-
ными, что создает повышенную нагрузку на 3-миллиметро-
вые инструменты. L-образный крючок может быть удобен 
для выполнения тонкой диссекции объемного образования в 
беcсосудистой зоне. Для уменьшения травматизации тканей 
при захвате опухоли целесообразно использовать либо эндо-
зажим с плоскими атравматичными браншами, либо оконча-
тый зажим. Следует помнить, что удаленная опухоль должна 
быть извлечена из грудной клетки с помощью эндомешка. Ди-
аметр эндомешка — минимум 10 мм. Эндомешок может быть 
введен для удаления опухоли без установки дополнительного 
10-миллиметрового троакара через расширенное отверстие 
одного из рабочих троакаров. Первый троакар устанавливают 
в пятое или шестое межреберье по средней подмышечной ли-
нии. После обзора плевральной полости устанавливают вто-
рой и третий троакары, используя «правило треугольника», 
под видеоконтролем, чтобы избежать ранения легкого.

Перед началом удаления опухоли необходимо сориен-
тироваться в топографии новообразования по отношению к 
крупным артериальным и венозным стволам: в первую оче-
редь, к подключичной артерии и вене, аорте, верхней полой 
вене; к диафрагмальному нерву, возвратному гортанному не-
рву, нервам плечевого сплетения и т. д. (рис. 1, а на вклейке).

Операцию начинают с выделения и пересечения симпа-
тического ствола выше и ниже опухоли. Следующим этапом 
отсекают опухоль от задней грудной стенки. Особое внима-
ние необходимо уделить гемостазам в межреберных проме-
жутках. Опухоль может быть легко травмирована, поэтому 
лучше избежать непосредственного захвата инструментом, 
стараясь использовать для тракции медиастинальную плевру 
или отводя тупым путем без захвата собственно за ткань опу-
холи. При повреждении опухоли браншами зажима может 
начаться кровотечение (рис. 1, б на вклейке). Более зрелые 
опухоли имеют более плотную структуру и хорошо отделя-
ются от окружающих тканей. Часто опухоль может иметь 

плотные сращения с ребрами и прорастать в межпозвоноч-
ные отверстия, выходя в позвоночный канал. В этом случае 
целью операции не является полное удаление опухоли en 
bloc. Основную часть опухоли удаляют, а оставшиеся фраг-
менты иссекают дополнительно или уничтожают электроко-
агуляцией или аргоновой коагуляцией (рис. 1, в на вклейке). 
Удаленную опухоль погружают в эндомешок и удаляют че-
рез расширенное при необходимости отверстие 10-милли-
метрового троакара. Ложе удаленной опухоли промывают, 
промывную жидкость полностью аспирируют. Проводят 
проверку гемостаза под эндоскопическим контролем. К ло-
жу опухоли устанавливают плевральный дренаж. Легкое раз-
дувают под визуальным контролем. Места вколов ушивают 
внутрикожным швом.

Лапароскопическое удаление забрюшинной 
нейробластомы

Для удаления нейробластомы надпочечника мы исполь-
зуем трансперитонеальный доступ к опухоли.

Положение больного. Ребенок лежит на «здоровом» боку 
под углом 45o с валиком под реберной дугой. Ножной конец 
стола может быть несколько опущен. Очень важна хорошая 
фиксация пациента к операционному столу, поскольку в ходе 
операции угол наклона стола может быть изменен (рис. 2).

Из специфических инструментов мы используем электро-
хирургические инструменты с функцией «заваривания» тка-
ней (BiClamp, LigaSure, ENSEAL), возможно также примене-
ние ультразвукового диссектора (Harmonic Scalpel). В качестве 
ретрактора печени, помимо собственно ретракторов, можно 
использовать окончатый зажим или 5-миллиметровый аспира-
тор. Для тракции опухоли удобнее применять атравматичный 
зажим с плоскими тупыми браншами. Диссекцию опухоли це-
лесообразно проводить зажимом с браншами типа Келли. Не-
обходимо помнить об обязательной установке 10-миллиметро-
вого троакара для введения 10-миллиметрового эндомешка.

