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Реферат
Гнойный псоит у новорожденных — редкая патология, которая может привести к серьезным ослож-
нениям. Представлен клинический случай двустороннего гнойного псоита у 19-дневного новорож-
денного. Диагноз «гнойный псоит» был поставлен эхографически. Пациенту выполнено пункцион-
ное дренирование гнойных скоплений, послеоперационный период протекал гладко. Представлены 
данные эхографического исследования и краткий обзор литературы.
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Abstract
Iliopsoas abscess (IPA) is a rare disease in neonates that can cause serious complications. We present a 
clinical case of bilateral  iliopsoas abscess in 19-day neonate. The pathology have been diagnosed with 
sonography. Thepercutaneous surgical draining of purulent collections was performed, postoperative period 
was uneventful. The results of the echographic study and the short review of the literatureis present.
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Актуальность
Гнойный псоит — гнойное пораже-
ние подвздошно-поясничной мышцы 
(ППМ) — впервые описано Mynter в 
1881 г. [5]. Хотя имеется достаточное ко-
личество публикациий о «тропических 
пиомиозитах» у детей из стран тропи-
ческого региона, псоас-абсцессы (ПА) у 
новорожденных встречаются казуисти-
чески редко [1]. Han Y. M. et al. (2015) 
сообщили лишь о 20 случаях ПА у ново-
рожденных, описанных в англоязычной 
литературе. Двусторонние ПА описаны 
в единичных случаях.ПА у новорожден-
ных является потенциально жизнеопас-
ным состоянием за счет высокого ри-
ска развития септических осложнений. 
Уровень летальности составляет 2,4 % 
при первичных абсцессах, 18 % — при 
вторичных абсцессах, а при отсутствии 
лечения приближается к 100 % [6]. 

По мнению большинства авторов, ос-
новное диагностическое значение при 
выявлении ПА у новорожденных име-
ет УЗИ, значительно реже применяет-
ся КТ при отрицательных результатах 
рентгенологического исследования [1, 
6]. Тем не менее данные по УЗИ при ПА 
у новорожденных очень немногочислен-
ны и остаются малоизвестными практи-
кующими врачами.

Цель: демонстрация диагностиче с-
ких возможностей метода эхографии 
при гнойном псоите у новорожденного.

Клиническое наблюдение 
Девочка N., 19 суток, поступила в ДГКБ 
Св. Владимира в состоянии средней тя-
жести с жалобами матери на наличие 
припухлости в области правого бедра. 
Кожные покровы чистые, температура 
36,7 °С, соматический статус — без осо-
бенностей. Ограничение движения в та-
зобедренных суставах, болевая контрак-

тура. Справа — выраженное утолщение 
верхней трети бедра, болезненность при 
пальпации.

 При УЗИ (VolusonE-8, векторный 
датчик 5–8 МГц, линейный датчик 8–18 
МГц) справа рядом с мочевым пузырем 
выявлено «кистозного» вида включение 
до 36 мм в диаметре с гетерогенным не-
структурным содержимым, занимающее 
область подвздошно-поясничной мыш-
цы (ППМ). В проекции левой ППМ вы-
явлено аналогичное образование мень-
шего (до 18 мм) диаметра (рис. 1, а, б).

При полипозиционном сканирова-
нии (более демонстративным справа) 
выявлено, что ПА имеет веретенообраз-
ную форму, распространяясь от нижне-
го полюса почки книзу, выполняя собой 
подвздошную область и «накрывая» 
сверху область тазобедренного сустава. 
Правая почка была несколько оттесне-
на медиально и кпереди крупным ПА. 
Общие размеры гнойного скопления 
составляли около 7 × 4 × 3 см. Призна-
ков дислокации головки бедренной ко-
сти и деструктивных изменений как со 
стороны бедра, так и со стороны костей 
таза выявлено не было (рис. 2, а, б). 
Слева в проекции ППМ лоцировалось 
отграниченное гетерогенное скопле-
ние размером около 26 × 7 × 8 мм. Так-
же определялась гепатоспленомегалия, 
диффузные изменения паренхимы по-
чек и пневмонический очаг в нижних 
отделах правого легкого (подтвержден 
рентгенологически). Состояние ребенка 
было расценено как септическое.

