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Некоторые аспекты применения  
магнитно-резонансной томографии  
для дифференциальной диагностики  
острого гематогенного остеомиелита у детей 
А.Г. Синицын, А.И. Перепелкин, Г.А. Копань, Н.В. Новиков 
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Острый гематогенный остеомиелит — гнойно-септическое заболевание, которое встречается у детей 
любого возраста и до сих пор занимает ведущие места в структуре срочной патологии у детей по трудностям диаг
ностики, тяжести течения и отдалённым осложнениям в виде ортопедических проблем и инвалидизации. Результаты 
лечения напрямую зависят от эффективности ранней диагностики. Точность и информативность классических методов 
рентгенографии и компьютерной томографии в первую неделю заболевания нельзя считать удовлетворительными. 
Ультразвуковое исследование признано эффективным для диагностики метаэпифизарных процессов, характерных 
для детей раннего возраста. Применение остеосцинтиграфии возможно, но на практике редко встречается в условиях 
отделений неотложной хирургии, а при использовании этого метода у детей имеются данные о вероятности ложно-
отрицательных результатов. Остеотонометрия и поисковая остеоперфорация являются инвазивными лечебно-диаг
ностическими процедурами и должны использоваться по строгим показаниям. Магнитно-резонансная томография 
представляется информативным и неинвазивным методом, применимым уже на ранних интрамедуллярных стадиях 
заболевания. Использование её для дифференциальной диагностики позволяет в ряде случаев отказаться от излиш-
ней остеоперфорации.
Цель. Провести ретроспективный анализ использования магнитно-резонансной томографии для дифференциальной 
диагностики острого гематогенного остеомиелита у детей.
Методы. Представлен собственный опыт обследования и лечения детей с жалобами на острые боли в конечно-
стях, госпитализированных с подозрением на артрит или остеомиелит в Клиническую больницу скорой медицинской  
помощи № 7 г. Волгограда за период с 2018 по 2021 год.
Результаты. Пациенты были сопоставимы по возрасту, жалобам, анамнезу и лабораторным данным. Помимо ретро-
спективного анализа представлены 2 клинических наблюдения. Применение метода МРТ на этапе обследования по-
зволило в первом случае избежать хирургической агрессии и успешно вылечить пациента консервативными методами 
в короткие сроки. Во втором случае — верифицировать диагноз и объективно обосновать показания к хирургическому 
вмешательству.
Заключение. Применение магнитно-резонансной томографии у детей с подозрением на острый гематогенный остео-
миелит оправдано и информативно, в том числе на ранних стадиях заболевания. В ряде случаев магнитно-резонанс-
ная томография позволяет отказаться от таких инвазивных методик, как поисковая остеоперфорация.

Ключевые слова: острый гематогенный остеомиелит; дети; МРТ. 
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Some aspects of the application of magnetic 
resonance imaging for differential diagnostics  
of acute hematogenous osteomyelitis in children 
Aleksey G. Sinitsyn, Andrey I. Perepelkin, Gleb A. Kopan, Nikita V. Novikov 
Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Acute hematogenous osteomyelitis is a purulent septic disease found in children at any age. This pathology 
still occupies a leading place in the structure of urgent pathologies in children which is characterized by difficult diagnostics, 
severe course and long-term complications leading to orthopedic problems and disability. Outcomes after its treatment directly 
depend on the effectiveness of early diagnostics. X-ray and CT examination at the first week of the disease are not effective 
in terms of accuracy and informativeness. Ultrasound is recognized as an effective method for diagnosing metaepiphyseal 
processes which are specific for young children. Osteoscintigraphy can be used, but in fact, it is rarely found in emergency 
departments; and besides, there is a probability that this technique in children can give false negative results. Osteotonometry 
and exploratory osteoperforation are invasive therapeutic and diagnostic procedures and should be used in case of strict 
indications. Magnetic resonance imaging (MRI) is an informative and non-invasive method that can be applied at the early 
intramedullary stages of the disease. MRI for differential diagnostics allows to avoid needless osteoperforation.
AIM: To conduct a retrospective analysis on MRI effectiveness for differential diagnostics in children with acute hematogenous 
osteomyelitis.
METHODS: The authors present their own experience in examining and treating children who were admitted to the City 
Emergency Clinical Hospital No 7 in Volgograd with acute pain in extremities and suspected arthritis or osteomyelitis  
in 2018-2021. 
RESULTS: Patients were comparable in age, complaints, anamnesis and laboratory findings. In two clinical observations, 
retrospective analysis was done. In other two patients, MRI has proven its effectiveness when, in the first case, surgical 
aggression was avoided, and the patient was successfully cured with conservative techniques in a short time. In the second 
case, MRI helped to verify the diagnosis and to objectively justify indications for surgery.
CONCLUSION: MRI in children with suspected acute hematogenic osteomyelitis is justified and informative even at early stages 
of the disease. In some cases, it allows to avoid such invasive methods as exploratory osteoperforation. 

Keywords: acute hematogenous osteomyelitis; children; MRI.
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ЦЕЛЬ
Ретроспективный анализ использования МРТ для диф-

ференциальной диагностики ОГО у детей.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено обсервационное одноцентровое выбороч-
ное неконтролируемое исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения: дети с жалобами на острые 

боли в конечностях, диагнозами «гнойный артрит» или  
«остеомиелит», подтверждёнными лабораторными и ин-
струментальными методами исследования; согласие за-
конного представителя пациента на медицинское вме-
шательство, участие в исследовании и использование 
медицинских данных в научных целях.

Критерии исключения: костный панариций, спицевой 
остеомиелит, остеомиелит позвоночника и черепа.

Описание исследования
В период с 2018 по 2021 год с жалобами на острые 

боли в конечностях и с подозрением на «артрит» или  
«остеомиелит» в детское отделение экстренной и гной-
ной хирургии (ДОЭГХ) ГУЗ «Клиническая больница ско-
рой медицинской помощи №7» г. Волгограда госпитали-
зировано 340 детей в возрасте от 0 до 18 лет (табл.  1). 
Из них большая часть пациентов (301) получали консер-
вативную терапию: местные и парентеральные противо-
воспалительные средства, антибиотики широкого спект
ра действия. Острая хирургическая патология у них 
была исключена, пациенты выписаны на амбулаторное 
обследование и наблюдение с рекомендацией консуль-
тации ревматолога. Было пролечено 9 детей в возрасте 
до 2  лет с метаэпифизарным гематогенным остеомие-
литом — выполнялись санационные пункции суставов, 
курс антибактериальной терапии (АБТ), иммобилиза-
ция поражённых конечностей. Среди детей возрастной 

ОБОСНОВАНИЕ
Острый гематогенный остеомиелит (ОГО) — гнойно-

септическое заболевание, встречающееся у детей лю-
бого возраста. ОГО до сих пор занимает ведущие места 
в структуре срочной патологии у детей по трудностям 
диагностики, тяжести течения и развитию отдалённых 
осложнений в виде ортопедических проблем и инвали-
дизации [1–6]. Результаты лечения напрямую зависят 
от эффективности ранней диагностики [1, 5, 7, 8]. Точ-
ность и информативность классической рентгенографии 
(РГ) и компьютерной томографии (КТ) в первую неделю 
заболевания нельзя считать удовлетворительными [3, 9]. 
Эффективность ультразвукового исследования (УЗИ) 
признана для диагностики метаэпифизарных процес-
сов, характерных для детей раннего возраста [3, 5, 10]. 
Применение остеосцинтиграфии возможно, но на прак-
тике редко встречается в условиях отделений неотлож-
ной хирургии, а при использовании этого метода у детей 
имеются данные о вероятности ложноотрицательных ре-
зультатов [11–13]. Остеотонометрия и поисковая остео
перфорация являются инвазивными лечебно-диаг
ностическими процедурами и должны использоваться 
по строгим показаниям [2, 14]. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ)  — информативный и неинвазивный 
метод, применимый уже на ранних интрамедуллярных 
стадиях заболевания [1, 5, 15]. МРТ в настоящее вре-
мя является предпочтительным способом визуализа-
ции со значительно более высокой чувствительностью  
(97–100%) и специфичностью (92%) по сравнению 
со  стандартной РГ или остеосцинтиграфией  [1]. Ис-
пользование МРТ для дифференциальной диагностики 
позволяет в ряде случаев отказаться от «напрасной» 
остеоперфорации. Для этого протоколы МРТ должны 
быть соответствующим образом адаптированы для диаг
ностики и локализации инфекции, для определения 
альтернативных заболеваний и своевременного выявле-
ния осложнений, которые в свою очередь могут приве-
сти к разрушительным последствиям в растущих костях, 
а также для изменения тактики лечения [16].

Таблица 1. Распределение пациентов по патологии
Table 1. Distribution of patients by pathology

Патология / Pathology 2018 2019 2020 2021 Итого / Total

Острый гематогенный остеомиелит, n/% /
Аcute hematogenous osteomyelitis, n/% 4/3,3 8/7,1 2/3,5 7/14,3 21/6,2

Метаэпифизарный гематогенный остеомиелит, n/% /
Metaepiphyseal hematogenous osteomyelitis, n/% 3/2,5 2/1,8 3/5,3 1/2 9/2,65

Гнойный артрит, n/% /
Purulent arthritis, n/% 2/1,6 3/2,7 4/7 0/0 9/2,65

Острая хирургическая патология исключена, n/% /
Аcute surgical pathology was excluded, n/% 113/92,6 99/88,4 48/84,2 41/83,7 301/88,5

Всего, n/% / Total, n/% 122/100 112/100 57/100 49/100 340/100
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При явной клинической картине ОГО пациентам 
в срочном порядке выполняли лечебно-диагности-
ческую остеоперфорацию с последующей санацией 
и дренированием костномозгового канала, длитель-
ным курсом АБТ. При отсутствии убедительных пока-
заний для срочного оперативного вмешательства па-
циентам назначали местную противовоспалительную 
терапию, пероральные нестероидные противовоспа-
лительные препараты, АБТ; проводили динамическое 
клинико-лабораторное наблюдение. При отсутствии 
положительной динамики выполняли диагностическую 
поисковую остеоперфорацию. За время динамическо-
го наблюдения, для дифференциальной диагностики  
выполняли УЗИ и КТ.

C 2020 года детям с подозрением на ОГО выполня-
ется МРТ на аппарате Siemens Magnetom ESSENZA 1,5T. 
Показаниями явились сложность диагностики, отри-
цательная динамика заболевания и полифокальность 
процесса. Пациентам в возрасте до 6 лет МРТ прово-
дилась под наркозом. Положение пациента в катушке 
body — лёжа на спине с направлением головы от тун-
неля и с укладкой её в головную катушку для осущест-
вления анестезиологического пособия. Детям в возрас-
те 6 лет и старше МРТ выполнялась по отработанным 
методикам с применением стандартных протоколов. 
Обзорное изображение получали широким блоком 
в коронарной плоскости с использованием быстрых им-
пульсных Т2-взвешанных последовательностей, затем 
Т1-взвешенных изображений с последующим перехо-
дом на зону интереса малым полем обзора с примене-
нием программ подавления сигнала от жировой ткани 
(STIR). Исследование проводилось в 3 ортогональных 
плоскостях без контрастного усиления: аксиальной, ко-
ронарной и сагиттальной. При этом их компоновка осу-
ществлялась в зависимости от локализации выявленных 
очагов. Проводилась оценка динамики сигнальных ха-
рактеристик костной ткани, интрамедуллярных, параос-
сальных и околосуставных структур. Последовательно-
сти с подавлением сигнала от жира давали информацию 
о наличии отёка костного мозга. Т1-взвешенные изоб
ражения были оптимальны для оценки анатомических 
структур и жировых компонентов нормальных мягких 
тканей (например, для подтверждения жиросодержа-
щей массы). Т2-взвешенные изображения отражали 
наличие жидкостного компонента и структурные из-
менения костного матрикса, тогда как PD-взвешенные 
изображения — сигнал от жидкостных структур и по-
зволяли дифференцировать их между собой.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследований 

проведена с помощью программ Microsoft Excel 2010 
(Microsoft, США) и Statistica 10.0 (StatSoft, США). При ана-
лизе клинических данных применяли медиану, абсолют-
ные и относительные показатели.

группы старше 2 лет выявлено 9 пациентов с гнойным 
артритом. Большинство из них также пролечены пунк-
ционным методом. По поводу ОГО был прооперирован 
21 ребёнок в возрасте от 2 до 18 лет.

Среди пациентов с ОГО преобладали мальчи-
ки — 16  пациентов (76,2%), девочек было 5 (21,8%). 
Большинство составили дети в возрасте 9–11 лет, ме-
диана — 8,1 лет. Поражение большеберцовой кости от-
мечалось у 9 (42,9%) пациентов, лучевой — у 5 (23,8%), 
малоберцовой — у 3  (14,3%), бедренной — у 2 (9,5%), 
плечевой  — у 1 (4,75%). ОГО плоских костей выявлен 
у 1  (4,75%) ребёнка, у которого отмечался воспалитель-
ный процесс правой подвздошной кости. 

У 21 (100%) пациента отмечены характерные жалобы 
на остро возникшие боли в конечности и ограничение 
активных движений. У 19 (90,5%) оперированных боль-
ных на момент обращения было отмечено увеличение 
конечности в объёме более, чем на 1 см по сравнению 
со здоровой конечностью (медиана 1,75 см). Обычно 
заболевание начиналось остро, на фоне «полного здо-
ровья». В 25% случаев при сборе анамнеза родители 
отмечали связь с травмой (как правило, несуществен-
ной) либо с перенесённой накануне острой респира-
торной вирусной инфекцией. Повышение температуры 
тела до фебрильных цифр с первых дней болезни было 
свойственно 18 (85,7%) пациентам. Местная гиперемия 
и гипертермия кожных покровов оказались редкими 
симптомами — описаны в 3 (14,3%) случаях. Неспецифи-
ческие лабораторные воспалительные изменения, такие 
как лейкоцитоз выше 10×109/л и нейтрофильный сдвиг 
более 75%, отмечались чаще — в 66,7% (n=14) и в 52,4% 
(n=11) случаев соответственно.

Кроме лабораторного обследования всем пациентам 
при обращении было выполнено традиционное РГ пора-
жённых конечностей. Лишь у 1 пациента в возрасте 3 лет 
с длительностью заболевания 10 сут, в течение которых 
в условиях Центральной районной больницы проводи-
лась терапия по поводу острой респираторной вирусной 
инфекции, на момент первичного обращения в хирур-
гическое отделение были выявлены рентгенологиче-
ские признаки остеомиелита в виде участка деструкции 
костной ткани до 1,5 см с нарушением кортикального 
слоя на границе нижней и средней трети диафиза левой 
плечевой кости и с отслоением надкостницы. Таким об-
разом, в 95,3% случаев с помощью РГ при поступлении 
на ранних сроках заболевания деструктивных изменений 
костей выявлено не было.

Сроки госпитализации в детское хирургическое отде-
ление с момента первых симптомов в 38,1% (n=8) случа-
ев составили 3–4 сут, в 14,3% (n=3) — 1–2 сут болезни. 
Позже 4 сут были направлены 47,6% (n=10) детей, в том 
числе один ранее «пропущенный» пациент, который 
на 2  сут болезни при первичном осмотре в приёмном 
отделении хирургического стационара был переведён 
в инфекционный стационар.
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МРТ было выполне-
но 3  (14,3 %) пациентам, 
у которых ОГО подтвер-
дился, и они в дальней-
шем были оперированы. 
У девочки 8  лет на 2 сут 
болезни были выявлены 
признаки ОГО правой мало-
берцовой кости в виде зоны 
снижения интенсивности Т2 
сигнала от костного мозга 
дистальной трети метафи-
за за счёт ограниченных 
воспалительных измене-
ний трабекулярной струк-
туры, без видимых сек-
вестральных фрагментов, 
от которой определяется 
жидкостное прилегающее 
содержимое с переходом 
на субфасциальный отдел 
(рис. 2). Интраоперацион-
но надкостница свободно 
отслаивается в нижней 
трети, кость мягкая, в кост-
номозговом канале полу-
чена кровь под давлени-
ем. В бактериологическом 
посеве выявлен S.  aureus 
в титре 105 КОЕ/мл.

 У мальчика 13 лет 
на 5 день болезни были 
выявлены достоверные признаки ОГО правой лучевой 
кости в виде выраженной воспалительной реакции и от-
слоением надкостницы протяжённостью до 4,3 см, на-
личие участка деструкции в метафизе по медиальной 
поверхности лучевой кости гипоинтенсивного характера, 
на Т1  — гиперинтенсивного характера с гипоинтенсив-
ным перифокальным ободком и неоднородными вклю-
чениями. В метафизе имеется полость формирующегося 
секвестра размерами 1,75×0,41×0,8 см, переходящая 
в веретенообразную гиперинтенсивную тень размерами 
2,4×0,5×1,25 см — поднадкостничный абсцесс со свище-
вым ходом 0,6×0,14 см (рис. 3). Интраоперационно над-
костница отслоена в нижней трети лучевой кости, кость 
мягкая, порозная, из костномозгового канала получен 
сливкообразный гной под давлением. Бактериальный  
посев дал обильный рост S. aureus.

 В 3 случае мальчику 10 лет на 5 сут болезни с болями 
и ограничением амплитуды движений в правом тазобед
ренном суставе после УЗИ (заподозрена псоас-гематома) 
выполнено МРТ, где кроме отёка ягодичных и подвздош-
ной мышц справа, вероятно воспалительного характера, 
описан локальный отёк субхондральной поверхности 
правой подвздошной кости (рис. 4). Интраоперационно 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

По поводу ОГО в интрамедуллярной стадии проопери-
рованы 13 (61,9%) детей, в экстрамедуллярной — 8 (38,1%) 
детей. Всем были наложены остеоперфорационные от-
верстия до границ «здорового» костномозгового канала 
с последующими ежедневными промываниями до полной 
санации. Параоссальные и/или межмышечные флегмоны 
вскрывали и дренировали. При наличии артрита прилега-
ющего сустава его пунктировали, промывали и вводили 
раствор антибиотика в полость сустава.

Сроки оперативного вмешательства с момента госпи-
тализации: до 24 ч — 76,2% (n=16), позже 24 ч — 23,8% 
(n=5). Всем пациентам проведён курс АБТ длительностью 
не менее 3 нед., выполнена иммобилизация конечности. 
На 14–21 сут выполнялась контрольная РГ. Диагноз ОГО 
подтверждён в 100% случаев.

До операции УЗИ выполнено 8 (38%) пациентам. Ре-
акция надкостницы, которая не была выявлена при стан-
дартной РГ, выявлена у одной пациентки 12 лет на 8 сут 
заболевания (рис. 1). Параоссальная флегмона была ин-
траоперационно вскрыта, при этом из костномозгового 
канала получен гной. При бактериологическом посеве 
выделен Staphylococcus aureus в титре 106 КОЕ/мл.

 У остальных в ходе УЗИ не выявлено прямых при-
знаков деструкции кости. При этом достаточно подробно 
и чётко описывались неспецифические изменения мягких 
и/или параартикулярных тканей. 

КТ выполнено 5 (23,8%) пациентам, анамнез которых 
не превышал 5 сут заболевания. Достоверных деструктив-
ных изменений костей выявлено ни у кого из них не было. 
Информация об изменениях мягких тканей была сопоста-
вима с результатами УЗИ. У 1 пациента на сроке заболева-
ния 5 дней описан отёк параартикулярных тканей. 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование левой голени на 8 сут 
заболевания: под надкостницей в проекции нижней трети 
наружной поверхности малоберцовой кости определяется 
жидкость — участок высотой 40–42 мм, шириной 21 мм, тол-
щиной до 6–7 мм с мелкодисперсной взвесью, баллотирует —  
параоссальная флегмона.
Fig. 1. Ultrasound of the left leg on day 8 of the disease: in the 
projection of the lower third of fibula external surface, liquid is 
seen — 40–42 mm high, 21 mm wide, up to 6–7 mm thick, with 
fine suspension, floating — paraossal phlegmon.

Рис. 2. Магнитно-резонансная 
томография малоберцовой ко-
сти (девочка 8 лет с острым 
гематогенным остеомиелитом, 
2 сут заболевания, фронталь-
ная плоскость, Т2-взвешенное 
изображение): зона снижения 
интенсивности Т2-сигнала 
от костного мозга дистальной 
трети метафиза.
Fig. 2. MRI of the fibula (front 
plane, T2-weighted imaging); 
patient — girl 8 y.o. with acute 
hematogenous osteomyelitis on 
day 2 of the disease; zone of 
reduced intensity of T2 signal 
from the bone marrow of the 
distal third of the metaphysis.



346
ORIGINAL STUDY ARTICLE Vol. 28 (4) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps611

Russian Journal of Pediatric Surgery

Ребёнок осмотрен травматологом и с диагнозом «флег-
мона (?); остеомиелит (?) правого предплечья» направлен 
в ДОЭГХ, куда и был госпитализирован. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Правое предплечье в нижней и средней трети увели-
чено в окружности на 1,5–2 см по сравнению со здоро-
вой конечностью за счёт отёка и инфильтрации мягких 
тканей. Пальпация болезненная по тыльной поверх-
ности, с наибольшей интенсивностью по латеральному 
краю в нижней его трети. Активные движения в правом 
лучезапястном суставе ограничены, пассивные — почти 
в полном объёме, но сопровождаются усилением боли. 
Кожные покровы не изменены, гипертермии, гиперемии, 
следов ушиба нет.

Общий анализ крови: количество лейкоцитов 
7,0×109/л, гранулоцитов — 58,6%, лимфоцитов — 27,5%, 
моноцитов — 13,9%, эритроцитов — 4,62×1012/л, тром-
боцитов — 283×109/л; гематокрит 39,2%, цветовой по-
казатель 0,8, скорость оседания эритроцитов 7 мм/ч; 
концентрация гемоглобина 124 г/л, C-реактивного бел-
ка — 20 мг/л.

Клинических признаков флегмоны не выявле-
но, назначена консервативная терапия: антибиотики 
(цефотаксим в дозе 1 г 2 раза в сут внутримышеч-
но), повязки с диметилсульфоксидом и новокаином  
в соотношении 1:4.

под надкостницей обнаружен гной (S. aureus в титре  
105 КОЕ/мл), подтверждён диагноз «ОГО правой под-
вздошной кости; параоссальная флегмона».