Положение троакаров. Н е й р о б л а с т о м а  п р а в о г о 
н а д п о ч е ч н и к а .  Мы используем четыре 5-миллиметро-
вых троакара. При установке первого троакара операцион-
ный стол поворачивают таким образом, чтобы пациент при-
нял практически горизонтальное положение. Первый троа-
кар устанавливаем на середине расстояния между пупком и 
реберной дугой. Следует учитывать, что у детей до 1 года, 
особенно при нейробластоме IVS стадии, печень может быть 
значительно увеличена и опускаться намного ниже реберной 
дуги. В этом случае безопаснее и целесообразнее введение 
первого троакара над пупком. Через этот троакар вводят 
телескоп под углом 30o. Остальные троакары устанавливают 
под контролем зрения: второй троакар — в эпигастральной 
области по средней линии так, чтобы введенный через него 
инструмент мог служить ретрактором печени; третий троа-
кар — в правом подреберье по средней подмышечной линии 
примерно на два пальца ниже реберной дуги; четвертый тро-
акар — в правом подреберье между первым и вторым троа-
карами обычно по среднеключичной линии так, чтобы со-
блюсти "правило треугольника".

Н е й р о б л а с т о м а  л е в о г о  н а д п о ч е ч н и к а . 
Мы используем три или четыре 5-миллиметровых троакара. 
Первый троакар устанавливаем так же, как и предыдущий, 
на середине расстояния между пупком и реберной дугой. 
Левая доля печени обычно редко бывает сильно увеличена, 
однако при нейробластоме IVS стадии может опускаться ни-
же реберной дуги. В этом случае безопаснее и целесообраз-
нее введение первого троакара над пупком. Второй троакар 
устанавливаем под контролем зрения в левом подреберье по 
среднеключичной линии примерно на два пальца ниже ре-
берной дуги, третий троакар — в левом подреберье по сред-
ней подмышечной линии примерно на таком же расстоянии 
от реберной дуги. При увеличенной левой доле печени или 
селезенке возможна установка четвертого троакара в эпига-
стральной области по средней линии.

Рис. 2. Положение больного при удалении нейробластомы 
правого надпочечника.
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Конкретные положения троакаров могут меняться в за-
висимости от возраста ребенка, размеров опухоли и печени 
так, чтобы добиться наилучшей эргономики.

Техника операции. После введения первого троакара 
давление карбоксиперитонеума устанавливают на уровне 
8 мм рт. ст. у детей младшего возраста и 12 мм рт. ст. у бо-
лее старших детей. После установки под контролем зрения 
всех троакаров операционный стол возвращают в исходное 
положение. При необходимости наклон стола может быть 
увеличен.