Разрезами в подвздошных областях 
(под УЗ-контролем) выполнено дрени-
рование ПА, получен густой желтова-
тый гной. Послеоперационный период 
протекал гладко, на 19-е сутки после 
операции ребенок выписан домой с вы-
здоровлением. Рентгенологический и 
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Рис. 1. Новорожденная с двусторонним ПА, начало исследования: а — фотография внеш-
него вида области таза и бедер ребенка; б — эхограммы,  поперечный скан в надлонных об-
ластях, реконструкция из 2 изображений: справа ПА имеет значительно больший размер

многократный послеоперационный УЗ-
контроль не выявил структурных изме-
нений со стороны бедренных костей и/
или костей таза.

Обсуждение результатов
ПА у новорожденных — редкое заболе-
вание, сложности диагностики которого 
связаны с отсутствием cпецифической 
клинической картины. Большинство но-
ворожденных с ПА являются доношен-
ными, при этом заболевание одинако-

Рис. 2. Эхограммы, полипозиционное сканирование ПА справа: а — сканирование по перед-
небоковой поверхности тела от поясничной области до верхней трети бедра, реконструкция 
из 3 изображений: красными стрелками показана подвздошная кость (внутренняя поверх-
ность крыла), белыми — диафиз бедренной кости; б — продольное сканирование в ягодичной 
области, красными стрелками показана подвздошная кость, белыми – ягодичные мышцы

во часто встречается у новорожденных 
мужского и женского пола [3]. Била-
теральное поражение практически не 
встречается [1, 4]. Этиология ПА варь-
ируется в зависимости от географиче-
ского региона. У новорожденных Азии и 
Африки в 90 % случаев имеет место пер-
вичный ПА в результате гематогенного 
или лимфогенного распространения ин-
фекции (преимущественно стафилокок-
ковой). Некоторые авторы утверждают, 
что предрасполагающим фактором пер-
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вичного ПА могут быть иммунодефи-
цитные состояния у больных с почечной 
недостаточностью, сахарным диабетом, 
ВИЧ-инфекцией [2, 5]. В публикации 
о тропическом пиомиозите отмечается 
высокая частота сочетания ПА с серпо-
видно-клеточной анемией [1]. В единич-
ных случаях ПА у новорожденных за-
регистрированы после кровоизлияния 
в m. iliopsoas, при гнойных инфекциях 
мочевыводящих путей, пустулезном по-
ражении кожи и бактериемии, после ка-
тетеризации пупочных и бедренных со-
судов. Н. Ishibashietal (2014) представил 
случай формирования ПА у младенца 2 
мес после умбиликальной гранулемы в 
периоде новорожденности [2]. Как за-
болевания, связанные с вторичным ПА, 
известны болезнь Крона, аппендицит, 
язвенный колит, дивертикулит и коло-
ректальная карцинома. Также описа-
ны ПА после артрита тазобедренных 
суставов и дисцита на уровне Th12-L1 
позвонков [5]. ПА у новорожденных 
умеренной климатической зоны редко 
бывают самостоятельным заболевани-
ем, первичный ПА встречается только 
в 18,7 % случаев. Наиболее частой при-
чиной ПА является остеомиелитическое 
поражение костей таза и (или) прокси-
мальных отделов бедренных костей [1]. 

Лечение ПА состоит в массивной 
антибактериальной терапии и пункци-
онном или открытом дренировании абс-
цесса. При своевременном адекватном 
лечении прогноз практически всегда 
благоприятный [1, 2, 4].