 В 2 случаях результаты МРТ у пациентов с подозре-
нием на ОГО предплечья и бедра позволили исключить 
эту патологию, отказаться от оперативного вмешательства 
и продолжить успешную консервативную терапию. 

Основные результаты исследования
Применение метода МРТ на этапе обследования 

позволило в первом случае избежать хирургическо-
го вмешательства и успешно вылечить пациента кон-
сервативными методами в короткие сроки. Во втором  
случае — верифицировать диагноз и объективно обос
новать показания к хирургическому вмешательству. 
Для наглядности представлены 2 клинических наблю-
дения. Пациенты сопоставимы по возрасту, анамнезу, 
жалобам и лабораторным данным. 

Клинический случай № 1
Больной М. (14 лет) за 4 дня до госпитализации уда-

рился предплечьем о дверь. Появилась боль в месте 
ушиба, нарастал отёк, который в последующем распро-
странился на область лучезапястного сустава и тыл кис
ти, периодически отмечалось повышение температуры 
тела до 37–37,2 ℃. В детской поликлинике выполнена РГ 
костей правого предплечья в 2 проекциях: явных трав-
матических или деструктивных изменений не выявлено. 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография лучевой кости 
(мальчик 13 лет, 5 день заболевания, Т2-взвешенное изобра-
жение с жироподавлением, a — горизонтальная плоскость,  
b — фронтальная плоскость): 1 — выраженная воспалитель-
ная реакция и отслоение надкостницы, 2 — гипоинтенсивный 
участок деструкции в метафизе по медиальной поверхности 
лучевой кости.
Fig. 3. MRI of the radial bone (T2-weighted imaging with 
suppression of MR signal from adipose tissue) on day 5 of the  
disease; patient is a 13-year-old boy, a — axial plane,  
b — coronary plane): 1  — pronounced inflammatory reaction of 
the periosteum and its detachment, 2 — hypointensive metaphysis 
destruction zone along the medial surface of the radial bone.

a

1 1

2

2

b

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография правой подвздош-
ной кости (мальчик 10 лет, 5 сут заболевания, фронтальная 
плоскость, Т2-взвешенное изображение): локальный отёк суб-
хондральной поверхности правой подвздошной кости (стрелка).
Fig. 4. MRI of the acute hematogenic osteomyelitis of the right iliac 
bone (front plane, T2-weighted imaging) in a 10-y.o. child on day 
5 of the disease. Local edema of subchondral surface of the right 
iliac bone (arrow).
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Общий анализ крови: количество лейкоцитов 7,9×109/л, 
палочкоядерных нейтрофилов — 3%, сегментоядерных 
нейтрофилов — 53%, лимфоцитов — 28%, моноцитов — 
14%, эритроцитов — 4,79×1012/л, тромбоцитов 281×109/л; 
гематокрит 33,7%, цветовой показатель 0,71, скорость 
оседания эритроцитов 5 мм/ч; концентрация гемоглобина 
112 г/л, C-реактивного белка — 38 мг/л.

На 3 день болезни выполнено УЗИ. При исследовании 
мягких тканей правого лучезапястного сустава на перед-
ней поверхности с переходом на латеральную поверх-
ность отмечается участок повышенной эхогенности раз-
мерами 49×24×46 мм. Отмечается снижение эхогенности 
и утолщение синовиальной оболочки лучезапястного 
сустава до 6–8 мм. Жидкостной компонент в полости 
сустава отсутствует.

Убедительных клинических признаков гнойного артри-
та не выявлено, назначена консервативная терапия: АБТ  
(цефтриаксон в дозе 1 г 1 раз в сут внутримышечно),  
противовоспалительная терапия (ибупрофен в дозе 400 мг  
2 раза в сут перорально), повязки с диметилсульфоксидом 
и новокаином в соотношении 1:4.

На фоне терапии температура тела сохранялась нор-
мальной, болевой синдром и местная картина — без ди-
намики. Контрольное УЗИ (4 день болезни): на границе 
средней и нижней трети наружного отдела правого пред-
плечья определяется участок пониженной эхогенности 
размерами 31×21×35 мм — отёк с нечёткими контура-
ми, однородный, кровоток сохранён, надкостница ин-
тактна, в полостях локтевого и лучезапястного суставов  
жидкости нет.

На 5 день болезни выполнено МРТ правого пред-
плечья (см. рис. 3) — в проекции дистального метафиза 
правой лучевой кости имеются воспалительные призна-
ки. Мягкие ткани вокруг гипоинтенсивны за счёт отёка. 
Суставные поверхности костей запястья не изменены, 
гиалиновый хрящ нормальной толщины, в полости сус
тава жидкости не выявлено.

Лечение
В срочном порядке ребёнку выполнена операция — 

остеоперфорация правой лучевой кости в нижней трети 
диафиза, при которой выявлено, что в нижней трети над-
костница неплотно прилегает к кости, отслаивается легко, 
костная ткань порозна, серого цвета, получен сливкооб
разный гной под давлением (рис. 5). Выполнена санация 
костномозгового канала, дренирование поливинихлорид-
ными трубками.

 Бактериологический посев выявил обильный рост 
S. aureus.

Ребёнок получал перевязки под наркозом до санации 
костномозгового канала, симптоматическую и инфузи-
онную терапию. Проводилась АБТ: цефтриаксон в дозе 
1  г в сут, гентамицин в дозе 4 мг/кг в сут в течение 
10  сут, затем линкомицин в дозе 20 мг/кг в сут в тече-
ние 14 сут. Конечность была иммобилизована гипсовой 

УЗИ сосудов правой верхней конечности: поверхност-
ные и глубокие вены проходимы, тромбы не выявлены. 
УЗИ мягких тканей правого предплечья, кисти и лучеза-
пястного сустава: утолщение подкожной жировой клет-
чатки на протяжении от локтевого сустава, предплечья, 
кисти по наружной поверхности, толщиной от 4 до 6 мм, 
эхогенность повышена, структура однородная, в проекции 
тыльной поверхности кисти единичная гипоэхогенная по-
лоска толщиной 1 мм. Свободной жидкости в локтевом 
и лучезапястном суставе нет. Надкостница костей пред-
плечья ровная. Связки лучезапястного сустава утолщены.

МРТ правого предплечья: деструктивных изменений 
костей нет; отмечается утолщение мягких тканей в об-
ласти подкожной жировой клетчатки на границе сред-
ней и нижней трети правого предплечья по наружной  
его поверхности. 

Лечение
В течение 7 дней продолжена консервативная тера-

пия — отёк и инфильтрация регрессировали, амплитуда 
движений полная.

Исход и результаты последующего наблюдения
Мальчик выписан на амбулаторное наблюдение. 

Контрольная РГ костей правого предплечья в 2 проек-
циях выполнена через 3 нед.: деструктивных изменений  
не выявлено.

Окончательный диагноз: инфильтрат, ушиб мягких  
тканей правого предплечья.

Клинический случай № 2
Больной Ш. (13 лет) за 3 дня до госпитализации стал 

жаловаться на боли и ограничение движений в правом 
лучезапястном суставе. Со слов ребёнка «подвернул» 
руку. Позднее присоединилось повышение температуры 
тела до 37,2–38 ℃. Родители обратились в ГУЗ «Клини
ческая больница скорой медицинской помощи № 7».

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Выполнена РГ костей правого предплечья в 2 проекци-
ях: травматических или деструктивных изменений не вы-
явлено. Осмотрен травматологом, с диагнозом «артрит 
правого лучезапястного сустава (?)» направлен в ДОЭГХ.

При поступлении окружность нижней трети право-
го предплечья и области правого лучезапястного сус
тава увеличена на 0,5–1 см по сравнению со здоро-
вой конечностью. Отёк и инфильтрация мягких тканей 
не выражены, пальпация болезненная по тыльной по-
верхности, максимально болезненная по латеральному 
по краю в нижней трети. Активные движения в правом 
лучезапястном суставе ограничены, пассивные движе-
ния в полном объёме, но вызывают усиление болевого 
синдрома. Кожные покровы не изменены, гипертермии, 
гиперемии, следов ушибов нет. 
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данные закономерно подтверждают отсутствие специ
фических рентгенологических признаков на первой не-
деле заболевания у пациентов с ОГО. Анализ пациентов  
с «сомнительными» клиническими данными, которым по-
требовалось выполнение дополнительного инструменталь-
ного обследования до операции, показал, что на 1–5 сут 
заболевания КТ и УЗИ также не определяют прямых при-
знаков деструкции костной ткани, а выявляют примерно 
сопоставимые изменения в мягких тканях. По имею-
щимся данным чувствительность МРТ для диагностики  
ОГО у детей составляет 97–100%, а специфичность — 92% 
[1, 7,  13]. Для оценки состояния костного мозга и мягких 
тканей, окружающих кость, МРТ является более точным 
методом, чем КТ. Периостальная реакция часто не визуали-
зируется на МРТ, однако, если она все-таки определяется, 
то ещё до стадии оссификации, поэтому визуализируется 
на МРТ раньше, чем на КТ [9, 18]. Первые признаки забо-
левания, в виде отёка костного мозга, могут быть опреде-
лены уже на 2–5 день от начала заболевания [1, 13, 15, 19]. 
В то же время, на первой неделе заболевания классиче-
ская РГ и КТ либо не определяют патологические измене-
ния совсем, либо выявляют косвенные признаки в виде 
неспецифических изменений в параоссальных мягких 
тканях  [15]. Информативность УЗИ сравнима с результа-
тами КТ на 3–5 сут от начала заболевания — удаётся вы-
явить отёк мышечной ткани в области поражения и лишь 
иногда — утолщение или отслоение надкостницы  [3]. 
Чувствительность УЗИ для диагностики ОГО в среднем  
составляет 63%, а точность — 58% [10].

Приведённые в статье два клинических примера 
пациентов, сопоставимых по анамнезу, жалобам, ла-
бораторным и объективным данным, демонстрируют, 
что ранняя визуализация деструктивных изменений кос
тей на МРТ позволяет вовремя и объективно выявить 
показания к хирургическому вмешательству, либо обос
нованно отказаться от него. У данного метода, безуслов-
но, есть ограничения, особенно актуальные в детском 
возрасте. Чаще указывается на длительность процедуры 
и необходимость наркоза [15, 20, 21]. Изменения в ко-
стях при ОГО чётко визуализировались на Т2-взвешенных 
изображениях с подавлением сигнала от жировой ткани 
(Т2WIFSSE) в виде гиперинтенсивного сигнала от кост-
ного мозга, и соответственно, гипоинтенсивного сиг-
нала на T1-взвешенных изображениях. Такой признак 
как «отёк костного мозга» в подавляющем числе случаев 
был доступен оценке только при МРТ и являлся ведущим 
лучевым симптомом, позволяющим выявить изменения 
костного мозга в рентгенонегативной стадии процесса, 
что согласуется с другим исследованием [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
МРТ у детей с подозрением на ОГО позволило на ран-

них стадиях верифицировать заболевание по характерным 
признакам: отёк костного мозга, отслоение надкостницы, 

лонгетной повязкой. Состояние больного улучшилось, 
жалоб не предъявлял. Заживление ран происходило вто-
ричным натяжением. Контрольная РГ выполнена на 18 сут 
болезни: в дистальном метафизе лучевой кости определя-
ется участок деструкции костной ткани на фоне остеопо-
роза размерами 1,1×0,6 см, с нечётким контуром. Реакция 
надкостницы в виде периостита, достигающего средней 
трети диафиза. В нижней трети остеоперфоративное от-
верстие. Отмечается неоднородность замыкательной плас
тины эпифиза лучевой кости, зона роста неравномерная.

Исход и результаты последующего наблюдения
Контрольная РГ выполнена через 1, 3 и 6 мес: дина-

мика положительная, признаков хронизации нет. Оконча-
тельный диагноз: ОГО нижней трети правой лучевой кости, 
местная очаговая форма.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на острое начало и выраженный локальный 

болевой синдром с первых суток заболевания, диагноз 
ОГО часто бывает поставлен с опозданием. Остаётся вы-
соким процент диагностических ошибок в ранний период 
болезни (25–58,3%) [5, 17]. В этот период врачам при-
ходится ориентироваться на клинические проявления, 
которые могут быть вариабельны [10]. Ретроспективный 
анализ историй болезни наших пациентов показал, что ла-
бораторные показатели активности воспалительного про-
цесса (лейкоцитоз, нейтрофилёз, повышение концентра-
ции С-реактивного белка), во-первых, не специфичны, 
во-вторых, могут быть нормальными у части пациентов, 
что согласуется с литературными данными [2, 11]. Среди 
применяемых инструментальных методов диагностики 
наиболее информативным представляется МРТ. Наши 

Рис. 5. Остеоперфорация правой лучевой кости: получен слив-
кообразный гной под давлением.
Fig. 5. Osteoperforation of the right radial bone: creamy pus 
appeared under pressure. 
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Соответствие эндоскопической и гистологической 
семиотики при анализе 500 колоноскопий у детей 
А.А. Шавров (мл.)1, С.И. Ибрагимов1, А.А. Шавров2, 3, Д.А. Морозов1, А.С. Тертычный1,  
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1	 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова, Москва, Россия;
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Общепринятой практикой в течение последних 40 лет являются «рутинные» биопсии во время колоно-
скопии у всех детей. Сторонники «рутинного» подхода к биопсиям утверждают, что существует риск пропустить кол-
лагенозный или лимфоцитарный колит. Противники говорят о низкой частоте встречаемости этой патологии, особенно 
у детей, что делает стратегию рутинных биопсий неэффективной.
Цель. Определить уровень согласованности между эндоскопическими и гистологическими данными при колоноскопии 
у детей. Второстепенная цель — выявить предикторы, влияющие на согласованность результатов эндоскопических 
и гистологических исследований, а также предикторы, позволяющие с высокой вероятностью выявлять последующие 
гистологические изменения.
Методы. Ретроспективный анализ колоноскопий пациентов в возрасте от 0 до 18 лет. Для определения показателей 
совпадений и потенциальных предикторов согласованности и нахождения патологии в ходе гистологии использова-
лись описательная статистика и бинарная логистическая регрессия.
Результаты. Проанализировано 500 колоноскопий. Эндоскописты выявили патологические изменения у 98 (19,6%) па-
циентов, а гистологи — у 89 (17,8%). При учёте гистологии в качестве «золотого стандарта», специфичность колоно-
скопии составила 90,5%, чувствительность — 66,3%, точность — 86,2%, положительная и отрицательная прогностиче-
ская значимость — 87,5% и 72,5%. Эндоскопическая верификация неизменённой слизистой оболочки была в высокой 
степени связана с согласованностью результатов [отношение шансов (ОШ) 22,494, p <0,001]. Диагностированное вос-
палительное заболевание кишечника (ОШ 3,598, p <0,001) и кровь в стуле (ОШ 2,557, p=0,022) были сильными предик
торами патологических находок в ходе гистологического исследования. Другие факторы (боли в животе, потеря веса, 
отставание в развитии, диарея, ювенильный ревматоидный артрит, модель эндоскопа и опыт врача эндоскописта) 
не оказали статистически значимого влияния на согласованность результатов и не являлись предикторами выявления 
патологического результата на гистологии (p >0,05).	
Заключение. Результаты нашего исследования свидетельствуют о хорошей согласованности между эндоскопиче-
скими и гистологическими данными, особенно когда эндоскопист диагностирует неизменённую слизистую оболочку 
толстой кишки. Были выявлены предикторы патологических изменений на гистологическом исследовании: воспали-
тельное заболевание кишечника и кровь в стуле. В то же время боли в животе, потеря веса, диарея и ювенильный 
ревматоидный артрит в сочетании с неизменённой слизистой оболочкой не связаны с выявлением патологии в ходе 
гистологического исследования. Необходимы многоцентровые исследования для сбора доказательной базы стратегии 
выборочного взятия биопсий во время колоноскопии у детей.

Ключевые слова: колоноскопия; гистология; соответствие; биопсии; дети. 
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Matching of endoscopic and histologic semiotics  
in 500 colonoscopies in children 
Anton A. Shavrov (Jr)1, Sultanbek I. Ibragimov1, Andrey A. Shavrov2, 3, Dmitriy A. Morozov1, 
Alexander S. Tertychnyy1, Anastasia Yu. Kharitonova2 
1	 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia;
2	 Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, Russia;
3	 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: For the past 40 years, it has been a common practice to perform “routine” biopsies during any colonoscopy 
in children. Proponents of the “routine” approach to biopsies argue that there is a risk of missing such pathologies as collagenous 
and lymphocytic colitis; opponents say about the low incidence of such pathologies, especially in children, which makes the 
strategy of routine biopsy ineffective.
AIM: To identify the level of matching between endoscopic and histologic findings in colonoscopies in children. The secondary 
aim — 1 to identify predictors that impact the matching level between endoscopy and histology, as well as predictors which 
are highly informative on the consequent histologic changes.
METHODS: A retrospective analysis of findings of colonoscopies in patients, aged 0–18, was made. Descriptive statistics 
and binary logistic regression were used to determine the level of matching and potential predictors of matching with abnormal 
histology.
RESULTS: 500 colonoscopies were analyzed. Endoscopists revealed pathological changes in 92 (19.8%) patients, and histologists 
in 89 (17.8%). If to take histology as “the gold standard”, specificity of colonoscopy was 90.5%, sensitivity — 66.3%, 
accuracy — 86.2%, positive and negative predictive value — 87.5% and 72.5%. Endoscopic verification of the normal mucous 
was highly associated with the matching level [odds ratio (OR) 22.494, p <0.001]. The established diagnosis of inflammatory 
bowel disease (OR 3.598, p <0.001) and blood in stool (OR 2.557, p=0.022) were strong predictors of pathological findings 
at histologic examination. Other factors (abdominal pain, weight loss, developmental delay, diarrhea, juvenile rheumatoid 
arthritis, endoscope model and endoscopist’s experience) did not have a statistically significant impact at the matching level 
and we’re not predictors of pathological findings at histology (p >0.05).
CONCLUSION: Our data have demonstrated a good matching level between endoscopic and histologic findings, especially 
in case of the normal colon mucous. Predictors of abnormal histology were also identified: inflammatory bowel disease and blood 
in stool. At the same time, abdominal pain, weight loss, diarrhea and juvenile rheumatoid arthritis in combination with normal 
colon mucous at the endoscopic examination were not associated with abnormal histology. Future multicenter researches are 
needed to obtain the evidence base for the strategy of selective biopsies during colonoscopy in children. 

Keywords: colonoscopy; histology; matching; biopsy; children.
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и колоноскопий у детей [5]. Авторы делают вывод, 
что «рутинные» биопсии необходимо проводить из-за  
неспособности адекватно оценить различия между 
нормальной и патологически изменённой слизистой 
оболочкой у детей только при помощи эндоскопиче-
ского метода исследования. Однако эта неспособность 
подтверждается лишь одной публикацией, изучающей 
соотношение результатов эндоскопических и гистологи-
ческих исследований двенадцатиперстной кишки у от-
носительно небольшого числа пациентов [9].

Стоит отметить, что в целом количество литературных 
данных о теме соответствия эндоскопических и гистоло-
гических диагнозов при колоноскопии весьма невелико. 
Большая часть опубликованных материалов касается 
взрослых пациентов с хронической диареей неясного 
генеза, где вопрос забора тканей для гистологического 
исследования у таких больных до сих пор остаётся пред-
метом дискуссий [5]. Сторонники «рутинного» подхода 
к выполнению биопсий утверждают, что существует риск 
пропустить коллагенозный или лимфоцитарный колит 
[5, 9]. Противники данного подхода говорят о низкой 
частоте встречаемости этой патологии, что делает стра-
тегию «рутинных» биопсий неэффективной [7]. Хотелось 
бы подчеркнуть, что у детей эта патология встречается 
ещё реже, чем у взрослых. 

Учитывая вышесказанное, а также значительные 
улучшения эндоскопических технологий визуализации 
за последнее десятилетие, необходимо новое исследова-
ние с оценкой соответствия эндоскопической и микроско-
пической картины при колоноскопии в педиатрии с выяв-
лением предикторов согласия как между эндоскопистами 
и гистологами, так и эндоскопических предикторов па-
тологических находок на гистологическом исследовании, 
в попытке разделить пациентов на группы риска, вы-
являя целесообразность забора биопсийного материала 
при макроскопически неизменённой слизистой оболочке 
толстой кишки у детей.

ЦЕЛЬ
Определение уровня согласованности между эндоско-

пическими и гистологическими данными при выполнении 
колоноскопий у детей. Второстепенная цель — выявить 
предикторы, влияющие на согласованность результатов 
эндоскопических и гистологических исследований, а так-
же предикторы, позволяющие с высокой вероятностью 
выявлять последующие гистологические изменения.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Данное ретроспективное одноцентровое исследо-
вание проводилось на базе Сеченовского центра ма-
теринства и детства Первого МГМУ им. И.М. Сеченова  
c 2020 по 2022 год.

ОБОСНОВАНИЕ
Колоноскопия — рутинная эндоскопическая проце-

дура, выполняемая детям для оценки различных патоло-
гических состояний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
[1–2]. За последнее десятилетие значительно расширился 
доступ к эндоскопическим исследованиям и их исполь-
зованию для первичной диагностики или мониторинга 
лечения болезней ЖКТ у детей [3]. Хотя общее позитив-
ное влияние этой тенденции на оказание медицинской 
помощи детям неоспоримо, клиницисты уделяют мало 
внимания оптимизации общей клинической нагрузки 
и финансовым затратам, связанным с эндоскопически-
ми и гистологическими исследованиями. Общепринятой 
практикой в течение последних 40 лет является «рутин-
ная» биопсия во время колоноскопии у всех детей, вне 
зависимости от наличия или отсутствия грубых патоло-
гических изменений слизистой оболочки. Сбор образцов 
ткани неизменённой слизистой оболочки толстой кишки 
рекомендуется в нескольких национальных клинических 
руководствах Соединённых Штатов Америки и Европы 
из-за широко распространённой обеспокоенности тем, 
что клинически ценная информация может быть про-
пущена даже с учётом того, что биопсии толстой кишки 
у детей берутся не прицельно [4–5]. В Российской Фе-
дерации детские эндоскописты тоже придерживаются 
этого правила [6]. Однако более тщательное изучение 
литературы показывает, что эти практические рекомен-
дации не основаны на фактических данных и не учиты-
вают последние достижения в области эндоскопических 
технологий визуализации, а также накопленные за по-
следнее время знание и опыт. В свою очередь такой про-
токол может способствовать чрезмерной нагрузке на па-
тологоанатомические службы, дополнительным затратам 
и увеличению длительности процедуры [7].