Удаление нейробластомы левого надпочечника. С по-
мощью электрокоагулятора или ультразвукового диссекто-
ра рассекаем селезеночно-ободочную связку (рис. 3, а на 
вклейке). Если размеры селезенки затрудняют адекватную 
визуализацию области левого надпочечника, вводят четвер-
тый троакар и селезенку отводят ретрактором или инстру-
ментом с тупыми браншами. Мобилизуют селезеночный 
угол ободочной кишки и нижний полюс селезенки так, что-
бы открыть доступ в забрюшинное пространство. Рассека-
ют фасцию Героты. Тупым способом проводят диссекцию 
в забрюшинном пространстве. Особенности мобилизации 
новообразования зависят от размеров опухоли, ее взаимо-
отношения с магистральными сосудами и анатомическими 
особенностями пациента. Хорошим ориентиром для начала 
выделения опухоли надпочечника является верхний полюс 
почки, выше которого может быть обнаружена опухоль, или 
нижний край надпочечника. Выделение опухоли начинают 
от нижнего края по латеральной поверхности новообразо-
вания. При диссекции опухоли необходимо помнить, что 
опухоль хорошо кровоснабжается и повреждение ее капсулы 
может привести к выраженному паренхиматозному крово-
течению. Затем мобилизуем верхний край опухоли. При мо-
билизации медиального края опухоли левого надпочечника 
мелкие артерии, которые преимущественно расположены в 
этой области, пересекаем с помощью BiClamp (LigaSure), 
возможно также использование ультразвукового диссектора. 
У старших детей при пересечении артерий можно исполь-
зовать 5-миллиметровый клипаппликатор. Левую надпочеч-
никовую вену (относительно большого диаметра) выделяют 
в последнюю очередь и пересекают с использованием кли-
паппликатора (рис. 3, б на вклейке). Удаление всего надпо-
чечника не является обязательным условием операции при 
нейробластоме низкого риска — I стадии. При визуально не 
измененной ткани надпочечника возможно оставление его 
части для сохранения гормональной функции. После удале-
ния опухоль помещают в эндомешок и удаляют из брюшной 
полости. Если опухоль небольшого размера (не более 3 см), 
она может быть удалена через расширенное отверстие од-
ного из 5-миллиметровых троакаров, для чего для введения 
эндомешка он заменяется на 10-миллиметровый троакар. За-
тем при извлечении удаленного новообразования отверстие 
троакара может быть расширено по размеру опухоли. Если 
удаленная опухоль превышает 3 см, для достижения луч-
шего косметического эффекта (в первую очередь у девочек) 
целесообразно 10-миллиметровый троакар установить в ги-
погастрии и опухоль удалять через разрез по типу Пфаннен-
штиля. При удалении опухоли из брюшной полости разрез 
передней брюшной стенки должен быть адекватен размерам 
образования, чтобы чрезмерная нагрузка не привела к раз-
рыву мешка. Нельзя фрагментировать опухоль в эндомешке.

Ложе удаленной опухоли промывают, проводят визуаль-
ный контроль гемостаза и возможной лимфореи. Дренаж к 
ложу удаленной опухоли не обязателен и устанавливается по 
решению оперирующего хирурга.

Уд а л е н и е  н е й р о б л а с т о м ы  п р а в о г о  н а д п о -
ч е ч н и к а . Техника операции при нейробластоме правого 
надпочечника такая же, как при операции слева, с измене-
ниями, необходимыми в связи с разницей в анатомии. Тем не 
менее эта операция более сложная, поскольку правый над-
почечник расположен за правой долей печени под диафраг-

мой, выше, чем левый. Надпочечниковая вена справа очень 
короткая и впадает непосредственно в нижнюю полую вену.

Для ретракции правой доли печени через дополнитель-
ный троакар вводят ретрактор или инструмент с атравма-
тичными браншами. После отведения печени вверх правую 
треугольную связку печени рассекают, что обеспечивает 
большую мобилизацию правой доли. При необходимости 
мобилизуют печеночный угол ободочной кишки. Ниже мо-
билизованной правой доли печени рассекают брюшину, что 
обеспечивает доступ в забрюшинное пространство. При 
этом хорошо визуализируется нижняя полая вена (рис. 4, а 
на вклейке). После визуализации нейробластомы начина-
ют выделение образования. Обычно диссекцию начинают с 
нижнего полюса образования, затем идут далее вверх по ла-
теральной поверхности — в этой зоне обычно нет крупных 
сосудов. Особое внимание нужно уделить выделению верх-
него полюса опухоли, где короткие артериальные сосуды, 
отходящие от нижней диафрагмальной артерии, могут быть 
причиной интраоперационного кровотечения. Выделение 
правой надпочечниковой вены тоже требует серьезного вни-
мания, поскольку она короткая и отходит непосредственно от 
нижней полой вены (рис. 4, б на вклейке). Повреждение ее в 
ходе операции может привести к массивному интраопераци-
онному кровотечению, требующему срочной конверсии. По 
медиальному краю опухоль может очень плотно прилегать к 
нижней полой вене, нужно быть особенно осторожным при 
манипуляции в этой зоне. Выделенную правую надпочеч-
никовую вену клипируют и пересекают. У маленьких детей 
при небольшом диаметре сосуда она может быть обработана 
электроинструментом с функцией «заваривания» тканей.