По данным литературы клаccическая 
триада симптомов, описанная Mynter 
(боль в паховой облаcти или на боку, на 
cтороне поражения, лихорадка, болевая 
контрактура ипcилатерального тазобед-
ренного сустава), может наблюдаться 
только в 30 % случаев ПА [5]. Часто 

при клиническом исследовании опре-
деляется пальпируемое образование в 
подвздошной или паховой области и по 
медиальной поверхности бедра, лейко-
цитоз в анализах крови [1, 2, 4]. Может 
отмечаться отказ от кормления. Сроки 
клинической манифестации ПА у ново-
рожденных варьируют от 11 до 31 сут 
жизни [2].

Инструментальные диагностические 
методы — КТ, МРТ и УЗИ значительно 
упростили диагностику ПА. Тем не ме-
нее трудности диагностики ПА сохраня-
ются даже после комплексного лучевого 
обследования, включая КТ и МРТ. По 
данным F. Okanetal, у новорожденных 
период от начала клинических прояв-
лений до момента постановки диагноза 
варьируется от 1 до 14 сут. Исследова-
ние ПА классическими рентгеновскими 
методами не дает полной картины забо-
левания и зачастую бывает ошибочным, 
только у одной трети больных опреде-
ляется нечеткость контуров ППМ при 
обзорной рентгенографии [1]. КТ, КТ 
с контрастированием и МРТ не всегда 
определяют ПА на ранних стадиях за-
болевания, при этом чувствительность 
методов на сроках до 5 сут от начала за-
болевания составила 33, 50 и 50 % соот-
ветственно [6]. 

По мнению большинства авторов, ос-
новное диагностическое значение при 
выявлении гнойных псоитов у новорож-
денных имеет УЗИ, значительно реже 
применяется КТ при отрицательных ре-
зультатах рентгенологического исследо-
вания [1, 4]. В стандартных случаях при 
УЗИ определяется значительное увели-
чение в размерах ППМ по сравнению с 
контралатеральной мышцей, снижение 
ее структурности, могут определяться 
очаги пониженной эхогенности непра-
вильной формы. При допплеровском ис-
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следовании участки нарушения структу-
ры аваскулярны. При формировании ПА 
в проекции m. psoas определяется непра-
вильной овальной формы бесструктур-
ное скопление гетерогенного содержи-
мого пониженной эхогенности. Могут 
определяться внутрипросветные вклю-
чения различной эхогенности, вплоть до 
формирования гиперэхогенных полей с 
формированием дорзальной акустиче-
ской тени (кальцификатов). Скопление 
обычно распространяется книзу, перехо-
дя на переднюю поверхность бедра над 
тазобедренным суставом, заканчивается 
примерно на 1,5–2 см ниже проксималь-
ного метафиза бедренной кости. В 33 % 
случаев встречаются многокамерные 
абсцессы. При крупных размерах ПА 
возможно оттеснение почки кпереди и 
латерально и дилатация МВП на сторо-
не поражения [1]. В собственном случае 
имело место редкое формирование дву-
стороннего первичного ПА, причина ко-
торого осталась неясной.

Выводы 
 1. ПА у новорожденного может быть 

достоверно диагностирован эхогра-
фически. 

 2. Типичным для ПА является скопле-
ние детрита в проекции ППМ. При 
крупном ПА возможны оттеснение 
и ротация почки, распространение 
ПА по ходу всей мышцы.

 3. Максимально информативным яв-
ляется использование линейного 
датчика 6–18 МГц, апертурой около 
4 см, необходимо выполнение поли-
позиционного сканирования.

 4. Учитывая риск развития септиче-
ского состояния, при обнаружении 
ПА или подозрении на него у но-
ворожденного необходимо выпол-
нение УЗИ всех доступных визуа-

лизации органов для прицельного 
поиска септических очагов или кос-
венных признаков инфекционно-
cептического поражения.

 5. Динамическое УЗИ после дрениро-
вания ПА преследует цель не только 
контроля санации гнойного очага, 
но и поиска признаков остеомиели-
тического поражения, в первую оче-
редь костей таза. 
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