В мировой литературе крайне мало публикаций, ко-
торые подтверждали бы диагностическую ценность  
«рутинных» биопсий. Примечательно, что несмотря на до-
стижение огромного прогресса в определении критериев 
для диагностики и классификации воспалительных забо-
леваний кишечника (ВЗК) в педиатрии [4, 8], так и не было 
сформулировано конкретных рекомендаций по теме эф-
фективного протокола взятия биопсий.

Тем не менее Североамериканское общество детской 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания (North American 
Society For Pediatric Gastroenterology, Hepatology & Nutrition,  
NASPGHAN) недавно предприняло попытку разработать 
стандарт взятия биопсий у детей с ВЗК [4]. В этих клини-
ческих рекомендациях, основанных на мнении и консен-
сусе экспертов, содержится крайне скудное количество 
литературных данных по этому вопросу. Аналогичным 
образом клинические рекомендации, опубликован-
ные Американским обществом гастроинтестинальной 
эндоскопии, поддерживают выполнение «рутинных» 
биопсий во время всех эзофагогастродуоденоскопий 



355
ORIGINAL STUDY ARTICLE Vol. 28 (4) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps767

Russian Journal of Pediatric Surgery

клинических и демографических факторов на согласо-
ванность между эндоскопическими и гистологическими 
данными, а также в качестве предикторов результата 
гистологического исследования производилось при по-
мощи теста χ2 Пирсона и простого анализа логистиче-
ской регрессии. Рассмотренный уровень статистической 
значимости составлял 5%. При анализе использовалось 
программное обеспечение SPSS 17.0 для Windows 10  
(SPSS, Чикаго, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего проанализировано 500 эндоскопических иссле-

дований нижних отделов ЖКТ. Колоноскопии выполнялись 
различными моделями эндоскопов: чаще аппаратами 
Pentax EC2990Li и Pentax EC34-i10F у 374 (74,8%), виде-
околоноскопами Sonoscape EС500Т у 62 (12,4%) и Fujinon 
EС760ZP/R у 64 (12,8%) детей. Исследования нижних от-
делов ЖКТ выполнялись сертифицированными врачами-
эндоскопистами. Специалисты с опытом работы более 
10 лет выполнили 344 (68,8%) тотальных колоноскопий 
с осмотром терминального отдела подвздошной кишки. 
Осложнений не наблюдалось.

Из общего числа обследованных детей внутрипрос-
ветная, неизменённая слизистая оболочка толстой кишки 
была выявлена у 402 (80,4%) детей, эндоскопические на-
ходки воспалительных изменений у 98 (19,6%) пациентов, 
в том числе колит у 81 (16,2%) больного, колит в соче-
тании с серьёзными и грубыми изменениями слизистой 
оболочки толстой кишки (эрозивно-язвенный колит) диаг
ностировался у 65 (13%) пациентов, лимфолликулярная 
гиперплазия и псевдолипоматоз были отмечены у 10 (2%) 
и 2 (0,4%) детей соответственно.

В ходе гистологического исследования выявлены патоло-
гические изменения в 89 (17,8%) случаях, в том числе острое 
воспаление толстой кишки у 55 (11%) детей, хроническое вос-
паление — у 34 детей (6,8%), а внутрипросветные призна-
ки лимфофолликулярной гиперплазии и пседволипоматоза 
полностью подтвердились гистологическим исследованием 
биоптатов слизистой оболочки кишки у 10 (2%) и 2 (0,4%) де-
тей. Неизменённая слизистая оболочка при гистологическом 
исследовании отмечена в 411 (82,2%) наблюдениях и незна-
чимо в количественном отношении отличалась от визуально-
го варианта её эндоскопической нормы (табл. 1).

Сопоставление результатов эндоскопического и гисто-
логического методов исследования показало, что совпало 
431 (86,2%), из которых 372 (90,5%) свидетельствовали 
о варианте нормы и 59 (66,3%) о патологии (см. табл. 1).

Общий уровень несогласованности заключений со-
ставил 13,8% (69 пациентов). Большинство разногласий 
приходилось на эндоскопическую верификацию пато-
логических изменений, которые впоследствии не под-
тверждались гистологическим исследованием биоптатов 
слизистой оболочки толстой кишки — 7,8% (39  детей) 
наблюдений (см. табл. 1). Эндоскопический вариант  

Критерии соответствия
В исследование включались дети в возрасте от 0 до 18 лет, 

которым была выполнена колоноскопия с биопсией и по-
следующим гистологическим исследованием. 

Клинический материал  
и методы исследования

Колоноскопии выполнялись аппаратами произво-
дителей Pentax (модели EC34-i10F, EC2990Li), Sonoscape 
(EC-500T) и Fujinon (EC760R). Подготовка всех пациентов 
к колоноскопии осуществлялась пероральным слабитель-
ным средством, содержащим 12 г лимонной кислоты, 5,3 г 
магния оксида и 10 мг натрия пикосульфата (Пикопреп®, 
Ferring Pharmaceuticals, Германия) в возрастных дозах.

Основной целью работы было определение уровня со-
гласованности между эндоскопическими и гистологиче-
скими данными при исследовании нижнего отдела ЖКТ 
у детей. Результаты эндоскопического исследования срав-
нивали с результатами гистологического исследования со-
ответствующего биоптата. Гистологическое исследование 
считалась «золотым стандартом». Мы определяли согла-
сованность как совпадение эндоскопического заключения 
о неизменённой слизистой оболочке с гистологическим 
заключением о неизменённой слизистой оболочке, либо 
совпадение эндоскопического заключения о патологиче-
ски изменённой слизистой оболочки с гистологическим 
заключением о патологических изменениях.

Вторичной целью было выявление предикторов, влия
ющих на согласованность результатов эндоскопических 
и гистологических исследований, а также предикторов 
позволяющих с высокой вероятностью выявлять последу-
ющие гистологические изменения. Было изучено влияние 
следующих факторов: показания к колоноскопии, опыт 
работы врача-эндоскописта >10 лет и <10 лет, возраст 
и пол пациента, модель эндоскопа, наличие или отсут-
ствие эндоскопических признаков воспаления, выявление 
язв и эрозий в ходе эндоскопического исследования.

Показания к колоноскопии были разделены на сле-
дующие категории: боли в животе, установленный ранее 
диагноз ВЗК, потеря веса, отставание в развитии, диарея, 
кровь в стуле, наличие диагноза ювенильный ревматоид-
ный артрит (ЮРА) или сочетание этих категорий.

Колоноскопические находки разделялись на нор-
му, воспаление, эрозивные или язвенные изменения, 
и другие. Гистологические находки разделялись на норму, 
острое воспаление, хроническое воспаление и другие.

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Для колоноскопии в белом свете были определены зна-
чения чувствительности, специфичности, положительной 
прогностической ценности, отрицательной прогностиче-
ской ценности и точности по отношению к «золотому 
стандарту» — гистологическому исследованию. Влияние 
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Чувствительность, точность, положительная и отрицатель-
ная прогностическая значимость колоноскопии составили 
66,3%, 86,2%, 87,5%, 72,5% соответственно (см. табл. 1).

Колоноскопия в белом свете без забора слизистой обо-
лочки ЖКТ для гистологического исследования не подтвер-
дила предполагаемый диагноз болезни в 6% случаев, под-
робная информация об этих пациентах указана в табл. 2.

неизменённой слизистой оболочкой толстой кишки  
при гистологическом исследовании показал её патологи-
ческие изменения у 30 (6%) пациентов (см. табл. 1).

При условии, что гистологическое исследование прини-
малось в качестве референсного метода диагностики изме-
нений слизистой оболочки ЖКТ, специфичность эндоскопии 
в белом свете составила 90,5% в нашей серии наблюдений. 

Таблица 1. Согласованность результатов между эндоскопическими и гистологическими исследованиями нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта
Table 1. Agreement between endoscopy and histology in the lower gastrointestinal tract

Показатель /
 Parameter

Категории / 
Category

Гистология / Histology

Норма, n (%) / Normal, n (%) Патология, n (%) / Abnormal, n (%)

Эндоскопия / 
Endoscopy

Норма / Normal 372 (90,5) 30 (33,7)

Патология / Abnormal 39 (9,5) 59 (66,3)

Таблица 2. Список пациентов с эндоскопически неизменённой слизистой оболочкой и выявленной патологией в ходе 
гистологического исследования
Table 2. List of patients with endoscopically normal mucosa and abnormal histology

Пациент / 
Patient

Показание к колоноскопии / 
Indication for colonoscopy

Анамнез и лабораторные данные / 
History and lab tests

Гистологические результаты / 
Histology

1 Боли в животе, потеря веса, 
отставание в развитии / 
Abdominal pain, weight loss, 
developmental delay

БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 1-year follow-up

Незначительное фокальное повышение 
плотности инфильтрата с наличием 
одиночных эозинофильных лейкоцитов, 
проникающих в эпителий отдельных крипт / 
Slight focal increase in infiltrate density with 
single eosinophilic leukocytes infiltrating itno 
the epithelium of individual crypts

2 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

3 Боли в животе, диарея / 
Abdominal pain, diarrhea

↑ СРБ / ↑ СRP Острое воспаление / Acute inflammation

4 Боли в животе, диарея / 
Abdominal pain, diarrhea

БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 2-year follow-up

Фокальный активный колит в 1 биоптате / 
Focal active colitis in 1 bioptat

5 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

6 ВЗК / IBD ВЗК / IBD Острое воспаление / Acute inflammation

7 Отставание в развитии / 
Developmental delay

БАК и ОАК в норме. В течение 2 лет 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 2-year follow-up

Фокальный активный колит в 1 биоптате / 
Focal active colitis in 1 bioptat

8 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК / IBD Острое воспаление / Acute inflammation

9 ВЗК, боли в животе, потеря 
веса, диарея / IBD, abdominal 
pain, weight loss, diarrhea

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

10 Боли в животе, запоры / 
Abdominal pain, constipation

БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 1-year follow-up

Неспецифический слабоактивный колит / 
Nonspecific mildly active colitis
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Пациент / 
Patient

Показание к колоноскопии / 
Indication for colonoscopy

Анамнез и лабораторные данные / 
History and lab tests

Гистологические результаты / 
Histology

11 Боли в животе, диарея / 
Abdominal pain, diarrhea

↑ Fe, общего билирубина, ЩФ; ↓ АЛТ / 
↑ Fe, total bilirubin, AP; ↓ LDG

Неспецифические реактивные изменения: 
лимфофолликулярная гиперплазия, 
эозинофильная инфильтрация / 
Nonspecific reactive changes: lymphofollicular 
hyperplasia, eosinophilic infiltration

12 ВЗК, боли в животе, диарея / 
IBD, abdominal pain, diarrhea

ВЗК / IBD Гистологическая картина хронического 
воспаления / Chronic inflammation

13 Боли в животе, скрининг ВЗК / 
IBD screening, abdominal pain

↑ ЩФ. В течение 1,5 лет наблюдения 
ВЗК не обнаружено / ↑ AP. No IBD 
signs during 1,5-year follow-up

Лимфофолликулярная гиперплазия / 
Lymphofollicular hyperplasia

14 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

15 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК. ↓ Fe; ↑ СРБ и ЩФ / 
IBD. ↓ Fe; ↑ СRP and AP

Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

16 ВЗК, боли в животе, диарея / 
IBD, abdominal pain, diarrhea

ВЗК в анамнезе / IBD Острое воспаление / Acute inflammation

17 Боли в животе, диарея / 
Abdominal pain, diarrhea

↓ Fe; ↑ СРБ и ЩФ. В течение 2 лет 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
↓ Fe; ↑ СRP and AP. No IBD signs 
during 2-year follow-up

Фокальный активный колит в 1 биоптате / 
Focal active colitis in 1 biopsy

18 ВЗК, боли в животе, диарея / 
IBD, abdominal pain, diarrhea

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

19 Боли в животе, диарея / 
Abdominal pain, diarrhea

БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 1-year follow-up

В собственной пластинке слизистой 
оболочки толстой кишки незначительная 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация 
с примесью эозинофилов / 
Slight lymphoplasmocytic infiltration 
with admixture of eosinophils in the intrinsic 
lamina of the colonic mucous

20 ВЗК, диарея, боли в суставах / 
IBD, diarrhea, arthralgia

ВЗК / IBD Острое воспаление / Acute inflammation

21 ВЗК, боли в животе / 
IBD, abdominal pain

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

22 Боли в животе, потеря веса, 
лихорадка / Abdominal pain, 
weight loss, fever

БАК и ОАК в норме / 
Normal GBT and BB

Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

23 ВЗК, лихорадка, ЮРА / 
IBD, fever, JRA

ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

24 Диарея, ЮРА / Diarrhea, JRA БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 1-year follow-up

Отёк стромы, полнокровие 
капилляров в поверхностных отделах, 
с кровоизлияниями. В строме плазмоциты, 
тучные клетки, эозинофильные лейкоциты 
в количестве, соответствующем норме, 
под поверхностным эпителием 
в несколько большем количестве / 
Stoma swelling, capillary hemorrhage 
in superficial parts, with hemorrhages. 
In the stroma plasmacytes, mast cells, 
eosinophilic leukocytes in the amount 
corresponding to normal, a slightly higher 
amount under the superficial epithelium

Таблица 2. Продолжение
Table 2. Сontinuation
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ещё у 2 пациентов ЮРА сочетался с гастроэнтерологиче-
скими симптомами, вызывающими высокую насторожен-
ность относительно латентно текущего ВЗК, однако про-
следить за дальнейшей судьбой этих пациентов не было 
возможности в виду отсутствия записей в электронных 
медицинских картах клиник Сеченовского Университета.

Таким образом, при выборочном протоколе взятия 
биопсий во время колоноскопии в белом свете было 
бы пропущено всего 2 клинически значимых изменения, 
а «рутинный» метод выполнения биопсий всем детям 
даже при эндоскопически неизменённой слизистой обо-
лочке в нашем случае улучшил бы диагностическую цен-
ность колоноскопии в белом свете всего на 0,4%.

Статистический анализ (χ2 Пирсона) потенциальных 
предикторов патологических изменений в слизистой 
оболочке нижних отделов ЖКТ при гистологическом ис-
следовании коррелировал с болью в животе, ВЗК, ЮРА, 
диареей, кровью в стуле, а также визуальным подтверж-

Данные в табл. 2 демонстрируют, что из 30 детей, 
у которых эндоскопическая картина была нормальной, 
а на гистологическом исследовании были выявлены из-
менения, почти у половины пациентов ранее были диаг
ностированы ВЗК (14 человек, 46,6%), ещё у 12 (40%) 
больных были выявлены гистологические изменения со-
мнительной клинической значимости: у 4 обнаружены 
реактивные изменения слизистой оболочки толстой киш-
ки, у 5 обнаружена картина фокального активного колита 
в единичных биоптатах, что могло являться следствием 
приёма нестероидных противовоспалительных препара-
тов, у 2 имелись признаки незначительной инфильтрации 
собственной пластинки лейкоцитами и эозинофилами, 
у 1 подтверждён проктит после применения очистительных 
клизм. Оставшиеся 4 (13,4%) ребёнка: у одного выявлены 
признаки острого неспецифического колита, у второго — 
хронический тифлит, тем не менее за период наблюдения 
в 1 и 2 года соответственно, не выявлено признаков ВЗК; 

Пациент / 
Patient

Показание к колоноскопии / 
Indication for colonoscopy

Анамнез и лабораторные данные / 
History and lab tests

Гистологические результаты / 
Histology

25 Боли в животе, ЮРА / 
Abdominal pain, JRA

Подготовка клизмами. ↑ ЩФ. 
В течение 1 года наблюдения ВЗК 
не обнаружено / Preparation with 
enemas. ↑ AP. No IBD signs during 
1-year follow-up

Очаговый активный проктит / 
Focal active proctitis

26 Боли в суставах, ЮРА / JRA ↑ Na, К, ЛДГ. В течение 2 лет 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
↑ Na, К, LDG. No IBD signs during 
2-year follow-up

Хронический тифлит / Chronic typhlitis

27 Боли в животе, ЮРА / 
Abdominal pain, JRA

↑ Na, К, ЩФ. В течение 2 лет 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
↑ Na, К, AP. No IBD signs during 
2-year follow-up

Фокальный активный колит в 1 биоптате / 
Focal active colitis in 1 biopsy

28 Боли в животе, ЮРА / 
Abdominal pain, JRA

БАК и ОАК в норме. В течение 1 года 
наблюдения ВЗК не обнаружено / 
Normal GBT and BB. No IBD signs 
during 1-year follow-up

Фокальный активный колит / 
Focal active colitis in 1 biopsy

29 ВЗК, ЮРА / IBD, JRA ВЗК / IBD Хроническое воспаление / 
Chronic inflammation

30 Боли в животе, потеря веса, 
ЮРА / Abdominal pain, weight 
loss, JRA

↑ ЩФ. В течение 3 лет наблюдения 
ВЗК не обнаружено / ↑ AP. No IBD 
signs during 3-year follow-up

Незначительная инфильтрация 
собственной пластинки 
лимфоплазмоцитарными элементами 
с примесью полиморфноядерных 
лейкоцитов / Slight infiltration of own lamina 
with lymphoplasmacytic elements and 
admixture of polymorphonuclear leukocytes

Примечание. ОАК — общий анализ крови, БАК — биохимический анализ крови, ВЗК — воспалительные заболевания кишечника, 
ЮРА — юношеский ревматоидный артрит, СРБ — С-реактивный белок, ЩФ — щелочная фосфатаза, Fe — сывороточное железо, 
Na — натрий, К — калий, ЛДГ — лактатдегидрогеназа, ↑ — повышенная концентрация, ↓ — пониженная концентрация.
Note. GBT — general blood test, BB – blood biochemistry, IBD — inflammatory bowel disease, JRA — Juvenile rheumatoid arthritis, 
CRP — C-reactive protein, AP — alkaline phosphatase, Fe — serum Fe, Na — blood sodium, K — blood potassium, LDG — lactate 
dehydrogenase, ↑ — high concentration, ↓ — low concentration.

Таблица 2. Окончание
Table 2. Ending
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и гистологическими заключениями. В то же время вы-
явление неизменённой слизистой оболочки, воспаления, 
язв и эрозий в ходе эндоскопии (p <0,001), оказывали 
статистически значимое влияние на соответствие между 
эндоскопией и гистологией.

При анализе бинарной логистической регрессии выяв-
ление макроскопической картины неизменной слизистой 
оболочки, а также эрозий и язв оказались статистически 
значимым предикторами, влияющими на согласованность 
результатов между эндоскопическим и гистологическим 
исследованием (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Целью нашей работы была демонстрация уровня со-

ответствия между эндоскопическими и гистологическими 
заключениями при выполнении диагностической колоно-
скопии с биопсией у детей. Наши данные свидетельству-
ют о том, что детские эндоскописты точно диагностируют 
неизменённую слизистую оболочку толстой кишки по её 
макроскопической картине. Выявление неизменённой 
слизистой оболочки на эндоскопическом исследова-
нии оказалось статистически значимым предиктором, 

дением воспалительных и эрозивно-язвенных изменений  
(p <0,05). В то время как потеря веса, отставание в разви-
тии, модель эндоскопа, опыт работы врача эндоскописта 
и пол пациента оказались статистически незначимыми 
параметрами (p >0,05).

Анализ бинарной логистической регрессии предикто-
ров, указывающих на значимое выявление патологиче-
ских изменений в слизистой оболочке при гистологиче-
ском исследовании биоптатов показало, что только ВЗК, 
кровь в стуле, верификация воспаления, эрозий и язв 
при эндоскопическом исследовании оказались независи-
мыми и статистически значимыми предикторами. Абдоми-
нальная боль, диарея и ЮРА свидетельствовали о их недо-
статочно значимой статистической взаимосвязи (табл. 3).

Помимо предикторов выявления патологических ре-
зультатов гистологического исследования были проанали-
зированы предикторы согласованности результатов между 
эндоскопическими и гистологическими исследованиями. 
Методом χ2 Пирсона было выявлено, что боли в животе, 
ВЗК, потеря веса, отставание в развитии, диарея, кровь 
в стуле, ЮРА, модель эндоскопа и опыт врача-эндоско-
писта (p >0,05) не оказывали статистически значимо-
го влияния на соответствие между эндоскопическими 

Таблица 3. Показания к колоноскопии и результаты эндоскопического исследования как предикторы патологических находок 
на гистологии (бинарная логистическая регрессия)
Table 3. Indications for colonoscopy as predictors of pathological changes on histology (binary logistic regression)

Предикторы / Predictors Отношение шансов; 95% доверительный 
интервал / Odds ratio; 95% confidence interval p

Воспалительное заболевание кишечника: да /
Inflammatory bowel disease: yes 3,598; 1,852–6,988 <0,001

Кровь в стуле: да / Blood in stool: yes 2,557; 1,142–5,726 0,022

Выявление воспаления на эндоскопическом исследовании: да /
Inflammation at endoscopy: yes 7,159; 2,931–17,486 <0,001

Выявление язв и эрозий на эндоскопическом исследовании: да /
Erosive or ulcerative changes at endoscopy: yes 3,570; 1,383–9,212 0,009

Боли в животе: да / Abdominal pain: yes 1,905; 0,806–46507 0,142

Диарея: да / Diarrhea: yes 1,197; 0,638–2,248 0,575

Ювенильный ревматоидный артрит: да / 
Juvenile rheumatoid arthritis: yes 0,733; 0,341–1,576 0,427

Таблица 4. Результаты эндоскопического исследования и возраст пациентов как предикторы согласованности результатов 
(бинарная логистическая регрессия)
Table 4. Endoscopic findings and patients age as predictors of concordance between endoscopists and pathologists

Предикторы / Predictors Отношение шансов; 95% доверительный 
интервал / Odds ratio; 95% confidence interval p

Неизменённая слизистая оболочка: да / Normal mucosa: yes 22,494; 7,264–69,654 <0,001

Выявление эрозий и язв: да / Erosions and ulcers on endoscopy: yes 2,632; 1,019–6,802 0,04

Выявление воспаления: да / Inflammation on endoscopy: yes 2,391; 0,783–7,295 0,126

Возраст / Patient’s age 1,013; 0,940–1,090 0,738
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крайне подозрительны в отношении ВЗК. Наши резуль-
таты подтверждают данные других исследований, посвя-
щённых пациентам с высоким клиническим подозрением 
относительно текущего ВЗК и неизменённой слизистой 
оболочкой на колоноскопии [7, 10]. В этих сериях наблю-
дений у всех пациентов были выявлены гистологические 
признаки колита. Для дальнейшего уточнения стратегий 
и показаний к проведению биопсии у этой группы детей 
могут потребоваться более масштабные исследования.