Результаты и обсуждение
В наших наблюдениях торакоскопическое удале-

ние опухоли выполнено 7 (19,4%) пациентам, лапа-
роскопическая туморадреналэктомия — 29 (80,6%) 
больным. Размеры опухоли составляли от 1 до 6 см 
в диаметре. Средняя продолжительность операции 
105 мин. Среди интраоперационных осложнений 
отмечено кровотечение при удалении нейробласто-
мы надпочечника в 2 (5,6%) случаях, потребовавших 
конверсии для осуществления адекватного гемостаза. 
В одном случае произошла травма двенадцати-
перстной кишки — кишка ушита лапароскопически. 
У одного пациента после лапароскопической ту-
морадреналэктомии опухоли размером 6 × 6 × 6 см 
в послеоперационном периоде отмечена спаечная 
тонкокишечная непроходимость, которая потребова-
ла повторного оперативного вмешательства. Ранний 
послеоперационный период у всех больных после 
эндохирургических операций протекал значительно 
легче, чем у больных, перенесших открытые опера-
тивные вмешательства, и характеризовался ранними 
сроками снятия с искусственной вентиляции легких, 
менее выраженным болевым синдромом, ранней ак-
тивизацией пациентов. За период наблюдения не от-
мечено ни одного локального рецидива заболевания.

В литературе имеются лишь единичные сообще-
ния об эндохирургических операциях при нейро-
бластоме у детей. Наибольшим опытом обладает 
T. Iwanaka с соавторами, сообщивший о лапароско-
пическом удалении опухоли надпочечника у 29 де-
тей [9]. Средний возраст оперированных детей в 
этой группе составил 3 года. В 2 (8%) случаях бы-
ла выполнена конверсия в связи с выраженными хи-
рургическими рисками — вовлечением в процесс 
крупных сосудов. Послеоперационные осложнения 
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отсутствовали. За 9 лет наблюдений, как и в наших 
исследованиях, не отмечалось метастазирования в 
местах стояния троакаров и локальных рецидивов. 
S. Al-Shanafey, Z. Habib выполняли лапароскопиче-
ское удаление нейробластомы у 21 ребенка [15], из 
них у 5 пациентов с нейробластомой IV стадии. У 3 
детей с нейробластомой IV стадии наблюдались ло-
кальные рецидивы. Авторы отмечают, что рассечение 
опухоли в ходе операции не является технической 
ошибкой, поскольку нейрогенные новообразования 
не склонны к диссеминации. Среди наиболее частых 
осложнений отмечена лимфорея.

Поскольку локализация нейробластомы в груд-
ной клетке встречается реже, наблюдений по торако-
скопическому удалению нейробластомы меньше. В 
2012 г. J. Fraga и S. Rothenberg сообщили об опыте 
торакоскопических операций при лечении нейробла-
стом в 3 детских клиниках [13]. Всего было проопе-
рировано 17 детей. Средний возраст составил 16 мес. 
Среди осложнений наиболее частым был симптом 
Горнера у 2 (11,8%) детей. I. Lacreuse и соавт. ис-
пользовали торакоскопический доступ для удаления 
нейрогенных опухолей у 21 пациента в возрасте от 7 
мес до 14 лет [16]. Интраоперационные осложнения 
отсутствовали. В 1 случае конверсия была связана с 
большим объемом образования. У 2 детей в послео-
перационном периоде наблюдали значимый хилото-
ракс. Синдром Горнера и хилоторакс авторы выделя-
ют как наиболее частые осложнения при операциях 
по удалению нейробластом, расположенных в груд-
ной клетке. В нашей группе таких осложнений после 
торакоскопических операций не выявлено. Как и в на-
ших наблюдениях, чаще всего нейрогенные опухоли 
располагаются в верхнем средостении. Они прилега-
ют к верхней апертуре грудной клетки и вовлекают 
в процесс подключичную артерию, нервные корешки 
СVIII—ThI, правый возвратный гортанный нерв, ниж-
ний шейный симпатический ганглий. В редких случаях 
распространения опухоли на шею возможен дополни-
тельный надключичный «открытый» доступ [8]. Среди 
других осложнений описаны интраоперационные кро-
вотечения из магистральных сосудов, повреждения не-
рвов плечевого сплетения, приводящие к нарушению 
чувствительности или движения верхней конечности, 
хилоторакс [6, 9, 16]. Риски этих осложнений необхо-
димо обсудить с родителями перед операцией.