В то же время такие показания к исследованию, 
как боли в животе, потеря веса, диарея и ЮРА в сочетании 
с неизменённой слизистой оболочкой на эндоскопическом 
исследовании по полученным нами данным не имеют 
статистически значимой связи с нахождением патоло-
гических изменений при гистологическом исследовании. 
В рекомендациях NASPGHAN уже давно утверждается, 
что боль в животе в качестве единственного симптома 
не является подходящим показанием для колоноскопии 
у детей [12]. 

В мировой литературе опубликовано скудное коли-
чество данных на тему соответствия эндоскопии и гисто-
логии при колоноскопии у детей. Большая часть опубли-
кованного касается взрослых пациентов с хронической 
необъяснимой диареей, при этом вопрос о выполнении 
биопсии неизменённой слизистой оболочки толстой кишки 
у таких пациентов, остаётся предметом дискуссий [13–18].

Сторонники «рутинного» взятия образцов тканей пред-
положили существование риска пропустить конкретные 
диагнозы, например коллагенозный или лимфоцитарный 
колит [13,15–18]. Одна группа авторов проанализировала 
162 взрослых пациента с хронической диареей и макро-
скопически неизменённой слизистой оболочкой толстой 
кишки и обнаружила, что у 32% были выявлены гистоло-
гические изменения [13]. У большинства этих пациентов 
был коллагенозный или лимфоцитарный колит. Другие 
утверждают, что низкая частота встречаемости этих за-
болеваний делает стратегию «рутинных» биопсий неэф-
фективной с точки зрения нагрузки на гистологические 
службы, затрат и времени выполнения исследования [14]. 
Мы полагаем, что это утверждение может быть ещё более 
актуальным в педиатрии из-за крайне редкой встречае-
мости этих двух диагнозов у детей. В нашей серии наб
людений не смотря на выполнение биопсий всем детям 
эти два патологических состояния не выявлялись. 

Ограничения исследования
Это исследование имеет несколько ограничений. Оно 

носило ретроспективный и исследовательский характер. 
Работа представляет собой опыт одного учреждения, 
и, возможно, его нельзя экстраполировать на другие ле-
чебные центры. Другие ограничения включают вариабель-
ность эндоскопических терминов, используемых для опи-
сания патологии, которые мы обнаружили в примечаниях 
к процедурам, что может повлиять на точность данных. 
Для целей нашего исследования мы определили опыт 

влияющим на согласованность результатов эндоскопии 
и гистологии. Несмотря на то, что было обнаружено рас-
хождение эндоскопических и гистологических заключе-
ний у 13,8% пациентов, большинство составили случаи, 
когда у эндоскописта возникали сомнения относительно 
неизменённой слизистой оболочки толстой кишки, кото-
рые в последствии опровергались гистологическим ис-
следованием. Все вышеизложенные факты подтвержда-
ют отсутствие необходимости выполнения множественных 
«рутинных» биопсий толстой кишки у всех детей с неиз-
менённой эндоскопической картиной. 

Данные нашего исследования также указывают на воз-
можность разработки научно обоснованного протокола 
выборочного взятия биопсий, основанного на факторах 
риска пациента и показаниях к колоноскопии. Подробный 
анализ данных 30 пациентов, у которых наблюдалась мак
роскопически неизменённая слизистая оболочка, а на гис
тологическом исследовании обнаруживались изменения, 
показал, что большинству из них был поставлен диагноз 
ВЗК, либо симптомы и лабораторные данные были крайне 
подозрительными в отношении ВЗК. Ещё у 12 пациентов 
были выявлены гистологические изменения сомнительной 
клинической значимости, не повлиявшие на план лече-
ния. Эти данные подтверждают необходимость использо-
вания комбинации эндоскопической картины слизистой 
оболочки и научно обоснованной стратификации риска 
для разработки протокола, который может сократить 
количество биопсий, не влияя на способность установ-
ки правильного диагноза. Такой протокол потенциально 
может значительно снизить нагрузку на гистологические 
службы, уменьшить затраты и время на выполнение ко-
лоноскопии у детей [7].

Результаты нашего исследования совпадают с выво-
дами недавних работ [7, 10], подтвердивших, что стратегия 
«рутинной» биопсии у всех детей во время колоноскопии 
почти не приносит дополнительной пользы по сравнению со 
стратегиями, требующими меньшего количества фрагмен-
тов тканей. В нашем случае протокол «рутинной» биопсии 
улучшил диагностическую ценность колоноскопии всего 
на 0,4%. Наши данные совместно с данными зарубежных 
коллег подтверждают необходимость разработки новой 
стратегии биопсий при педиатрической колоноскопии.

Так же результаты нашей работы свидетельствуют 
о необходимости всегда брать биопсию для гистологи-
ческого исследования, даже при наличии неизменённой 
слизистой оболочки на колоноскопии при установленном 
диагнозе ВЗК и наличии крови в стуле, так как эти по-
казания связаны с высокой вероятностью нахождения 
патологических изменений при гистологическом исследо-
вании. Этот факт подтверждается в клинических рекомен-
дациях NASPGHAN [4] и Министерства здравоохранения 
Российской Федерации [11]. Эти руководства также под-
чёркивают целесообразность регулярных биопсий неиз-
менённой слизистой оболочки при колоноскопии у детей, 
если специфические симптомы и лабораторные анализы 
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работы эндоскописта по годам практики, а не по объёму 
клинических исследований, что, предположительно, тоже 
влияет на определение этого параметра. Наконец, наше 
исследование не было направлено на изучение наилучших 
протоколов взятия биопсии, и, следовательно, в настоя-
щее время мы не готовы давать практические рекомен-
дации. Тем не менее, наши результаты являются провока-
ционными, поскольку они ставят под сомнение стандарты 
практики, которые могут привести к чрезмерной нагрузке 
на патологоанатомические службы, повысить стоимость 
колоноскопии и увеличить длительность процедуры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования свидетельствуют 

о хорошей согласованности между эндоскопическими 
и гистологическими данными, особенно когда эндоскопист 
диагностирует неизменённую слизистую оболочку толстой 
кишки у детей. Были выявлены предикторы патологиче-
ских изменений на гистологическом исследовании: ВЗК 
и кровь в стуле. В то же время боли в животе, потеря веса, 
диарея и ЮРА в сочетании с неизменённой слизистой 
оболочкой при эндоскопическом исследовании не связа-
ны с выявлением патологии в ходе гистологического ис-
следования. Необходимы многоцентровые исследования 
для сбора доказательной базы стратегии выборочных 
биопсий во время колоноскопии у детей.
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Медикаментозно-экспульсивная терапия 
мочекаменной болезни у детей  
в зарубежной практике: обзор литературы 
И.А. Кяримов, С.Н. Зоркин, А.Д. Лобанова, С.А. Кособуцкая 
Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
В настоящее время мочекаменная болезнь у детей является распространённым заболеванием. Многие страны ста-
ли активно применять медикаментозно-экспульсивную терапию при уролитиазе у детей. Цель обзора — освещение 
принципов и эффективности медикаментозно-экспульсивной терапии, а также преимуществ и недостатков α1-адре
ноблокаторов над другими видами лекарственных средств при уролитиазе у детей на основании обзора современной 
литературы за период с 2004 по 2023 год. Поиск проведён в базах данных Cochrane, PubMed, Web of Science, Scopus 
за период с 2004 по 2023 год. Использовались следующие ключевые слова: мочекаменная болезнь; уролитиаз; меди-
каментозно-экспульсивная терапия. В обзор включены 32 полнотекстовые статьи.
Оценивая результаты медикаментозно-экспульсивной терапии уролитиаза у детей, мы отметили, что α1-адрено
блокаторы могут значительно увеличить вероятность отхождения конкрементов и сократить время экспульсии конкре-
ментов. Побочные эффекты при использовании данного метода незначительны. Они включают головную боль, голово
кружение, ортостатическую гипотензию или заложенность носа. Целесообразность медикаментозно-экспульсивной 
терапии обусловлена высокой эффективностью и безопасностью α1-адреноблокаторов при мочекаменной болезни 
у детей. В России применение блокаторов адренергических рецепторов для медикаментозно-экспульсивной терапии 
у детей с уролитиазом в настоящее время не разрешено.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; дети; медикаментозно-экспульсивная терапия; альфа-адреноблокаторы; 
обзор. 
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Medical expulsive therapy in children with urolithiasis 
in the foreign practice: a literature review 
Ibragim A. Kyarimov, Sergey N. Zorkin, Antonina D. Lobanova, Svetlana A. Kosobutskaya 
National Medical Research Center for Children's Health, Moscow, Russia 

ABSTRACT
Urolithiasis in children is a common disease nowadays. In many countries, medical expulsive therapy is actively used in such 
cases. The purpose of this research is to highlight principles and effectiveness of medical expulsive therapy, as well as 
advantages and disadvantages of α1-blockers over other pharmpreparations in children with urolithiasis. In the present review, 
the researchers have analyzed literature publications from 2004 to 2023. This systemic review was made using databases of 
Cochrane, PubMed, Web of Science, Scopus for the period from 2004 to 2023. The following key words were used for search: 
urolithiasis, medical expulsive therapy. 32 full-text articles were included in the study.
While assessing results of medical expulsive therapy application in children with urolithiasis, it was noted that α1-blockers can 
significantly increase stone expulsion rate and reduce expulsion time. Side-effects of the discussed technique are insignificant. 
They include: headache, dizziness, orthostatic hypotension or nasal congestion. Medical expulsive therapy is reasonable for 
application due to its high efficiency and due to α1-blockers safety in children with urolithiasis. At present, adrenergic receptor 
blockers for medical expulsive therapy in children with urolithiasis are not allowed in Russia. 
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гиперплазией предстательной железы. Использование  
α1-адреноблокаторов началось после того, как установили, 
что строма предстательной железы и шейка мочевого пузы-
ря богаты α1-адренорецепторами [8–10]. 

В фармакологических исследованиях были идентифи-
цированы подтипы α1-адренорецепторов — α1а, α1b и α1d. 
Было доказано, что рецепторы α1а обнаружены в шейке 
мочевого пузыря, предстательной железе, мочеточни-
ке, рецепторы α1b — в сосудистой системе, центральной 
нервной системе, селезёнке и лёгких, а рецепторы α1d — 
в мочевом пузыре, мочеточнике, спинном мозге. Блокаторы 
α1-адренорецепторов делятся на 2 группы: уроселективные 
и неуроселективные. Тамсулозин и силодозин преимуще-
ственно блокируют рецепторы α1а, считаются фармаколо-
гически уроселективными и в педиатрической практике 
вышли на первый план. Теразозин, доксазозин и алфузозин 
фармакологически не относятся к уроселективным [7]. 

Текущие руководства подчёркивают ограничения, 
предвзятость и неточность в проведённых исследованиях 
и не содержат официальных рекомендаций по исполь-
зованию МЭТ у детей. Многочисленные одноцентровые 
и ретроспективные исследования показали положитель-
ный эффект МЭТ, но для подтверждения этих первона-
чальных результатов необходимо дальнейшее изучение 
α1-адреноблокаторов при уролитиазе [11, 12]. 

В Европе MЭT при лечении детей с уролитиазом яв-
ляется терапией off-label. Несколько метаанализов пока-
зали, что МЭТ оказывает благоприятное влияние на экс-
пульсию конкрементов у детей, особенно при локализации 
конкрементов в дистальном отделе мочеточника [13, 14]. 
Первый метаанализ использования МЭТ у детей дока-
зывает, что применение α1-адреноблокаторов приводит 
к увеличению вероятности спонтанного отхождения кон-
кремента по мочеточнику [15]. В систематический обзор 
было включено 465 пациентов. Возраст пациентов составил 
5,6–14,5 лет. Препараты назначали детям с конкрементами 
диаметром меньше 10 мм в дистальном отделе мочеточни-
ка. Авторы сообщают, что тамсулозин и доксазозин значи-
тельно увеличивают вероятность спонтанного отхождения 
камней мочеточника у детей. Побочные эффекты МЭТ ми-
нимальны среди всех включённых исследований. 

Применение тамсулозина в детской практике для МЭТ 
конкрементов дистального отдела мочеточника по сравне-
нию с блокаторами кальциевых каналов, другими α1-адре
ноблокаторами или плацебо в отдельности неизменно де-
монстрирует статистически значимые показатели экспульсии, 
меньшее количество побочных эффектов, менее выражен-
ный болевой синдром с возможным положительным влияни-
ем на частоту полного отхождения камней [14–16]. 

В клиническом руководстве Азиатской урологической ас-
социации по мочекаменной болезни указано, что α1-адрено
блокаторы являются вариантом лечения взрослых с камнями 
диаметром более 5 мм в дистальном отделе мочеточника [17].

K. Sridharan и соавт., Ma L. и соавт. последователь-
но провели метаанализы, основанные на исследова-
ниях эффективности и безопасности различных типов 

ОБОСНОВАНИЕ
Мочекаменная болезнь или уролитиаз является рас-

пространённым заболеванием у детей [1]. Частота встре-
чаемости уролитиаза среди детей составляет 2–3%, среди 
подростков — 10% [1, 2]. За последние 20 лет заболева-
емость мочекаменной болезнью среди детей увеличилась 
в 5  раз  [3]. Среди наиболее распространённых факторов 
риска уролитиаза выделяют: нарушение метаболизма 
и диеты, климатические и географические особенности 
окружающей среды, генетическую предрасположенность, 
инфекции мочевыводящих путей, анатомические анома-
лии мочевыделительной системы. Широкое использование 
таких методов визуализации, как ультразвуковое иссле-
дование и компьютерная томография, увеличило частоту 
выявления конкрементов мочевыделительной системы [4].

После обнаружения конкрементов мочевыводящих пу-
тей алгоритм лечения не стандартизирован и сильно раз-
личается между медицинскими учреждениями и странами. 
За последние 20 лет оперативные пособия для лечения 
уролитиаза перешли от открытых оперативных вмеша-
тельств к таким методам, как дистанционная ударно-вол-
новая литотрипсия (ДУВЛ), чрескожная нефролитотрипсия, 
контактная уретроскопическая литотрипсия [5]. Несмотря 
на высокую эффективность, оперативные вмешательства 
могут вызывать послеоперационные осложнения. У детей 
с бессимптомными конкрементами мочевыводящих путей 
небольших размеров (менее 5 мм) в качестве первичной 
тактики возможно динамическое наблюдение с ожидани-
ем самостоятельного отхождения конкрементов. Спонтан-
ная экспульсия камней дистального отдела мочеточника 
зависит от следующих параметров: размер, количество, 
расположение и структура конкремента, отёк мочеточни-
ка и спазм гладкой мускулатуры. До сих пор нет единого 
мнения о размере конкремента, при котором можно ожи-
дать спонтанного его изгнания, или о продолжительности 
консервативного наблюдения в разных возрастных группах. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации уроло-
гов, медикаментозно-экспульсивная терапия (МЭТ) пока-
зана при небольших конкрементах в дистальном отделе 
мочеточника (5–10 мм) [6]. МЭТ хорошо изучена и часто 
используется у взрослых, но детям её проводят намного 
реже. Использование МЭТ для лечения уролитиаза при-
водит к увеличению скорости отхождения конкрементов 
и уменьшению частоты хирургических вмешательств. 

Учитывая стоимость и процедурные риски, в зарубеж-
ных странах вместо хирургического вмешательства широко 
используются различные лекарственные средства для про-
ведения МЭТ, включая блокаторы α1-адренорецепторов 
(тамсулозин, силодозин, доксазозин), блокаторы кальцие-
вых каналов (нифедипин) и другие адъювантные препараты 
(кортикостероиды или толтеродин). Блокаторы α1-адрено
рецепторов часто используют во взрослой урологической 
практике [7]. Показанием к их применению являются жа-
лобы со стороны нижних мочевыводящих путей (инфра-
везикальная обструкция), связанные с доброкачественной 
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В Соединённых Штатах Америки проведено исследо-
вание, в котором изучали влияние тамсулозина на мио-
релаксацию мочеточника в качестве предоперационной 
подготовки для облегчения уретроскопии при выполнении 
контактной литотрипсии. В исследование включены 49 па-
циентов. Пациенты первой группы перорально принимали 
капсулы тамсулозина в дозе 0,4 мг ежедневно в течение 
как минимум 1 недели до операции, пациентам группы 
сравнения фармакологическая подготовка не проводилась. 
Среди пациентов первой группы было меньше неудачных 
попыток введения уретроскопа (38% против 61%). Эти 
клинически значимые результаты свидетельствуют о том, 
что введение уретроскопа проходит успешнее у детей, по-
лучавших в предоперационном периоде тамсулозин [12].

В 2022 году в Пакистане провели исследование по ис-
пользованию МЭТ, в котором участвовали 40 детей. Средний 
возраст составил (9,5±4,5) года. Размеры камней варьиро-
вали от 0,4 см до 1 см. Авторы сообщили, что при лечении 
силодозином эпизоды боли уменьшились, а спонтанное 
отхождение конкрементов участилось в течение первых 
14 дней лечения [24]. 

R. Nelson и соавт. в ретроспективном обзоре описали 
преимущества использования МЭТ совместно с симпто-
матической терапией перед изолированным применением 
анальгетической терапии у детей, поступивших в отделения 
неотложной педиатрии. В исследование включено 139 па-
циентов со средним возрастом 14 лет. Не было различий 
между возрастом, полом, размером камня, концентрацией 
креатинина в сыворотке крови или продолжительностью 
госпитализации между пациентами, получавшими и не по-
лучавшими α1-адреноблокаторы. Вероятность отхождения 
конкрементов была значительно выше у тех, кто получал 
МЭТ (45%), по сравнению с теми, кто принимал только  
обезболивающие препараты (20%) [25].

В метаанализе K. Sun и соавт. приведены результа-
ты использования тамсулозина, доксазозина и силодозина 
у 610 детей с конкрементами мочеточника. Полученные ре-
зультаты подтвердили, что назначение любого из 3 α1-адре
ноблокаторов облегчает отхождение конкрементов мочеточ-
ника, независимо от размера камня менее 5 мм или 5–10 мм. 
При этом тамсулозин и силодозин сокращают время изгна-
ния конкрементов мочеточника, а доксазозин незначительно 
влияет на этот показатель. Кроме того, тамсулозин и силодо-
зин достоверно снижали количество болевых эпизодов у де-
тей. Применение тамсулозина положительно коррелировало 
с нежелательными реакциями у детей с конкрементами  
мочеточников, в то время как применение доксазозина  
и силодозина не оказывало статистически значимого влия-
ния на вероятность нежелательных явлений [26]. 

В метаанализе P. Ziaeefar и соавт. приведены исследо-
вания из Египта и Турции. В исследованиях участвовали 
415 пациентов. Продолжительность использования МЭТ 
варьировалась от 19 дней до 4 недель. Результаты показа-
ли, что медикаментозное лечение детей с конкрементами 
мочеточника может значимо увеличить вероятность экс-
пульсии камней, а также снизить время изгнания камня. 

α1-адреноблокаторов при лечении конкрементов моче-
точника [18, 19]. Эти исследования в разной степени под-
твердили положительное влияние α1-адреноблокаторов 
на вероятность экспульсии конкрементов при лечении кон-
крементов мочеточника. Однако эти исследования были  
сосредоточены в основном на взрослых и включали мало 
детей. В исследовании A. Tuerxun и соавт. показали, что  
более тонкие стенки мочеточника и меньшие размеры 
конкрементов предполагают лучшее отхождение кам-
ней мочеточника у детей при использовании α1-адре
ноблокаторов  [20]. Между этими исследованиями есть 
различия в плацебо-контроле, типе и дозе препаратов, что  
также может привести к различным результатам. 

Чтобы изучить эффективность и безопасность α1-адре
ноблокаторов при лечении камней мочеточника у детей D. 
Tian и соавт. включили несколько исследований использо-
вания тамсулозина и доксазозина в метаанализ и, исходя 
из результатов, предположили, что оба препарата могут 
улучшить скорость изгнания камней из мочеточников [14]. 
Однако из-за ограниченного количества включённых статей 
влияние α1-адреноблокаторов на время экспульсии кам-
ней и нежелательные реакции в ответ на лечение не были 
чётко выяснены. 

H. Elgalaly и соавт. провели рандомизированное контро-
лируемое испытание в 2017 году для оценки влияния си-
лодозина на вероятность отхождения камней дистального  
отдела мочеточника у детей. Авторы обнаружили, что  
данный препарат обладает хорошей эффективностью  — 
у пациентов, которым был назначен силодозин, было за-
регистрировано значимо более короткое время экспульсии 
конкремента и меньшее количество эпизодов боли. Только 
у трех пациентов, принимавших силодозин, отмечались 
лёгкие головные боли и головокружение [21]. 

В недавно проведённом крупномасштабном ран-
домизированном плацебо-контролируемом испытании 
M.G.  Soliman и соавт. сравнивали эффективность тамсу-
лозина и силодозина у детей. Авторы пришли к выводу, 
что силодозин обеспечивает лучшие результаты по срав-
нению с тамсулозином, что проявляется более высокой 
скоростью отхождения камней [22]. Объяснение этого ре-
зультата заключается в том, что два основных подтипа  
α1-адренорецепторов, распределённых в мочеточнике че-
ловека, включая рецепторы α1d и α1a, способствуют экс-
пульсии камней. Сродство силодозина к подтипу рецептора 
α1d было таким же, как и у тамсулозина, но сродство сило-
дозина к подтипу рецептора α1a примерно в 17 раз выше, 
чем у тамсулозина [23]. В этой связи силодозин показал 
лучшую эффективность, чем тамсулозин при мочекаменной 
болезни у детей. Сообщалось о меньшем количестве эпизо-
дов колик у пациентов, принимавших силодозин, по срав-
нению с теми, кто принимал тамсулозин, однако разница 
не была статистически значимой. Что касается вопроса 
безопасности, как силодозин, так и тамсулозин не имели 
существенной разницы в отношении общих побочных эф-
фектов (головная боль, головокружение и ортостатическая 
гипотензия, заложенность носа и тошнота) [22].
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терапия α1-адреноблокаторами после ДУВЛ в дополнение 
к обычному лечению может привести к улучшению вы-
ведения фрагментов конкрементов, меньшей потребности 
во вспомогательных методах лечения, меньшему коли-
честву серьёзных нежелательных явлений и сокращению 
времени выведения конкрементов по сравнению с обыч-
ным лечением [31]. 

И.И. Белоусов и соавт. заключили, что использование 
α1-адреноблокаторов при «скрытных» резидуальных кам-
нях проксимального отдела мочеточника через 3 мес. пос
ле сеанса ДУВЛ способствует спонтанному отхождению 
у 68,4% пациентов в течение 14 дней. МЭТ в отдалённом 
периоде после ДУВЛ эффективна при размерах фрагмен-
тов конкрементов не больше 8 мм, которые локализуются 
в среднем и дистальном отделах мочеточника [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В России использование α1-адреноблокаторов для про-

ведения МЭТ у детей с уролитиазом в настоящее время 
не разрешено. По результатам обзора литературы, можно 
сказать, что МЭТ эффективна при камнях дистального от-
дела мочеточника у детей. Блокаторы α1-адренорецепторов 
могут не только способствовать отхождению конкремен-
тов из мочеточников, но и уменьшать количество болевых 
эпизодов. Однако вышеупомянутые эффекты отличаются 
между различными типами α1-адренергических антаго-
нистов. Учитывая неоднородность результатов проанали-
зированных исследований, интерес к безопасности и эф-
фективности разных препаратов, необходимо дальнейшее 
исследование α1-адреноблокаторов у детей при лечении 
мочекаменной болезни.
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Однако побочные эффекты в группе лечения встречались 
статистически значимо чаще, чем в контрольной группе. 
Частота отхождения камней через 4 недели в группе МЭТ 
была в 1,42 раза выше, чем в контрольной группе, а время 
изгнания камней уменьшилось в среднем на 5,18 дней [27].

F. Sun и соавт. провели метаанализ применения МЭТ 
у детей. Было задействовано девять рандомизированных 
контролируемых испытаний, с общим числом участников 
586 человек. Авторы обнаружили, что α1-адреноблокаторы 
могут значительно увеличить вероятность изгнания камней, 
сократить время экспульсии конкремента. Во время анали-
за подгрупп различные препараты (тамсулозин, доксазозин 
и силодозин) также демонстрировали лучшую эффектив-
ность, чем плацебо, за исключением доксазозина, который 
не показал различий по скорости изгнания. Силодозин 
и доксазозин оказались лучше переносимыми. Приём там-
сулозина был связан с большим числом нежелательных 
эффектов. Эпизоды боли были реже среди пациентов, по-
лучавших тамсулозин и силодозин по сравнению с плацебо. 
Данный метаанализ показывает, что α1-адреноблокаторы 
хорошо переносятся и эффективны для лечения уролитиаза 
дистального отдела мочеточника у детей. Также доказано, 
что силодозин является эффективным лекарственным сред-
ством, обеспечивающим высокую скорость экспульсии [28]. 

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия является 
распространённым методом выбора лечения детей с кам-
нями в почке или верхней трети мочеточника. Блокаторы 
α1-адренорецепторов помогают улучшить отток мочи, сни-
зить болевые ощущения и уменьшить время выведения 
фрагментов камней из мочевыводящих путей. 

O. Telli и соавт. сравнили влияние послеоперацион-
ного стентирования и назначения α1-адреноблокаторов 
(доксазозин в дозе 0,03 мг/кг 1 раз в сут) на отхожде-
ние фрагментов камней после проведения ДУВЛ у детей 
(средний возраст 6,6 лет) с камнями лоханочной локали-
зации диаметром 10–20 мм. Стентирование мочеточника 
или использование α1-адреноблокаторов для отхождения 
фрагментов конкрементов после ДУВЛ не превосходят вы-
жидательную тактику с точки зрения полного отхождения 
камней и возникновения осложнений, однако оба метода 
сокращают время экспульсии 10–20-миллиметровых кам-
ней почечной лоханки [29]. 

В другом исследовании тамсулозин (в дозе 0,01 мг/кг 
1 раз в сут) и парацетамол (в дозе 15 мг/кг перорально каж-
дые 8 часов) назначали детям 1 группы, перенёсшим ДУВЛ 
по поводу одиночного конкремента почечной локализации, 
в то время как детям 2 группы назначали только парацета-
мол. В этом исследовании средний возраст пациентов со-
ставил 3,5 года, а средний размер камня — 1,2 см. Авторы 
показали, что использование тамсулозина не увеличило 
частоту полного отхождения камней [30]. 

В кокрейновском обзоре 2020 года обобщены результа-
ты 40 исследований с участием 4793 взрослых пациентов, 
которым назначали α1-адреноблокаторы после ДУВЛ по по-
воду камней в почках или мочеточниках. На основании до-
казательств с низким уровнем достоверности адъювантная 
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Полуэлементные смеси в практике детского хирурга 
Ю.В. Ерпулева 
Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Питание с первых дней жизни является необходимым компонентом гармоничного развития ребёнка. Особенно остро 
с проблемой кормления ребёнка сталкиваются лечащие врачи при операциях на желудочно-кишечном тракте. Много-
численные исследования показали, что от недоедания страдают 50% госпитализированных детей и 25–70% тяже-
лобольных детей. Существуют сложности проведения питания естественным путем у детей в критических состояни-
ях. В наши дни энтеральное питание рассматривается предпочтительным методом лечения детей с хирургической 
патологией. Значительное развитие индустрии энтеральных смесей в течение последних нескольких лет поставило 
этот вид питания во главу помощи оперированным детям. Специализированные смеси для энтерального питания,  
в составе которых содержится расщеплённый белок, или фрагменты аминокислот, получили преимущество перед цель-
нобелковыми смесями. В лекции освещены основные подходы к назначению энтерального питания детям в раннем 
послеоперационном и посттравматическом периоде.

Ключевые слова: энтеральное питание; оперированные дети; гидролизованный белок; гидролизованные смеси; 
цельнобелковые смеси; ранний послеоперационный период. 
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ABSTRACT
Since the first days of life nutrition is a necessary component of child's harmonious development. A particularly acute  
problem of child’s feeding is faced by physicians, if the child underwent any gastrointestinal surgery. Numerous studies have 
shown that malnutrition affects 50% of hospitalized children and 25–70% of seriously ill children. Natural nutrition is a real 
challenge for children in critical conditions. Currently, enteral nutrition is considered to be a preferred modality in pediatric 
patients with surgical pathology. A significant development of enteric formula industry over the past few years has put this 
type of nutrition at the forefront in helping operated children. Specialized mixtures for enteral nutrition which contain split 
protein or amino acid fragments gain an advantage over whole-protein mixtures. The lecture highlights main approaches to the 
prescription of enteral nutrition for children at the early postoperative and post-traumatic period. 
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Результаты показали, что у детей, получавших смеси 
на основе пептидов, наблюдалось статистически зна-
чимое уменьшение перерывов в кормлении и случаев 
вздутия живота (p <0,001), объём необходимой смеси 
достигался в наиболее короткие сроки — (2,6±0,74) сут 
против (5,36±1) сут, улучшилась прибавка массы тела 
(р <0,028). Кормление смесью на основе пептидов пере-
носилось лучше, чем стандартное [3]. Ранее это было от-
мечено L.E. Tiengou и соавт., которые провели аналогич-
ное исследование в 2006 году — наиболее значительная 
потеря массы тела произошла у пациентов, получавших 
полимерные смеси [6].

Оценка питания во время исследования в Университете 
Айн-Шамс показала, что, находясь на стандартных смесях 
на основе цельного белка, дети похудели к концу периода 
исследования — (0,19±0,44) кг против −0,04 кг. Основны-
ми причинами прерывания кормления были повышенный 
остаточный объём желудка и вздутие живота и в меньшей 
степени рвота. Все симптомы проявлялись статистически 
значимо чаще среди детей, принимавших стандартную 
смесь по сравнению с детьми, принимавшими смесь 
на основе пептидов. Средние дни вентиляции были со-
поставимы — (6,77±5,11) против (5,17±5,75) дней в обеих 
группах (р=2,259). В то же время число дней пребывания 
в отделении интенсивной терапии не изменилось [3].

Исследование показало, что остаточный объём сме-
си в желудке, вздутие живота и рвота возникали значи-
тельно реже у пациентов, получавших смеси на основе 
гидролизата белка [3]. Ранее проведённые исследова-
ния в России показали такие же результаты у пациен-
тов с ожогами и тяжёлой сочетанной травмой [15]. Смеси 
с преимущественным содержанием гидролизата сыворо-
точных белков позволяют опорожнить желудок ребёнка 
намного быстрее, чем смеси на основе гидролизата ка-
зеина, что обеспечивает уменьшение вероятности сры-
гивания и аспирации у детей с задержкой опорожнения 
желудка (особенно в раннем послеоперационном перио
де). Нагрузка на ферментативный аппарат желудочно-
кишечного тракта распределяется равномерно, улучшая 
переваривание и всасывание смесей [4–6, 10]. Помимо 
этого, сывороточный белок, входящий в состав полуэле-
ментой смеси, является биологически ценным продуктом 
с оптимальным набором аминокислот, что особенно цен-
но для оперированных детей ранней возрастной группы 
[5,  6]. Смеси-гидролизаты богаты цистеином, что обес
печивает хорошую концентрацию глутатиона в плазме 
крови. Являясь основным клеточным антиоксидантом, 
глутатион играет роль в обезвреживании чужеродных 
веществ и контроле окислительного стресса [1–6].

Таким образом, результаты немногочисленных опуб
ликованных исследований предварительно показали 
преимущество использования смесей на основе пептидов 
у детей, находящихся в отделении интенсивной терапии, 
особенно в ранние сроки начала питания после травмы 
или хирургического вмешательства. Полуэлементные смеси  

ВВЕДЕНИЕ
Сегодня энтеральное питание (ЭП) рассматривается 

предпочтительным методом лечения детей с хирурги-
ческой патологией. Значительное развитие индустрии 
энтеральных смесей в течение последних нескольких 
лет поставило этот вид питания во главу помощи опери-
рованным детям. Преимущество получили специализи-
рованные смеси для ЭП, в составе которых содержится 
расщепленный белок, или фрагменты аминокислот. Пред-
почтение смесей гидролизатов определяется их использо-
ванием в условиях несостоятельного пищеварения у де-
тей в послеоперационном периоде. Сложности питания 
детей в раннем послеоперационном периоде чаще всего  
обусловлены парезом желудочно-кишечного тракта 
и ферментативной недостаточностью [1–7]. В состав сме-
сей входят белки, которые гидролизуются с образовани-
ем пептидов различной длины. Такие смеси называются 
гидролизованными или полуэлементными. По сравнению 
с цельнобелковыми смесями пептидные смеси позволя-
ют увеличить уровень белковых фракций в наиболее ран-
ние сроки после начала кормления [8–12]. Помимо этого, 
пептиды имеют преимущества, связанные с качеством 
присутствующего в них сывороточного белка [1, 3–6]. По-
лагают, что пептиды стимулируют пептидазы ворсинок, 
поддерживая этим объём кишечной стенки и функцию 
кишечника, а также препятствуют бактериальной транс-
локации вследствие атрофии слизистой кишечника, не-
редко наблюдаемой как послеоперационное осложнение 
[3–7]. Отмечено, что пациенты отделений интенсивной 
терапии переносят смеси на основе пептидов лучше, 
чем стандартные смеси. Также отмечен положительный 
клинический эффект лучшей переносимости гидролиза-
тов, значительное увеличение массы тела в более ран-
ние сроки от начала ЭП в противоположность кормлению 
цельнобелковыми смесями [13–20].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СМЕСЕЙ НА ОСНОВЕ ПЕПТИДОВ

В 2017 году были опубликованы результаты исследова-
ния, проведённого с июня 2014 по июнь 2015 года в Уни-
верситете Айн-Шамс (Каир, Египет) [3]. Цель этого ис-
следования — определить эффект использования смеси 
на основе пептидов у детей, находящихся в интенсивной 
терапии по сравнению со стандартной смесью на основе 
цельного белка. Сто восемьдесят детей раннего возрас-
та были рандомизированы на 2 группы: дети 1 группы 
получали стандартную полимерную формулу (n=90), дети 
2 группы получали смесь на основе пептидов (n=90). Оце-
нивалась переносимость ЭП и его влияние на исход лече-
ния тяжелобольных детей. У детей ежедневно определяли 
потребности, объёмы ЭП, отмечали клинические парамет
ры переносимости смеси (вздутие живота, рвота, наличие 
застойного содержимого по назогастральному зонду). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, назрела острая необходимость про-

водить как можно больше исследований с целью вы-
работки чётких рекомендаций для практической меди-
цины по сложным вопросам ЭП у детей в критических 
состояниях.
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показали лучшую клиническую переносимость по срав-
нению с цельнобелковыми смесями. Исследователи от-
метили значительное увеличение массы тела ребёнка 
в наиболее ранние сроки от начала ЭП, снижение ос-
ложнений со стороны желудочно-кишечного тракта опе-
рированного ребёнка.

К большому сожалению, сейчас в Российской Феде-
рации проводится мало исследований, целью которых 
является улучшение клинических исходов с помощью 
индивидуального подхода к ЭП. Многие вопросы, касаю-
щиеся начала сроков ЭП, расчёта и выбора смеси, оценки 
эффективности питания, на сегодняшний день так и оста-
ются нерешёнными для практикующих врачей, особенно 
для интенсивистов и детских хирургов. Также следует 
учесть, что популяция пациентов детских отделений ре-
анимации и интенсивной терапии крайне неоднородна 
по тяжести патологии, возрасту, питательному статусу, 
сопутствующим заболеваниям, поэтому необходимо рас-
ширить исследования в этом направлении.
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Использование вакуум-терапии в лечении раны 
сложной анатомической локализации у юноши 
17 лет с системным артритом 
Е.Ю. Дьяконова1, А.А. Гусев1, А.С. Бекин1, С.П. Яцык1, Г.В. Тишкин2 
1	 Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Россия;
2	 Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Использование вакуум-терапии (VAC© Therapy, NPWT) хорошо зарекомендовало себя в лечении ран. 
В основе метода лежит воздействие на рану отрицательного давления (50–125 мм рт. ст.) через герметическую по-
вязку. Вакуум-терапию рекомендуется использовать для лечения сложных ран.
Описание клинического случая. Пациенту 2005 года рождения в 2017 году поставлен диагноз «Юношеский артрит 
с системным началом, активность 2–1 степени, рентгенологическая стадия 3, функциональный класс 2». С 2017 года 
пациент получал терапию иммунодепрессантами и глюкокортикоидами. На фоне терапии 09.11.2022 развился отёк, 
гиперемия, гипертермия медиальной половины правой ягодичной области. С 14.11.2022 отмечалось некротическое 
отделяемое из раны в области правой ягодичной области. Поставлен диагноз «Некроз подкожной жировой клетчат-
ки правой ягодицы с распространением к корню мошонки». В ходе магнитно-резонансной томографии (16.11.2022) 
выявлена картина распространённого отёка жировой клетчатки промежности справа, параректальной и ягодичной 
области с гнойным содержимым. Пациент переведён в хирургическое отделение. Под общей анестезией проведена 
хирургическая обработка раны и наложен аппарат интермиттирующего отрицательного давления Suprasorb CNP P1. 
На 9 послеоперационные сутки на фоне проводимой терапии достигнут стойкий положительный эффект в виде зажив-
ления раны с тенденцией ко вторичному заживлению. Ревизии раны: 02.12.2022 — края раны чистые; 16.12.2022 — 
рана представлена кожным дефектом размерами около 5×7 см с отсутствием грануляций в глубине раны. Рана ушита. 
На контрольном осмотре 23.02.2023 отмечается полное заживление.
Заключение. Вакуум-терапия эффективна для лечения сложных ран в детской хирургии и позволяет добиться по-
ложительного результата. Однако результат в значительной степени зависит от сопутствующей патологии и от все-
го комплекса мер, включая адекватную хирургическую обработку раны, тщательный мониторинг и соответствующую 
антибактериальную терапию.

Ключевые слова: вакуум-терапия; лечение ран; повязки; иммунодепрессанты; флегмона; адипонекроз. 
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Vaccum-therapy for treating a wound  
of difficult anatomic location  
in a 17-year old boy with systemic arthritis 
Elena Yu. Dyakonova1, Aleksey A. Gusev1, Aleksandr S. Bekin1, Sergey P. Yatsyk1,  
German V. Tishkin2 
1	 National Medical Research Center for Children's Health, Moscow, Russia; 
2	 Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Vacuum therapy (VAC© Therapy, NPWT) is an effective method for treating wounds. Its principle is the 
following: a wound is covered with an airtight dressing, and negative pressure (50–125 mm Hg) is applied. Vacuum therapy 
is recommended for treating complex wounds.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: In 2017, a patient, born in 2005, was diagnosed with “Juvenile arthritis with systemic onset, activity 
grade 2–1, X-ray stage 3, functional class 2”. Since then, he has been treated with immunosuppressants and corticosteroids. 
On November 9, 2022, edema, hyperemia, and hyperthermia of the medial half of the right gluteal region developed under 
immunosuppressive therapy. On November 11, 2022, necrotic discharge from the wound in the right gluteal region was noted. 
Diagnosis “Necrosis of subcutaneous fat of the right buttock spreading to the scrotum root” was put. On November 16, 2022, 
MRI was performed — a picture of widespread edema of fatty tissue to the right, in pararectal and gluteal regions with purulent 
content was revealed. The patient was transferred to the surgical department. Surgical debridement was performed under 
general anesthesia, and apparatus Suprasorb CNP P1 with intermittent negative pressure was put. On postoperative day 9, 
a stable positive effect was achieved in the form of wound healing with a tendency to secondary intention. During the wound 
revision on December 2, 2022, wound edges were clean; on December 16, 2022, the wound had a skin defect about 5×7 cm 
and no granulation in the wound depth. The wound was sutured. At the control examination on February 23, 2023, complete 
wound healing was seen. 
CONCLUSION: Vacuum therapy is an effective tool for managing complex wounds in pediatric surgery which leads to positive 
outcomes. At the same time, such outcomes largely depend on the whole set of measures, including adequate surgical 
debridement, careful monitoring and appropriate antibiotic therapy. Comorbidities also play their role in the disease process. 

Keywords: vacuum therapy; wound healing; bandages; immunosuppressive agents; phlegmon; adiponecrosis.

To cite this article:
Dyakonova EYu, Gusev AA, Bekin AS, Yatsyk SP, Tishkin GV. Vaccum-therapy for treating a wound of difficult anatomic location in a 17-year old boy  
with systemic arthritis. Russian Journal of Pediatric Surgery. 2024;28(4):377–383. DOI: https://doi.org/10.17816/ps705

https://eco-vector.com/en/for_authors.php#06
https://doi.org/10.17816/ps705
https://doi.org/10.17816/ps705


379
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ Том 28, № 4, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps705

Детская хирургия

боль, кровотечение, раздражение кожи, аллергические 
реакции, врастание грануляций в губку [5].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент 2005 года рождения с диагностированным 

в 2017 году юношеским артритом с системным началом, 
активность 2–1 степени, рентгенологическая стадия 3, 
функциональный класс 2, вторичный гемофагоцитарный 
синдром от января 2019 года. С 2017 года получал терапию 
иммунодепрессантами и глюкокортикоидами.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

На фоне пульс-терапии метилпреднизолоном в дозе 
750 мг/введение, терапии тоцилизумабом в дозе 162 мг 
подкожно в сочетании с тофацитинибом в дозе 10 мг/сут 
перорально 09.11.2022 развился отёк, гиперемия, гипер-
термия медиальной половины правой ягодичной области. 
Состояние было расценено как инфекционное осложнение 
(целлюлит), назначена антибактериальная терапия меро-
пенемом и линезолидом, тоцилизумаб отменен. Назначе-
на местная противовоспалительная терапия, проводились 
ежедневные обработки ягодичной области справа. 

С 12.11.2022 появилась распространённая пятнистая 
сыпь с геморрагическими элементами, по поводу которой 
возвращена внутривенная терапия глюкокортикоидами 
с положительным эффектом. 

С 14.11.2022 появилось гнойное отделяемое с детритом 
из раны в области правой ягодичной области. В области 
правой ягодичной складки отмечался раневой дефект 
протяжённостью 5 см с некрозом подкожной жировой 
клетчатки до корня мошонки с распространением на об-
ласть правой ягодицы. Поставлен диагноз «Некроз под-
кожной жировой клетчатки правой ягодицы с распростра-
нением к корню мошонки». По жизненным показаниям 
15.11.2022 назначен пероральный приём преднизолона 
в дозе 0,5 мг/(кг×сут)

При осмотре общее состояние средней тяжести. Тем-
пература 36,3 ℃. Положение активное. Вес 73 кг. Рост стоя 
177 см. Кожные покровы бледные, умеренно влажные, 
стрии по всему телу. Единичные элементы уртикарной 
сыпи на руках и стопах. Высыпания мигрирующие, более 
выраженные утром, зуда нет. Слизистые чистые, влажные. 
Зев не гиперемирован, миндалины рыхлые, наложений 
нет, не гиперемированы. Подкожная клетчатка развита 
избыточно, распределена по кушингоидному типу. Дыха-
ние везикулярное, хрипов нет, частота дыхательных дви-
жений 17 в мин, концентрация кислорода в артериальной 
крови 99%. Тоны сердца ясные, ритмичные, патологиче-
ских шумов нет, частота сердечных сокращений 82 в мин, 
артериальное давление 120/73 мм рт. ст. Язык чистый.