А.Б. Рябов и соавт. (РОНЦ АМН) сообщают о лапа-
роскопическом удалении нейробластомы у 16 (20,2%) 
детей и торакоскопическом удалении у 13 (16,4%) [6]. 
Показаниями для выбора эндохирургического метода 
лечения, как и в нашей группе наблюдений, были не-
большие размеры опухоли и отсутствие диагностиче-
ских критериев хирургического риска. В своей рабо-
те авторы отмечают возможность комбинированного 
использования эндоскопического и «открытого» до-
ступов при нейробластомах сложной анатомической 
локализации.

Особо обсуждаются возможности комбинирован-
ного хирургического лечения при прорастании опу-
холи в спинномозговой канал. Удаление опухоли в 
позвоночном канале показано лишь в том случае, если 
существуют клинические признаки сдавления спин-
ного мозга новообразованием, резистентным к химио-

терапевтическому лечению [10, 11]. В таких условиях 
операцию выполняет нейрохирург. При удалении бо-
лее 90% опухоли остаточная часть может подвергаться 
самостоятельному регрессу в зависимости от генотипа 
и морфологического характера образования.

Наши наблюдения указывают на то, что эндохи-
рургические операции могут стать методом выбора в 
лечении детей с нейробластомой низкого риска I, II и 
IVS стадий при отсутствии хирургических рисков — 
вовлечения магистральных сосудов в опухолевый 
процесс и ограниченном объеме образования. Важ-
но подчеркнуть, что хирургическое лечение является 
важным компонентом лечения нейробластом у детей. 
Выбор тактики лечения, необходимость и объем по-
слеоперационной химиотерапии, регулярность ка-
тамнестического наблюдения должны быть определе-
ны совместно онкологами и хирургами на основании 
общепринятых протоколов лечения этой опухоли.

Авторы благодарят сотрудников ФНКЦДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева (Москва) и Городской Ива-
но-Матренинской детской клинической больницы 
(Иркутск), участвовавших в подготовке этого ма-
териала.
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В статье представлена информация о наиболее частых осложнениях ритуального обрезания и причинах их возникновения. 
Разработана бесшовная методика проведения операции циркумцизии, позволяющая избежать данные осложнения, а также 
методики до- и послеоперационного ухода.
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The authors present information about the most frequent complications of ritual circumscision and their causes. The sutureless 
technique for this operation is proposed that allows to avoid these complications. Methods of pre- and postoperative care are described.
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По данным литературы, история обрезания насчи-
тывает несколько тысяч лет [1] . Мумии египетских 
фараонов имели следы обрезания, настенные рисун-
ки, найденные в Египте, свидетельствовали о том, 
что это была общепринятая процедура [2—4]. Не-
посредственно в хирургической практике операция 
циркумцизии получила более широкое применение с 
середины XIX столетия. Проблема лечения заболева-
ний крайней плоти, несмотря на появившиеся в по-
следнее время исследования, остается актуальной [5]. 
В настоящее время циркумцизия является одной из 
самых частых операций, выполняемых во всем мире 

как по медицинским показаниям с целью профилак-
тики различных заболеваний, в том числе онкологи-
ческих, так и по религиозным соображениям. Практи-
ка проведения циркумцизии, уходя своими корнями в 
древность, приобрела традиционный статус ритуаль-
ного обряда во многих религиях. Возраст, в котором 
мальчикам делают обрезание, значительно различа-
ется у разных народов: если по Моисеевым законам 
обрезание делают на 8-й день после рождения, то у 
многих африканских племен обрезание было частью 
ритуала посвящения и проводилось при наступлении 
половой зрелости. Самые первые последователи этих 