Выполнена магнитно-резонансная томография 
(16.11.2022): выявлена картина распространённого отё
ка подкожной жировой клетчатки промежности справа, 

ОБОСНОВАНИЕ
Использование вакуум-терапии (VAC© Therapy, NPWT) 

хорошо зарекомендовало себя при лечении ран [1–3].
В основе вакуум-терапии лежит воздействие на рану 

отрицательного давления через герметическую повяз-
ку  [4]. В качестве материала повязки для наполнения 
раны используется стерильная губка или марля, наполни-
тель раны закрывается прозрачным адгезивным покры-
тием, не пропускающим воздух. Перед наложением гер-
метической повязки рекомендуется провести тщательный 
гемостаз и санацию раны [5–7].

К положительным эффектам метода относится умень-
шение раневой полости, снижение выраженности раневой 
экссудации, уменьшение локального отёка раны, усиление 
местного кровообращения, снижение уровня микробной 
обсеменённости, поддержание влажной раневой сре-
ды. Эти эффекты способствуют увеличению интенсив-
ности клеточной пролиферации, усилению ангиогенеза, 
что ускоряет заживление раны [6]. 

Выделяют несколько предполагаемых механизмов, 
объясняющих эффекты вакуум-терапии: макро- и мик
родеформация тканевого ложа, связанный с ними эф-
фект гипоксии и активное удаление раневого отделяе-
мого [3, 7–9].

Помимо улучшения заживления раны, вакуум-терапия 
способствует снижению затрат на лечение, так как ваку-
ум–повязки накладываются на более длительный срок 
(в среднем от 3 до 7 сут), что уменьшает количество пе-
ревязок, экономит перевязочные средства и препараты 
местного действия, а также ресурсы медицинского пер-
сонала [5, 6]. Благодаря длительному отсутствию перевя-
зок, а значит и контакта раны с инструментом, воздухом 
лечебного учреждения и руками медицинского персонала, 
вакуум-терапия снижает риск контаминации раневой по-
верхности госпитальными штаммами микроорганизмов.

Вакуум-терапию рекомендуется использовать для ле-
чения сложных ран: хронических трофических язв, в том 
числе при диабетических язвах стопы, при длительно не-
заживающих ранах, пролежнях, острых и хронических 
ранах, ожогах, обморожениях, при открытых переломах 
и сочетанных повреждениях конечностей, при укусах 
животных, для фиксации и спасения кожного лоскута, 
а также лечения ранений грудной клетки и для ведения 
лапаротомных ран открытым способом [5, 6, 8–13]. 

К противопоказаниям вакуум терапии относят озлока-
чествление раны, наличие в ране кровотечения, открытых 
сосудов, нервов, сухожилий, анастомозов, психические за-
болевания [5, 6, 8, 9]. С осторожностью вакуум-терапию стоит 
применять при лечении инфицированных ран и у пациентов, 
принимающих антикоагулянты или ингибиторы агрегации 
тромбоцитов, а также при лечении свищей или ран, частью 
которых являются внутренние органы [5, 6, 8, 9].

К осложнениям вакуум-терапии  относят выход 
из строя источника вакуума, развитие раневой инфекции, 
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инъекционный абсцесс и гнойные отсевы. Поражения 
органов малого таза и костно-деструктивные изменения 
позвоночника были исключены по данным магнитно-ре-
зонансной томографии, постинъекционный абсцесс — 
в связи с отсутствием внутримышечных инъекций в яго-
дичной области, гнойные отсевы — в связи с отсутствием 
первичного воспалительного очага. 

Лечение 
Пациента перевели в хирургическое отделение 

16.11.2022, где под общей анестезией проведена хирурги-
ческая обработка раны. При ревизии раны выявлено по-
ражение подкожно-жировой клетчатки от наружного края 
раны к корню мошонки с гнойным содержимом общим 
объёмом до 350 мл., что соответствовало данным магнит-
но-резонансной томографии. Проведено удаление нек
ротизированных тканей. Рана промыта антисептическими 
растворами. Учитывая большой объём раневого дефекта, 
принято решении о проведении лечения с помощью ап-
парата отрицательного давления, для чего в рану на всём 
протяжении уложена полиуретановая губка (рис.  2). 
На рану наложен аппарат интермиттирующего отрица-
тельного давления Suprasorb CNP P1. Послеоперационный 
период прошёл без осложнений. Продолжена терапия 
преднизолоном в сочетании с противомикробной терапией.

параректальной и ягодичной области с наличием гнойного 
содержимого. Данных за объёмное образование органов 
малого таза, костно-деструктивные изменения позвоноч-
ника не получено (рис. 1).

По данным клинического анализа крови от 16.11.2022 
выявлен лейкоцитоз (табл. 1).

Дифференциальная диагностика
В дифференциально-диагностический поиск были 

включены объёмные поражения органов малого таза, 
костно-деструктивные изменения позвоночника, пост- 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография от 16.11.2022.
Fig. 1. Magnetic resonance imaging on Nov 16, 2022.

Таблица 1. Результаты клинического анализа крови от 16.11.2022
Table 1. Results of clinical blood testing dated Nov 16, 2022

Показатель / Indicator Значение / 
Value

Референсное значение / 
Reference value

Эритроциты, ×1012/л Red blood cells, ×1012/L 4,5 4,5–5,3

Лейкоциты, ×109/л White blood cells, ×109/L 32,41 4,5–11,5

Гемоглобин, г/л Hemoglobin, g/L 128 120–160

Гематокрит, % Hematocrit, % 37,8 37–49

Тромбоциты, ×109/л Platelet, ×109/L 322 150–450

Нейтрофилы, % Neutrophils, % 88,7 43–65

Лимфоциты, % Lymphocytes, % 6,9 30–45

Моноциты, % Monocytes, % 4,1 3–9

Эозинофилы, % Eosinophils, % 0 1–5

Базофилы, % Basophils, % 0,3 0–0,5

Нейтрофилы, ×109/л Neutrophils, ×109/L 28,74 1,1–9,9

Лимфоциты, ×109/л Lymphocytes, ×109/L 2,23 1,2–5,2

Моноциты, ×109/л Monocytes, ×109/L 1,33 0,38–1,26

Эозинофилы, ×109/л Eosinophils, ×109/L 0,01 0,1–0,6

Базофилы, ×109/л Basophils, ×109/L 0,1 0,04–0,2

Незрелые гранулоциты, % Immature granulocytes, % 3,4 <1

Незрелые гранулоциты, ×109/л Immature granulocytes, ×109/L 1,11 <0,05

Скорость оседания эритроцитов, мм/час Erythrocyte sedimentation rate, mm/hour 2 2–20
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раны, антибиотикотерапия. Таким образом, результат 
лечения в значительной степени зависел от комплек-
са мер и от совместной работы врачей нескольких 
специальностей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вакуум-терапия уменьшает отёк и бактериальную на-

грузку раны, улучшает перфузию и стимулирует развитие 
грануляционной ткани, что улучшает возможности зажив-
ления. Вакуум-терапия эффективна для лечения сложных 
ран в детской хирургии и позволяет добиться положитель-
ных результатов. В то же время, она является дополнени-
ем, а не заменой хирургического лечения. 

Конечный результат в значительной степени зависит 
от сопутствующей патологии и от всего комплекса мер, 
включая адекватную хирургическую обработку раны, тща-
тельный мониторинг и соответствующую антибактериаль-
ную терапию.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Статья публикуется без спонсор-
ской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии явных 
и потенциальных конфликтов интересов.
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие сво-
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вклад распределён следующим образом: Дьяконова Е.Ю. — 
концепция и дизайн исследования, сбор, обработка и анализ 
материала, написание и редактирование статьи; Гусев А.А. — 
концепция, дизайн и редактирование статьи, сбор и обработка 
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На 9 послеоперационные сутки на фоне терапии отме-
чался стойкий положительный эффект в виде тенденции 
ко вторичному заживлению раны (рис. 2). По дренажу от-
делялось небольшое количество экссудата.

Ревизия раны 02.12.2022: края чистые, рана освежена, 
наложены швов по Донатти нерассасывающейся нитью, 
установлен резиновый выпускник, наложен аппарат ин-
термиттирующего отрицательного давления.

Учитывая снижение регенеративных возможнос
тей организма на фоне ревматологического заболевая 
16.12.2022: выполнена повторная ревизия раны. Сняты 
швы, размеры раневого дефекта уменьшились, и состав-
ляли около 5×7 см, грануляций в глубине раны не отме-
чалось, имелись подкожные полости со слепыми карма-
нами, распространяющимися кзади от анального канала 
и до средней трети мошонки справа. Решено попытаться 
сблизить глубокие слои подкожной жировой клетчатки 
рифными швами с захватом зон полостей. Рана уши-
та: наложены рифные швы нитью Тисорб (полиглактин) 
1,0 через все слои. На швы наложен аппарат интермитти-
рующего отрицательного давления. 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

На контрольном осмотре 23.02.2023, после снятия 
швов, отмечается полное заживление раны. Пациент наб
людается у ревматолога по поводу основного заболева-
ния, хирургические осложнения не возникали.

ОБСУЖДЕНИЕ
Вакуум-терапия эффективна в лечении сложных ран, 

в том числе у детей. В частности, мы продемонстрирова-
ли эффективность метода для лечения инфицированной 
раны у пациента, принимающего иммуносупрессивную 
терапию. С другой стороны, для лечения пациента, по-
мимо вакуум-терапии, был применён комплекс мер: 
коррекция иммуносупрессивной терапии, местная про-
тивовоспалительная терапия, хирургическая обработка 

Рис. 2. Состояние раны по датам осмотра.
Fig. 2. Wound view on different examination dates. 

16.11.2022 02.12.2022 16.12.2022 23.02.2023
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Диффузная нейрофиброма кожи  
волосистой части головы у ребёнка 4 лет 
И.С. Клецкая, Т.А. Гассан, П.А. Серебренникова, А.Г. Нарбутов, О.В. Макарова 
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Структуры, напоминающие осязательные тельца Мейсснера, были описаны в различных опухолях пе-
риферических нервов, включая шванномы и нейрофибромы, а также в составе врождённых меланоцитарных невусов 
и гамартомы нервного гребешка. Как правило, тельца Мейсснера немногочисленны, однако в редких случаях пред-
ставляют собой преобладающий компонент ткани образования.
Описание клинического случая. Описан случай наблюдения пациента 4 лет с диффузной нейрофибромой, состоя-
щей из структур, напоминающих осязательные тельца. Клинически нейрофиброма представляла собой дефект мягких 
тканей затылочной области в виде избыточной складчатости в сочетании с алопецией. При гистологическом иссле-
довании было выявлено вовлечение в патологический процесс дермы и подкожной жировой ткани. Ткань образо-
вания состояла преимущественно из «невроидных» структур, напоминающих осязательные тельца, расположенные 
среди фибробластоподобных клеток с примесью тучных клеток в инфильтрате. При иммуногистохимическом иссле-
довании в них была выявлена экспрессия белков S100, в периневрии — эпителиального мембранного антигена, 
однонаправленного белка-переносчика глюкозы, в строме — антигена CD34. Экспрессии меланоцитарных маркеров  
(MelanA, HMB45) выявлено не было. 
Заключение. Данный случай представляет интерес ввиду редкости данного морфологического варианта, трудностям 
клинической и гистологической дифференциальной диагностики с другими опухолями и опухолеподобными процес-
сами детского возраста.

Ключевые слова: детская хирургия; дерматология; пластическая хирургия; клинический случай; диффузная нейро-
фиброма; мейсснерова нейрофиброма; осязательные тельца; опухоли; эндоэкспандер. 
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A diffuse scalp neurofibroma in a 4-year-old child 
Iryna S. Kletskaya, Tatiana A. Gassan, Polina A. Serebrennikova, Anton G. Narbutov,  
Olga V. Makarova 
N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Structures resembling Meissner's tactile corpuscles have been revealed in various peripheral nerve tumors, 
including schwannomas and neurofibromas, as well as in congenital melanocytic nevi and neural crest hamartomas. 
As a rule, Meissner's tactile corpuscles are few in number, but in rare cases they represent the predominant component of the 
formation tissue. 
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The authors describe a case of their observation: a 4 y.o. patient with diffuse neurofibroma 
consisting of structures resembling tactile corpuscles. Clinically, this fibroma looked like a defect in the occipital soft tissue 
region with excessive folding and alopecia. At the histological examination, the dermis and subcutaneous adipose tissue 
were seen involved in the pathological process. The formation tissue consisted mostly of "neuroid" structures resembling 
tactile corpuscles located among fibroblast-like cells with mast cell admixture in the infiltrate. An immunohistochemical 
examination revealed expression of S100 in them, EMA, GLUT1 in the perineuria, and CD34 in the stroma. Melanocytic marker  
(MelanA, HMB45) expression was not detected. 
CONCLUSION: The case presented by the authors is of interest to professionals due to the rarity of this morphological variant, 
difficulties of clinical and histological differential diagnostics with other tumors and tumor-like processes in children. 

Keywords: pediatric surgery; dermatology; plastic surgery; case reports; diffuse neurofibroma; meissnerian neurofibroma; 
tactile corpuscles; tumors; endoexpander.
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ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент А. (4 года) в ноябре 2020 года впервые обра-

тился в отделение микрохирургии № 1 Российской детской 
клинической больницы с жалобами на избыточность тканей 
в затылочной области, складчатость кожи, очаговую алопе-
цию. Болен с рождения, наблюдался по месту жительства — 
отмечался прогрессирующий рост образования. По данным 
биопсии, данных за злокачественный процесс не обнаруже-
но. Специфического лечения не получал (рис. 1).

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

По данным физикального осмотра в правой височной 
и затылочной областях определяется участок изменённых 
покровных тканей размерами около 15×12 см с усиленным 
сосудистым рисунком, гипотрофия покровных тканей, отсут-
ствие роста волос. Признаков воспаления нет. Других заболе-
ваний не выявлено. Семейный анамнез не отягощён (рис. 2).

Учитывая данные физикального осмотра и анамнеза 
поставлен предварительный клинический диагноз «реду
цированная гемангиома (?) волосистой части головы; 
вторичная рубцовая алопеция; атрофия кожи волосистой 
части головы».

Лечение
Выполнен первый этап хирургического лечения — им-

плантация двух эндоэкспандеров под кожу головы (рис. 3). 
Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Пациент выписан на 7 послеоперационные сутки в удов-
летворительном состоянии, направлен на амбулаторный 
этап лечения (введение 0,9% раствора NaCl в эндоэкспан-
деры). На этапе тканевого растяжения отмечена гиперэлас
тичность кожи, что проявилось коротким периодом растя-
жения покровных тканей без трофических нарушений.

Через 2 мес. после первой операции, в январе  
2021 года, пациент повторно госпитализирован в от-
деление реконструктивно-пластической хирургии для  
этапного хирургического лечения. Вторым этапом 
была проведена операция — иссечение деформирую-
щих рубцов затылочной области, пластика местными 

ОБОСНОВАНИЕ
Нейрофибромы (НФ) кожи — распространённые 

доброкачественные опухоли периферических нервов. 
Они могут возникать спорадически или ассоциировать-
ся с нейрофиброматозом I типа. Существуют следующие 
подтипы НФ: солитарная, диффузная, плексиформная, 
меланотическая.

Макроскопически НФ представляет собой плотное го-
могенное образование белесоватого цвета. Диффузная НФ 
проявляется диффузным утолщением кожи и подкожной 
жировой ткани. Плексиформная НФ характеризуется на-
личием многочисленных утолщённых крупных сегментов 
периферических нервов. Диффузные и плексиформные 
НФ могут содержать пигмент.

Гистологически НФ — неинкапсулированные опухоли, 
построенные из веретеновидных клеток, коллагеновых во-
локон, отмечается инфильтрация лимфоцитами и тучными 
клетками [1]. Придатки кожи, как правило, интактны. НФ 
построены из веретеновидных клеток с тонкими извитыми 
гиперхромными ядрами и небольшим количеством слабо-
эозинофильной цитоплазмы. Может отмечаться наличие 
обильного внеклеточного муцина, фибролипоматоз стро-
мы. Диффузная НФ инфильтрирует дерму и подкожную 
жировую ткань, оплетая придатки кожи. Плексиформная 
НФ состоит из крупных причудливо извитых нервов, рас-
ширенных за счёт пролиферации аксонов, шванновских 
клеток и фибробластов. 

Иногда в составе НФ встречаются структуры, напо-
минающие осязательные (мейсснеровы) тельца, также 
именуемые псевдомейсснеровыми тельцами, как прави-
ло, они определяются фокально или рассеяны в структуре 
образования. 

Осязательные тельца были впервые описаны анато-
мами G. Meissner и R. Wagner. Тельца представляют собой 
специализированные механорецепторы, расположенные 
в сосочках дермы акральной кожи и в структуре некоторых 
слизистых оболочек. Гистологически осязательные тель-
ца представляют собой овоидные структуры диаметром  
20–40 мкм и длиной 30–150 мкм. Они покрыты характер-
ной пластинчатой капсулой, в центре структур определяет-
ся слабоэозинофильный волокнистый материал (нервные 
волокна), ядра располагаются на периферии. Считается, 
что псевдомейсснеровы тельца сформированы клетками 
периневрия и клетками, напоминающими шванновские. 
Ультраструктурные исследования показали структурную 
схожесть нормальных и неопластических осязательных 
телец, однако последние, расположенные в нетипичных 
местах, нефункциональны [2].

В редких случаях, НФ кожи демонстрируют более 
выраженную псевдомейсснерову дифференцировку [3]. 
Ниже представлено описание собственного наблюдения 
редкого случая диффузной НФ кожи, построенной прак-
тически исключительно из структур, напоминающих ося-
зательные тельца.

Рис. 1. Вид пациента в воз-
расте 1 мес.
Fig. 1. View of the patient  
at the age of 1 month.

Рис. 2. Вид пациента в воз-
расте 6 мес.
Fig. 2. View of the patient  
at the age of 6 months.
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Микроскопическое описание
В исследованном материале участок кожи с очаговы-

ми рубцовыми изменениями. По глубокому краю резекции 
распространённое продуктивное воспаление с очаговой 
синовиальной метаплазией. Дерма очагово замеще-
на гипоклеточной волокнистой соединительной тканью, 
в структуре которой располагаются многочисленные 
«невроидные» структуры, напоминающие осязательные 
тельца. Строма с очаговым муцинозом и липоматозом, 
отмечается повышение количества тучных клеток. Мито
тическая активность не определяется. Цитологическая 
атипия не выявлена. Проведено иммуногистохимическое 
исследование с антителами к MelanA, НМВ45 (количество 
меланоцитов базального слоя эпидермиса не повышено, 
в опухоли реакция негативная), Sox10, S100 (экспрессия 
в строме и осязательных тельцах), эпителиальному мем-
бранному антигену, однонаправленному белку-перенос-
чику глюкозы (экспрессия в капсуле осязательных телец). 
Отмечается экспрессия CD34 в дермальных фибробластах 
с формированием паттерна, напоминающего «отпеча-
ток пальца». Экспрессия панцитокератина в эпидермисе 
и придатках кожи (рис 4, a–e). 

тканями. При иссечении 
патологических тканей 
отмечена сохранность 
костей черепа и над-
костницы, что указывает 
на поражение исклю-
чительно покровных 
тканей. Иссечённый 
участок тканей отправ-
лен на гистологическое  
исследование.

Макроскопическое 
описание

Участок кожи непра-
вильной формы, раз
мерами 16×10×1 см. 
Поверхность кожи беже-
вого цвета с рубцовыми 
изменениями. Подкож-
ная жировая клетчатка 
утолщена.

Рис. 4. Экспрессия панцитокератина в эпидермисе и придатках кожи: a — участок кожи с многочисленными концентрическими 
структурами в дерме и подкожной жировой клетчатке (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×40); b — многочисленные 
структуры, напоминающие осязательные тельца Мейснера (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×200); c — экспрессия 
S100 в «невроидных» структурах (иммуногистохимическое исследование, увеличение ×250); d — экспрессия EMA в периневрии, 
окружающем «невроидные» структуры (иммуногистохимическое исследование, увеличение ×350); e — экспрессия CD34 в стро-
ме с формированием паттерна, напоминающего «отпечаток пальца» (иммуногистохимическое исследование, увеличение ×250); 
f — экспрессия HMB45 в меланоцитах базального слоя эпидермиса, количество меланоцитов увеличено (иммуногистохимическое 
исследование, увеличение ×350).
Fig. 4. Expression of pancytokeratin in the epidermis and skin appendages: a — skin area with numerous concentric structures in the 
dermis and subcutaneous fat (hematoxylin and eosin staining, magnification ×40); b — numerous structures resembling tactile Meissner 
corpuscles (hematoxylin and eosin staining, magnification ×200); c — expression of S100 in “neuroid” structures (immunohistochemical 
staining, magnification ×250); d — EMA expression in the perineurium surrounding the “neuroid” structures (immunohistochemical study, 
magnification ×350); e — expression of CD34 in the stroma with the formation of a pattern resembling a “fingerprint” (immunohistochemical 
staining, magnification ×250); f — expression of HMB45 in melanocytes of the basal layer of the epidermis, melanocytes number is not 
increased (immunohistochemical staining, magnification ×350).

a

d

b

e

c

f

Рис. 3. Вид пациента после 
первого этапа хирургическо-
го лечения — экспандерной  
дерматензии.
Fig. 3. View of the patient 
after the first stage of surgical 
treatment — expander 
dermatension.
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к периаднексальной и периваскулярной группировке, 
«созревание» (снижение градиента клеточной плотности 
вглубь, утрата невусными клетками способности к синтезу 
пигмента, приобретение веретеновидной формы и способ-
ности к синтезу коллагена) [1]. Иногда в глубоких участках 
дермального компонента встречаются так называемые 
«невроидные» структуры, напоминающие осязательные 
тельца или симулирующие доброкачественные опухоли 
периферических нервов. В приведённом случае гнёзда 
невусных клеток в биоптате отсутствовали, в том числе 
при иммуногистохимическом исследовании с антителами 
к HMB5 и MelanA, а количество меланоцитов базального 
слоя эпидермиса оставалось нормальным (рис. 4, f). Кро-
ме того, в невусах не определяется характерный для НФ 
напоминающий «отпечаток пальца» паттерн экспрессии 
CD34 (рис. 4, e) [1], формируемый за счёт расположения 
CD34+ периневральных фибробластов между шваннов-
скими клетками.

ГНГ — редкое заболевание, которое может быть 
как врождённым, так и приобретённым. Принято считать, 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Пациент выписан на 3 послеоперационные сутки 
в удовлетворительном состоянии. Швы сняты во время 
планового осмотра на 7 послеоперационные сутки (рис. 5). 
Повторного обращения в клинику не было.

Таким образом, благодаря двухэтапной хирургической 
методике достигнут не только хороший эстетический ре-
зультат с восстановлением волосяного покрова на всей 
площади головы, но и полностью иссечено патологиче-
ское образование затылочной области (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Доброкачественные образования кожи волосистой 

части головы у детей при сходной клинической картине 
могут иметь различный гистогенез. Избыток кожи в со-
четании с очаговой алопецией встречается при ряде 
патологических состояний: невусе сальных желёз  
(Ядассона), врождённой аплазии кожи, менинготе-
лиальной гамартоме (рудиментарном менингоцеле).  
Избыток кожи без сопутствующей алопеции может 
встречаться при врождённом меланоцитарном невусе 
(ВМН). В частности, в церебриформных внутридермаль-
ных ВМН, а также в результате инволюции инфантиль-
ной или врождённой гемангиомы [3].

В данном случае биопсия образования позволила 
в первую очередь исключить невус сальных желёз Ядас-
сона, врождённую аплазию кожи, менинготелиальную 
гамартому, сосудистые аномалии и сузить круг диффе-
ренциальной диагностики до новообразований, потенци-
ально способных содержать структуры, напоминающие 
осязательные тельца.

Существуют многочисленные описания немногочис-
ленных псевдомейсснеровых телец в составе доброка-
чественных опухолей оболочек периферических нервов. 
Как правило, их обнаруживают в диффузных и плекси-
формных НФ. Аналогичные структуры были обнаружены 
в травматических невромах. Описаны признаки осязатель-
ной дифференцировки в некоторых шванномах, получив-
ших название неврилеммома Вагнера-Мейсснера [4,  5]. 
Кроме того, признаки «невроидной» дифференцировки 
нередко присутствуют в глубоких участках врождённых 
и приобретённых меланоцитарных невусов, представляя 
собой результат «созревания» — приобретения невусны-
ми клетками дермального компонента веретеновидной 
формы и способности к синтезу коллагена («шванновской 
метаплазии»). Также осязательные тельца были описаны 
в структуре гамартомы нервного гребешка (ГНГ) [6].

ВМН встречаются у 1 из 1000 новорождённых, их размер 
может варьировать от малого до гигантского. ВМН имеют 
типичные гистологические особенности — для них харак-
теры папилломатоз и гиперкератоз эпидермиса, линейный 
характер роста, глубокое распространение, тенденция 

Рис. 5. Вид пациента на 7 послеоперационные сутки после  
второго этапа лечения.
Fig. 5. View of the patient on the 7th postoperative day after the 
second stage of treatment.

Рис. 6. Вид пациента спустя 6 мес. после завершения лечения.
Fig. 6. Patient in 6 months after the complete course of treatment.
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алопеция для них не характерна. Изменения эпидермиса 
в виде реактивной веррукозной гиперплазии характерны 
для ВМН и ГНГ, но не для НФ. НФ и ГНГ, в отличие от ВМН, 
содержат вариабельное количество стромального муци-
на, выявить который можно при помощи гистохимической 
окраски альциановым синим. Повышенное количество 
тучных клеток в строме не является патогномоничным 
ни для одного из перечисленных новообразований.

Таким образом, был поставлен окончательный диагноз 
«диффузная НФ кожи, построенная из структур, напомина-
ющих осязательные тельца кожи волосистой части головы».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение представляет особый 

интерес как с точки зрения хирургической тактики, так 
и в связи с особенностями гистологического строения — 
опухоль построена исключительно из псевдомейссне
ровых телец, что затрудняет интерпретацию, особенно 
в объёме диагностической биопсии, создаёт сложности 
дифференциальной диагностики с клинико-морфологиче-
скими «двойниками» — врождёнными меланоцитарными 
невусами с «невротизацией», другими доброкачествен-
ными опухолями периферических нервов, ГНГ. Для уточ-
нения диагноза в части случаев могут быть необходимы 
дополнительные исследования: иммуногистохимическое, 
а в части случаев — молекулярно-генетическое. 

что ГНГ возникает в результате аберрантной дифферен-
цировки нейромезенхимы, так как компоненты гамартомы 
представляют собой спектр производных нервного гре-
бешка. Так, в состав ГНГ входят меланоциты, шванновские 
клетки, фибробласты. В литературе описаны случаи ГНГ, 
содержащих участки хрящевой и костной ткани [7], много-
численные нервные стволики и скопления шванновских 
клеток [8, 9], случаи с выраженной периневриальной диф-
ференцировкой [10]. Наличие структур, напоминающих 
осязательные тельца, было отмечено в отдельных случаях 
ГНГ [6], однако случаи, в которых данный компонент пре-
обладал, в литературе описаны не были.

Дифференциальная диагностика между вышеопи-
санными патологическими состояниями представлена 
в табл.  1. Во всех перечисленных новообразованиях со-
держатся элементы со шванновской дифференцировкой. 
Отличительной особенностью НФ в перечисленном спект
ре будет являться отсутствие меланоцитов (в том числе 
и при иммуногистохимическом исследовании с мелано-
цитарными маркерами HMB45 и MelanA), при этом в ВМН 
могут определяться невусные клетки в юнкциональной 
зоне (области эпидермодермального соединения), а в ГНГ 
меланоциты распределены интрадермально в струк-
туре образования. По данным литературы, алопеция 
или снижение количества волосяных фолликулов может 
сопровождать опухоли периферических нервов и встре-
чаться в ГНГ, а ВМН, напротив, часто покрыты волосами, 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика опухолей, содержащих структуры, напоминающие осязательные тельца
Table 1. Differential diagnosis of tumors containing structures resembling tactile corpuscles

Показатели / Indicators Нейрофибромы/ 
Neurofibromas

Врождённые меланоцитарные 
невусы с «невротизацией» / 
Congenital melanocytic nevi 

with “neurotization”

Гамартома нервного 
гребешка / 
Neural crest 
hamartoma

Шванновская дифференцировка / Schwann 
cell differentiation + + +

Меланоцитарный компонент / Melanocytic 
component − + +

Юнкциональный компонент / Borderline 
component − ± −

«Созревание» меланоцитарного компонента / 
«Maturation» of the melanocytic component − + −

Снижение количества волосяных фолликулов 
в опухоли / Reduction of hair follicles in tumors + − +

Повышенное количество стромального 
муцина / Increased amount of stromal mucin + − +

Повышенное количество тучных клеток / 
Increased mast cell count + + +

Веррукозная гиперплазия эпидермиса / 
Epidermodysplasia verruciformis − + +

Осязательные тельца / Tactile corpuscles + + +
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Некроз круглой связки печени у ребёнка 12 лет 
А.А. Гумеров1, А.В. Тукаев2, Б.Ф. Асфандяров2, И.О. Валитов1, А.И. Хакимов2, Р.А. Гумеров1, 2, 
С.В. Колодко2 
1	 Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Россия;
2	 Республиканская детская клиническая больница, Уфа, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Круглая связка печени (КСП) представляет собой фиброзный шнурообразный остаток пупочной вены, 
фиксирующий печень к передней брюшной стенке. Такие осложнения, как абсцесс и некроз КСП встречаются у детей 
крайне редко, по сравнению со взрослыми пациентами. В литературе описаны только единичные наблюдения.
Этиопатогенез некроза КСП до конца не изучен. В настоящее время продолжается дискуссия относительно этиопа-
тогенеза данного заболевания. Ряд авторов отмечает, что воспалительный процесс распространяется по пупочной 
вене при воспалительных заболеваниях органов брюшной полости. Своевременная диагностика некроза КСП крайне 
затруднена не только в дооперационном периоде, но и во время операции. Только в единичных случаях диагноз 
устанавливается до операции. В большинстве случаев дети оперируются с диагнозом острый аппендицит, холецистит, 
прободная язва желудка.
Цель. Привлечь внимание практических врачей к такой редкой патологии, как некроз круглой связки печени.
Описание клинического случая. Представлен анализ клинического случая лечения ребёнка 12 лет, поступившего 
в клинику детской хирургии в экстренном порядке с клиническими признаками острого живота, острого холецисти-
та. Отмечены трудности диагностики и лечения, с которыми столкнулись авторы как до, так и во время операции. 
Диагноз «Некроз круглой связки печени» был установлен только интраоперационно. Ранний послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Больная выписана в удовлетворительном состоянии на амбулаторное наблюдение 
на 12-й день после операции.
Заключение. Данное клиническое наблюдение представляет несомненный интерес как редко встречающаяся и труд-
но диагностируемая патология у детей до и во время операции.

Ключевые слова: дети; круглая, связка; печень; лапароскопия; операция. 
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Necrosis of the liver round ligament  
in a 12-year-old child 
Aitbai A. Gumerov1, Almaz V. Tukaev2, Bulat F. Asfandyarov2, Ildar O. Valitov1, Azat I. Khakimov2, 
Ramil A. Gumerov1, 2, Sabina V. Kolodko2 
1	 Bashkir State Medical University, Ufa, Russia;
2	 Republican Children Clinical Hospital, Ufa, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: The round liver ligament (RLL) is a fibrous cord-like remnant of the umbilical vein that fixes the liver to the 
anterior abdominal wall. Complications such as RLL abscess and necrosis are extremely rare in children compared to adults. 
Only isolated observations are described in the literature.
The etiopathogenesis of RLH necrosis has not been fully studied. Discussion on etiopathogenesis of this disease is still under 
way. A number of authors state that the inflammatory process spreads along the umbilical vein in case of inflammatory 
diseases of the abdominal organs. Timely diagnostics of RLL necrosis is extremely difficult, not only in the preoperative period, 
but also during surgery. Only in isolated cases, the diagnosis is put before surgery. In most cases, children are operated on with 
diagnosis of acute appendicitis, cholecystitis, perforated gastric ulcer.
AIM: To draw the attention of practicing doctors to such a rare pathology as necrosis of the round ligament of the liver.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The authors describe a clinical case of managing a 12-year-old child who was admitted to 
the pediatric surgical clinic by the ambulance with clinical signs of acute abdomen and acute cholecystitis. The authors mark 
difficulties which they faced in diagnosing and treating the case both before and during surgery. Coccygeal cartilage necrosis 
was put only intraoperatively. The early postoperative period was uneventful. The patient was discharged on day 12 after the 
surgery in the satisfactory state.
CONCLUSION: This clinical observation is of undoubted interest to specialists as a rare pathology which is difficult for diagnosing 
both before and during surgery. 

Keywords: children; round ligament; liver; laparoscopy; surgery.
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чаш Клойбера или свободного газа под куполом диафраг-
мы не выявлено.

Общий анализ крови: количество эритроцитов 
3,4×1012/л, концентрация гемоглобина 100 г/л, количество 
лейкоцитов 26,5×109/л.

Биохимический анализ крови: концентрация общего 
билирубина 16,6 мкмоль/л, альбумина — 39 г/л; мочеви-
ны — 4 ммоль/л; активность аланинаминотрансферазы 
64,4 Ед/л, аспартатаминотрансферазы — 27,9 Ед/л.

Общий анализ мочи в пределах нормы.
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) и компьютер-

ной томографии (КТ) органов брюшной полости симптомы, 
указывающие на НКСП не обнаружены. 

Диагноз: острый калькулёзный холецистит (?). 

Лечение
После предоперационной подготовки выполнена диаг

ностическая лапароскопия под эндотрахеальным нарко-
зом. В правом боковом канале и в малом тазу обнаружен 
выпот грязно-зелёного цвета объёмом 100 мл (рис. 1).  
Источник выпота не выявлен. Образец выпота взят для  
бактериологического посева.

Потребовалась конверсия доступа. Предбрюшинная 
жировая клетчатка отёчная, грязно-серого цвета с участ-
ками некроза в проекции круглой связки печени.

При ревизии брюшной полости в подпечёночной об-
ласти обнаружен выраженный воспалительный перипро-
цесс — инфильтрат, фиксированный к передней брюш-
ной стенке, пилорическому отделу желудка по большой 
и малой кривизне, луковице двенадцатиперстной кишки, 
печёночно-желудочной связке и сальнику. Выявлены 
множественные фибринозные наложения и гнойно-нек
ротические ткани. В области шейки и мешка Хартмана 
желчного пузыря серозная оболочка общего печёноч-
ного протока стекловидно отёчная и покрыта фибрином. 
Для исключения прикрытой перфорации желудка или две-
надцатиперстной кишки, интраоперационно проведена 
эзофагогастродуоденоскопия — патологии не выявлено. 
После разделения инфильтрата и рассечения спаек выде-
лена круглая связка печени. Связка утолщена до размеров 
3×4 см, багрово-чёрного цвета с гнойно-некротическими 

ОБОСНОВАНИЕ
Круглая связка печени представляет собой фиброз-

ный шнурообразный остаток пупочной вены, фиксирую-
щий печень к передней брюшной стенке. Такие ослож-
нения, как абсцесс и некроз связки у детей встречаются 
крайне редко. В литературе описаны единичные наблю-
дения [1,  2]. Тем не менее у взрослых данная патология 
встречается чаще. Так, А. Bhatt и соавт. привели свод-
ные данные о 44 случаях некроза круглой связки печени 
(НКСП) у взрослых. Случаи были опубликованы в период 
с 1976 по 2014 год в разных странах [3].

Этиопатогенез НКСП до конца не изучен. Большин-
ство авторов считает, что причины инфекционные — 
заражение начинается из пупка и пупочной вены [4]. 
По сообщениям W. Triket и соавт., заболевание связано 
с ишемическим или бактериальным НКСП [5]. Отмечае-
мые многими авторами трудности диагностики НКСП у де-
тей, связаны с отсутствием патогномоничных симптомов 
и редкостью патологии. Нередко заболевание расценива-
ется как острый холецистит, холедохолитиаз, прободная 
язва желудка или панкреатит [6–7].

Целью публикации является демонстрация результатов 
лечения ребёнка 12 лет с НКСП.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больная А. (12 лет) доставлена из Центральной рай-

онной больницы в хирургическое отделение Республи-
канской детской клинической больницы (г. Уфа) 21.11.2023 
с диагнозом «Острый холецистит (?)» Из анамнеза вы-
явлено, что девочку ранее изредка беспокоили боли 
в животе, диагностирован гастрит. Последний раз боли 
в животе, тошнота и рвота появились 18.11.2023. Накануне 
боль в животе резко усилилась, отмечалась многократная 
рвота, температура тела повысилась до 38–39 ℃, в связи 
с чем девочка доставлена в клиническую больницу.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При поступлении общее состояние больной тяжёлое. 
Кожные покровы бледные. Температура тела 37–38 ℃. 
Над лёгкими выслушивается везикулярное дыхание, тоны 
сердца приглушены, артериальное давление 110/70 мм рт. ст.  
Язык обложен белым налётом, суховат. Живот равномер-
но вздут, в акте дыхания не участвует. При пальпации от-
мечается напряжение мышц передней брюшной стенки, 
резкая болезненность в эпигастрии и в области правого 
подреберья. Печёночная тупость сохранена. Симптом 
Щёткина–Блюмберга слабо положительный в правой по-
ловине живота. Перистальтика кишечника не выслуши-
вается. Притупление в отлогих местах живота не опре-
деляется. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
При исследовании per rectum патологии не выявлено. 
На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости 

Рис. 1. Выпот брюшной полости.
Fig. 1. Effusion in the abdomen.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение интересно своей 

редкостью и сложностью диагностики как до операции, 
так и во время хирургического вмешательства.
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тканями (рис. 2). Проведено тотальное иссечение некроти-
зированной круглой связки на всем протяжении (рис. 3). 
Изменённая часть брюшины с предбрюшинной жировой 
клетчаткой также резецированы. Брюшная полость сани-
рована 0,9% раствором хлорида натрия. Установлен дре-
наж в подпечёночное пространство. На рану наложены 
послойные швы.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. На 3 сут удалён дренаж. Больная выписана на 12 сут 
после операции и осмотрена через 3 мес. — жалоб  
не предъявляла.

Гистологическая картина: НКСП. Окончательный диаг
ноз: Тотальный НКСП.

ОБСУЖДЕНИЕ
Основными симптомами НКСП у нашего пациента 

были рвота, боли в животе, напоминающие заболевания 
желчного пузыря и прободную язву, что согласуется дан-
ными зарубежных авторов [2]. Мы, как и другие авторы, 
столкнулись со значительными трудностями диагностики 
НКСП как до, так и во время хирургического вмешатель-
ства. Поэтому для исключения перфоративной язвы же-
лудка и двенадцатиперстной кишки во время операции 
мы проводили эзофагогастродуоденоскопию. При УЗИ 
и КТ мы не обнаружили симптомы НКСП.

Ряд авторов выявляют инфильтрацию или поврежде-
ние жирового отростка круглой связки в ходе УЗИ брюш-
ной полости и путают их с такими заболеваниями жел-
чевыводящих путей, как холецистит или холедохолитиаз 
[2, 3, 5]. М. Wakisaka и соавт. на КТ у взрослого пациента 
с НКСП описывают инфильтрацию и утолщение круглой 
связки, а также тромбоз левой воротной вены [7]. W. Triki 
и соавт. отмечают, что диагностика затруднена даже с по-
мощью КТ из-за отсутствия данных [5].

Рис. 2. Круглая связка печени и массивные фибринозные  
наложения.
Fig. 2. Round ligament of the liver and massive fibrin deposits.

Рис. 3. Резекция круглой связки печени.
Fig. 3. Round ligament resection.
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Множественные инородные тела мочевого пузыря 
(магнитные шарики) у подростка 16 лет 
С.Л. Коварский1, 2, А.И. Захаров2, Т.А. Склярова2, А.Н. Текотов1, 2, М.С. Кузнецова1 
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2	 Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. В практике детского уролога инородные тела мочевого пузыря и уретры достаточно редкое явление. 
Инородные тела могут быть вариабельны по форме, составу, размеру и чаще всего попадают в мочевой пузырь ретро-
градным путём по мочеиспускательному каналу.
Описание клинического случая. Приведённый случай демонстрирует длительное пребывание большого количества 
инородных тел (60 магнитных шариков) в мочевом пузыре у подростка 16 лет, находившегося на лечении в Детской 
городской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова в декабре 2022 года. Описаны трудности дифференциальной 
диагностики и лечения данной патологии, с которыми столкнулись авторы во время ведения пациента. Общее коли-
чество инородных тел было установлено после оперативного лечения.
Заключение. Данное клиническое наблюдение представляет интерес для детских урологов-андрологов, так как ино-
родные тела мочевого пузыря являются редкой патологией, приводящей к серьёзным последствиям, если инородное 
тело долго остаётся в организме.

Ключевые слова: инородные тела; мочевой пузырь; дети. 
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Multiple foreign bodies (magnetic balls)  
in the bladder in a 16-year-old teenager 
Semen L. Kovarskiy1, 2, Andrey I. Zakharov2, Tatiana A. Sklyarova2, Alexey N. Tekotov1, 2,  
Maria S. Kuznetsova1 
1	 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia;
2	 N.F. Filatov Children's City Hospital, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: In the practice of a pediatric urologist, foreign bodies in the bladder and urethra are quite rare. Foreign bodies 
can be variable in shape, composition, size, and most often enter the bladder via the urethra in the retrograde route. 
CLINICAL CASE DESCRIPTION. The above case demonstrates the long-term location of a large number of foreign bodies 
(60 magnetic balls) in the bladder of a 16-year-old teenager who was treated at N.F. Filatov Children's City Clinical Hospital in 
December 2022. The authors describe challenges of differential diagnostics and management of this pathology that they faced. 
The total number of foreign bodies was determined after surgical treatment.
CONCLUSION: This clinical observation is of interest to pediatric urologists and andrologists, since foreign bodies of the bladder 
is a rare pathology that leads to serious consequences during their long-term location in the organ. 

Keywords: foreign bodies; bladder; children.
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количество магнитных шариков) общим размером 
6×4 см. Контуры неровные, цвет серый (рис. 3). Ёмкость 
мочевого пузыря визуально уменьшена. Учитывая не-
возможность извлечения конгломерата магнитных 
шариков эндоскопическим путём, ввиду их боль-
шого количества, плотной капсулы, невозможности 
разделения и большой магнитной силы, выполнена  
цистолитотомия. 

Лечение
Мочевой пузырь был обнажён и вскрыт послойно. 

При ревизии на дне мочевого пузыря визуализиро-
вался конгломерат, состоящий из магнитных шариков, 
покрытых капсулой из солей мочевых кислот и фиб
рина. Была произведена хирургическая экстракция 
конгломерата. При экстракции отмечался резкий,  
неприятный запах. 

ОБОСНОВАНИЕ
В практике детского уролога инородные тела мочево-

го пузыря и уретры достаточно редкое явление. Однако 
по данным мировой литературы [1–3] в последнее время 
отмечается тенденция к увеличению частоты инородных 
тел мочевых путей у подростков, что связано с повышен-
ным интересом к ипсации и отсутствием понимания опас-
ности введения инородных тел.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент Н. (16 лет) поступил в отделение урологии 

Детской городской клинической больницы им. Н.Ф. Фи-
латова в декабре 2022 года с жалобами на боли в области 
уретры, частые, болезненные и трудные мочеиспускания. 
При сборе анамнеза выяснилось, что около трех лет на-
зад ребёнок, после просмотра видеоролика в интернете, 
при мастурбации ввёл в уретру магнитные шарики. В мо-
мент обращения пациент достоверно не помнил точное 
количество введённых инородных тел. О произошедшем 
ребёнок не сообщил родителям и длительное время 
предпринимал неоднократные попытки извлечь ино-
родные тела с помощью магнита, прикреплённого к ме-
таллической проволоке. В декабре 2022 года состояние 
пациента резко ухудшилось, наросла болевая симптома-
тика при мочеиспускании, и он был экстренно доставлен  
в приёмный покой.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При пальпации отмечается выраженный болевой  
синдром в проекции мочевого пузыря. Моча мутная, 
с примесью крови.

Ребёнку была выполнена рентгенография органов таза: 
в прямой и боковой проекции мочевого пузыря опреде-
ляются множественные тени инородных тел, окружённые 
оссификатом, общим размером 46×30×34 мм (рис. 1, 2).

Для уточнения характера образования пациенту про-
ведена компьютерная томография. В просвете мочевого 
пузыря определяется конгломерат из инородных тел плот-
ностью 8000–9000 HU. Плотность оксалатных мочевых 
конкрементов составляет (1207,2±119,4) HU, фосфатных — 
(527,3±58,5) HU, уратных — (333,4±43,6) HU. Конгломерат 
окружён высокоплотной капсулой толщиной 5 мм, под-
тверждающей, что инородные тела не являются камнями 
мочевого пузыря.

Пациенту выполнена цистоуретроскопия, на кото-
рой слизистая шейки, пришеечного отдела и тела пу-
зыря гиперемирована, отёчна, значительно утолщена, 
с папилломатозными разрастаниями. В полости мочево-
го пузыря визуализировались множественные наложения 
фибрина (см. рис. 2). 

На дне мочевого пузыря обнаружен плотный, не-
фиксированный конгломерат инородных тел (большое 

Рис. 1. Инородные тела мочевого пузыря на обзорной рент-
генограмме органов малого таза: a — прямая проекция,  
b — боковая проекция.
Fig. 1. Foreign bodies of the bladder on a plain radiograph of the 
pelvic organs: a — frontal projection, b — lateral projection.

a b

Рис. 2. Цистоуретроскопия: 
слизистая стенки мочевого 
пузыря пациента с наложе-
ниями фибрина.
Fig. 2. Cystourethroscopy: 
mucosa of the patient’s bladder 
wall with fibrin deposits.

Рис. 3. Цистоуретроскопия: 
конгломерат инородных тел 
мочевого пузыря.
Fig. 3. Cystourethroscopy: 
conglomerate of foreign 
bodies of the bladder during 
cystourethroscopy.
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состоянии. По результатам ультразвуковой и лабораторной 
диагностики данных за продолжающийся воспалительный 
процесс не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Под инородными телами мочевого пузыря понимают 

любой посторонний предмет, оказавшийся в мочевом  
пузыре извне. Они могут быть вариабельны по форме,  
составу, размеру и попадают в мочевой пузырь ретроград-
ным путём по мочеиспускательному каналу [1]. 

С большим трудом удалось разбить конгломерат и от-
делить все инородные тела друг от друга (рис. 4). При раз-
делении выяснилось, что общее количество магнитных 
шариков составило 60 штук (рис. 5, 6).

Исход и результаты последующего 
наблюдения

В послеоперационном периоде у пациента отмечалась 
умеренная лейкоцитурия, которая купировалась на фоне 
приёма антибактериальной терапии. Ребёнок выписан 
на 7 послеоперационные сутки в удовлетворительном 

Рис. 4. Цистолитотомия: a — экстирпация конгломерата инородных тел из полости мочевого пузыря, b — вид конгломерата после 
экстирпации.
Fig. 4. Cystolithotomy: a — extirpation of conglomerate of foreign bodies from the cavity of the bladder, b — type of conglomerate after 
extirpation.

a b

Рис. 5. Разделение конгломерата инородных тел.
Fig. 5. Separation of a conglomerate of foreign bodies.

Рис. 6. Общее число инородных тел, изъятых из мочевого  
пузыря пациента.
Fig. 6. Total number of foreign bodies removed from the patient's 
bladder.
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пузырь и длительное их носительство. Данная ситуация 
может представлять опасность для пациентов в случае 
попадания слизистой оболочки мочевого пузыря между 
магнитными шариками. 
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Инородные тела мочевого пузыря чаще встречается у мо-
лодых мужчин и мальчиков в возрастной группе 11–16 лет 
и часто связано с повышенным интересом к мастурбации [4].

Поскольку аутоэротические инциденты представляют 
собой деликатную проблему, в которой важную роль игра-
ет чувство стыда, к этим пациентам следует подходить 
с большой чуткостью и тщательно собирать анамнез [5].

В острых случаях отмечаются такие симптомы, как  
дизурия, затруднённое мочеиспускание, императивные 
позывы к мочеиспусканию, задержка мочи и макроге-
матурия [6]. Пациенты с хроническим анамнезом имеют 
рецидивирующую инфекцию мочевыводящих путей, уро-
сепсис и острую боль в животе, если инородное тело вы-
зывает перфорацию [2].

Врачи, имеющие дело с инородными телами в урогени-
тальном тракте, должны выбирать более осторожную и ща-
дящую технику извлечения, чтобы свести к минимуму риск 
повреждения уретры или мочевого пузыря [7]. Наиболее 
рациональным извлечением инородных тел является транс-
уретральный путь, так как при выборе данной методики 
минимизируется риск послеоперационных осложнений [8].

Из-за чувства стыда время между введением инород-
ного тела и обращением к урологу часто занимает несколь-
ко месяцев. По мере увеличения задержки возрастает риск 
осложнений и необходимость более сложных процедур  
извлечения. Возможными осложнениями являются инкру-
стация, камнеобразование, миграция через стенку мочевого 
пузыря и ущемление стенки мочевого пузыря [9].

По данным литературы, к возникновению этой патологии 
часто приводит психопатологический инструментальный она-
низм с незнанием риска последствий мастурбации различ-
ными предметами, отсутствие правильного полового воспи-
тания, половая безграмотность и интернет-дозволенность [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведённое наблюдение демонстрирует случай ред-

кого попадания множественных инородных тел в мочевой 
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Киста яичника, осложнённая внутриутробным 
перекрутом маточной трубы и самоампутацией 
придатков матки: клиническое наблюдение 
С.А. Гебекова1, Б.М. Махачев1, 2, Ф.В. Мейланова2, А.Д. Магомедов1, 2, П.Ж. Батирмирзаева2 
1	 Детская республиканская клиническая больница имени Н.М. Кураева, Махачкала, Россия;
2	 Дагестанский государственный медицинский университет, Махачкала, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Наиболее частыми образованиями брюшной полости у плодов и новорождённых женского пола являют-
ся кисты яичников. Появление этих кист обусловлено чрезмерной стимуляцией яичников плода материнскими эстроге-
нами и плацентарным хорионическим гонадотропином, вызывающим дисгенезию фолликулов. Диагностика основы-
вается на результатах антенатальной и постнатальной эхографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии.
Описание клинического случая. Представлено собственное клиническое наблюдение кисты яичника, осложнен-
ной внутриутробным прекрутом маточной трубы и самоампутацией придатков матки у больной, оперированной 
в возрасте 4 мес.
Заключение. Ультразвуковой скрининг является основным диагностическим методом раннего выявления врождённой 
патологии яичников как антенатально, так и постнатально. Отсутствие в нашем случае клинических проявлений пос
ле рождения, а также наличие в макропрепарате очаговых кровоизлияний и диффузных массивных петрификатов 
дают основание полагать, что перекрут маточной трубы и самоампутация придатков матки произошли внутриутроб-
но. Как и большинство авторов, описывающих подобные наблюдения, показаниями к хирургическому лечению ново-
рождённых, мы считаем большие размеры кисты, наличие взвеси в жидкостном компоненте кисты и дополнитель-
ных эхоструктур.

Ключевые слова: киста яичника; перекрут придатков матки; внутриутробный перекрут; клинический случай. 

Как цитировать:
Гебекова С.А., Махачев Б.М., Мейланова Ф.В., Магомедов А.Д., Батирмирзаева П.Ж. Киста яичника, осложнённая внутриутробным перекрутом маточной 
трубы и самоампутацией придатков матки: клиническое наблюдение // Детская хирургия. 2024. Т. 28, № 4. С. 403–408. DOI: https://doi.org/10.17816/ps778

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/ps778
https://doi.org/10.17816/ps778


404
Russian Journal of Pediatric SurgeryVol. 28 (4) 2024

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International license 
© Eco-Vector, 2024

CASE REPORT

Submitted: 09.01.2024 	 Accepted: 09.07.2024 	 Published online: 13.08.2024 

DOI: https://doi.org/10.17816/ps778

An ovarian cyst complicated with intrauterine  
torsion of the fallopian tube followed  
by self-amputation of appendages: a case report 
Safrat A. Gebekova1, Bashir M. Makhachev1, 2, Fatima V. Meylanova2,  
Abdurakhman D. Magomedov1, 2, Patimat Zh. Batirmirzayeva2 
1	 Children's Republican Clinical Hospital named after N.M. Kuraeva, Makhachkala, Russia; 
2	 Dagestan State Medical Academy, Makhachkala, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: The most common abdominal formations in fetuses and newborns of the female sex are ovarian cysts.  
The development of these cysts is induced by the excessive stimulation of fetal ovaries with maternal estrogens and placental 
chorionic gonadotropin which causes follicle dysgenesis. The diagnosis is put at antenatal and postnatal echography, computed 
tomography and magnetic resonance imaging.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The authors present their own clinical observation of an ovarian cyst complicated by intrauterine 
fallopian tube torsion and uterine appendages self-amputation in a patient operated at the age of 4 months.
CONCLUSION: Ultrasound screening is the main diagnostic technique for early detection of congenital ovarian pathology at the 
antenatal and postnatal stages. The authors suggest that the absence of clinical manifestations after birth, focal hemorrhages 
and diffuse massive petrifications in the macropreparation may be indicative of in utero torsion of the fallopian tube  
and self-amputation of uterine appendages. Like most other authors describing such observations, we consider that large 
size of the cyst, presence of suspension and additional echostructures in cyst liquid component may be indicative for surgical 
treatment of newborns. 

Keywords: ovarian cyst; uterine appendages torsion; intrauterine torsion; clinical case.
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В ходе мультиспиральной компьютерной томографии 
с контрастным усилением, выполненной для более де-
тального обследования, в брюшной полости выявлено 
кистозное образование неправильной формы с ровными 
нечёткими контурами, тонкостенной капсулой толщиной 
до 1 мм, слабозаметными перегородками и слегка не-
однородной жидкостной плотностью. Размеры образо-
вания 41×36×39 мм. После контрастирования плотность 
не менялась. Заключение: признаки кистозного, частично 
кальцинированного образования в брюшной полости.

Концентрация α-фетопротеина в сыворотке крови 
была повышена до 114,7 нг/мл. Ребёнок консультирован 
онкогематологом — рекомендовано удаление образова-
ния с последующим гистологическим исследованием. 

Лечение
После дообследования 12.04.2022 в возрасте 4 мес. 

10 дней выполнена лапароскопия. При ревизии брюшной 
полости слева определялась киста грязно-серого цвета 
размерами около 40×30 мм (рис. 2).

Неизменённая матка визуализировалась в типичном 
месте. Левый яичник находился за маткой (цвет белесо-
ватый, не увеличен), маточная труба и фимбрии не из-
менены. Правый яичник и маточная труба отсутствовали, 
произошла самоампутация кистозно изменённого правого 
яичника с маточной трубой, которые подпаялись к сигмо-
видной кишке (рис. 3).

Далее киста была вскрыта, содержимое кисты аспири-
ровано электроотсосом — получено около 50 мл жидкости 
шоколадного цвета со взвесью. После опорожнения киста 
была тупо отделена от сигмовидной кишки эндозажимом. 
Оболочки кисты с тканью яичника удалены через порт 
справа. Брюшная полость не дренирована.

ОБОСНОВАНИЕ
Наиболее частыми образованиями брюшной поло-

сти у плодов и новорождённых женского пола являют-
ся кисты яичников. Частота встречаемости составляет 
1  на  2500 новорождённых [1]. Появление этих кист 
обусловлено чрезмерной стимуляцией яичников пло-
да материнскими эстрогенами и плацентарным хори-
оническим гонадотропином, вызывающим дисгенезию 
фолликулов [2]. Дифференциальную диагностику прово-
дят с кистой брыжейки, лимфангиомой брыжейки, кис
тозной формой нейробластомы надпочечника, кистой 
холедоха и поджелудочной железы, кистозной формой 
удвоения кишки, интраабдоминальной частью тератомы 
крестцово-копчиковой области, гидрометрокольпосом 
на фоне неперфорированной девственной плевы [3]. 
Диагностика основывается на результатах антенаталь-
ной и постнатальной эхографии, компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии [4–8].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Девочка М. (4 мес.) поступила в отделение плановой 

хирургии Детской республиканской клинической больни-
цы им. Н.М. Кураева (г. Махачкала) 04.04.2022 с диагнозом 
«объёмное образование органов брюшной полости, киста 
яичника (?)». Из анамнеза: рождена от 3 беременности, 
3 родов естественным путём на сроке гестации 40  нед. 
Масса тела при рождении 4000 г, рост 55 см. Антенаталь-
но на сроке гестации 32 нед. и после рождения в ходе 
ультразвукового исследования выявлено кистозное об-
разование брюшной полости размерами 40×30 мм, ко-
торое в динамике не уменьшалось. Госпитализирована 
для дальнейшего обследования и лечения.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Состояние при поступлении удовлетворительное. Тем-
пература тела 36,6 ℃. Живот обычных размеров, не вздут, 
мягкий, объёмные образования не пальпируются. Стул ре-
гулярный. Мочеиспускание не нарушено. Наружные по-
ловые органы сформированы по женскому типу, развиты 
по возрасту. 

В ходе ультразвукового исследования срединно 
в малом тазу выявлено образование с жидкостным и па-
ренхиматозным компонентами. Жидкостный компонент 
размерами 40×31×37 мм, с плотной капсулой (местами 
с расслоённой стенкой). Внутренний контур капсулы не-
ровный. При цветном допплеровском картировании в кап-
суле определяются сосуды. В просвете кисты плавающая 
густая взвесь и гиперэхогенные включения размерами 
6,8  мм и 8,4 мм. Паренхиматозный компонент неодно-
родный с анэхогенными включениями до 7,0 мм, ячеистой 
структуры. Заключение: объёмное образование в проек-
ции малого таза, дермоидная киста яичника (?) (рис. 1).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти: стрелкой указана густая взвесь.
Fig. 1. Ultrasound examination of the abdominal organs: an arrow 
indicates thick suspension.
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Лечение новорождённых с кистозными образовани-
ями яичников зависит от размеров, структуры и ослож
нений образования [2, 3]. Из-за снижения гормональной 
стимуляции, которое происходит после родов, боль-
шинство неосложнённых кист (до 25–50%) и кист раз-
мером менее 4 см (до 76%) обычно самопроизвольно 
регрессируют в течение первых 6–10 мес. и не вызывают 
осложнений. Эти кисты не требуют оперативного лече-
ния — проводится динамическое наблюдение с ультра-
звуковым контролем до полной регрессии кисты [3, 9, 12].  
Более крупные и осложнённые кисты подвергаются 
хирургическому удалению в отсроченном порядке, так 
как могут приводить к ряду осложнений: кровоизлия
ние, разрыв, перекрут, непроходимость кишечника, 
некроз, сдавление мочевыводящих путей, сдавление 
нижней полой вены, самоампутация яичников. Из всех 
перечисленных осложнений наиболее распространён-
ным по данным литературы является перекрут, частота 
которого составляет 50–78% всех кист яичников у но-
ворождённых [9, 13–14]. В нашем случае киста ослож-
нилась внутриутробным перекрутом маточной трубы  
с последующей самоампутацией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ультразвуковой скрининг является основным диаг

ностическим методом раннего выявления врождённой 
патологии яичников как антенатально, так и постнаталь-
но. Отсутствие в нашем случае клинических проявлений 
после рождения, обнаружения самоампутации кистозно 
изменённого правого яичника с маточной трубой интра-
операционно, а также наличие в макропрепарате очагов 
кровоизлияния и диффузных массивных петрификатов 
дают основание полагать, что перекрут маточной трубы 
с последующей самоампутацией придатков матки произо-
шёл внутриутробно.

Показаниями к операции у новорождённых детей 
с кистами яичника, так же как и большинство авто-
ров, мы считаем размеры более 4 см, наличие взве-
си в жидкостном компоненте кисты и дополнитель-
ных эхоструктур, длительность существования кисты 
и отсутствие регрессии размера при динамическом  
наблюдении.
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Исход и результаты последующего 
наблюдения

В ходе патологоанатомического исследования кис
тозного образования выявлена отёчная фиброзная стен-
ка, выстланная однородным уплощённым эпителием; 
в стенке — очаговые кровоизлияния и диффузные мас-
сивные петрификаты.

Послеоперационный период протекал гладко. Боль-
ная получала ненаркотические анальгетики, перевязки. 
На 6 послеоперационные сутки выписана в удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение детского гинеколога 
и педиатра.

ОБСУЖДЕНИЕ
Кисты яичников в 95% случаев являются односторон-

ними. Они могут быть неосложнёнными и осложнёнными. 
Для неосложнённых характерны тонкая стенка, анэхоген-
ное содержимое и мелкие внутрипросветные пристеноч-
ные кистозные включения. Для осложнённых кист харак-
терны толстая стенка, неоднородное содержимое, наличие 
перегородок, взвеси и увеличение размеров при дина-
мическом наблюдении. Эти эхографические изменения 
обусловлены перекрутом, некрозом кисты вплоть до са-
моампутации, кровоизлиянием в её просвет или стенку  
[3, 5, 9–11]. В нашем клиническом случае за время наб
людения киста не уменьшалась в размерах и составляла 
4 см, имела плотную капсулу, в просвете плавала густая 
взвесь и гиперэхогенные включения, что указывало на на-
личие осложнённой кисты.

Рис. 2. Интраоперационное 
изображение кисты.
Fig. 2. Intraoperative cyst 
image.

Рис. 3. Визуализация органов 
малого таза: 1 — киста, 2 — 
матка, 3 — левый яичник, 4 — 
долженствующее место право-
го яичника и маточной трубы, 
5 — сигмовидная кишка.
Fig. 3. Visualization of the pelvic 
organs: 1 — cyst, 2 — uterus, 
3  — left ovary, 4 — the proper 
place of the right ovary and 
fallopian tube, 5 — sigmoid colon.
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Медико-эпидемиологические особенности  
острого аппендицита в Архангельской области 
М.Ю. Яницкая1, 2, О.А. Харькова1, Н.В. Шильцев1, 2 
1	 Северный государственный медицинский университет, Архангельск, Россия;
2	 Архангельская областная детская клиническая больница имени П.Г. Выжлецова, Архангельск, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Острый аппендицит — самое распространённое воспалительное заболевание брюшной полости, кото-
рое требует экстренной операции. На сегодняшний день сохраняется проблема как поздней диагностики, так и гипер-
диагностики аппендицита.
Цель. Провести анализ основных причин поздней диагностики заболевания и напрасных аппендэктомий у детей  
в Архангельской области.
Методы. Мы оценивали частоту аппендэктомий и формы заболевания у детей в различных стационарах Архангельской 
области за 2016–2021 гг. Проведено сравнение 2 групп пациентов — с деструктивным аппендицитом и с недеструк-
тивным аппендицитом (НДА). Оценивали пол, возраст детей, обоснованность аппендэктомии, методику операции.
Результаты. Аппендэктомии по поводу НДА чаще выполняли у девочек в возрасте 10–15 лет (р=0,002). Открытые  
аппендэктомии по поводу НДА выполнялись достоверно чаще, чем лапароскопические (р <0,001). Общее время от на-
чала симптомов, как и время диагностического процесса до операции на госпитальном этапе, повышало шанс раз-
вития осложнённого аппендицита (р <0,001).
Заключение. Открытый доступ повышает шанс аппендэктомии по поводу НДА. Аппендэктомии по поводу НДА чаще 
выполняли у девочек подросткового возраста при открытой операции. Увеличение времени, прошедшего от начала 
симптомов до операции повышает шанс развития осложнённого аппендицита.

Ключевые слова: эпидемиология; аппендицит; аппендэктомия; распространённость; напрасная аппендэктомия; 
дети; лапароскопия. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Acute appendicitis is the most common inflammatory disease of the abdominal cavity which requires emergency 
surgery. Currently, we still face the problem of both late diagnostics and overdiagnostics of appendicitis.
AIM: To analyze basic reasons for late diagnostics of the disease and for unnecessary appendectomies in children  
in Arkhangelsk region.
METHODS: We have analyzed the frequency of appendectomies and forms of the disease in children in various hospitals 
in Arkhangelsk region in 2016–2021. Two groups of patients were compared: with destructive appendicitis and with  
non-destructive appendicitis (NDA). The following parameters were assessed: sex, age, appendectomy justification  
and surgical technique.
RESULTS: Appendectomies in NDA cases were more often performed in girls aged 10–15 (р=0.002). Open surgeries in NDA 
patients were performed much more often than laparoscopic ones (р <0.001). The longer total time from the disease onset  
and diagnostics till surgery in the hospital, the larger is the risk of complicated appendicitis (р <0.001)
CONCLUSION: Open surgical approach increases the chance of appendectomy in NDA cases. Open appendectomies in NDA 
cases are more often registered in adolescent girls. The increased time from the disease onset till surgery increases the risk 
of complicated appendicitis. 
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МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В исследование вошли 336 детей, которым была выпол-
нена аппендэктомия в различных стационарах Архангель-
ской области. Мы анализировали истории болезней только 
тех пациентов, от которых перед началом исследования 
было получено добровольное информированное согласие 
на использование медицинских данных в научных целях.

Все пациенты были разделены на две группы: 1 груп-
па — 278 пациентов с ДА (флегмонозный, гангренозный), 
в том числе осложнённым перфорацией и перитонитом; 
2 группа — 54 пациента с НДА, при котором изменения 
были поверхностными по данным гистологического ис-
следования (ГИ), то есть этим пациентам была выполнена 
«напрасная» аппендэктомия.

Анализировали возрастные характеристики и рас-
пределение по полу, частоту аппендэктомий по поводу 
ДА и НДА в зависимости от пола и возраста, зависимость 
развития осложнённого аппендицита от времени на до-
госпитальном и госпитальном этапах, а также оценивали 
длительность пребывания в стационаре. 

Статистический анализ
Количественные данные представлены в виде медиа-

ны, первого и третьего квартилей [Me (Q1;Q3)], качествен-
ные — в виде абсолютных и относительных величин [n (%)].  
Критерий Манна–Уитни (двухвыборочный критерий Вил-
коксона) использовался для сравнения количественных 
признаков, не подчиняющихся закону нормального рас-
пределения; χ2 Пирсона — для качественных призна-
ков. Логистический регрессионный анализ выполнялся 
для подсчёта отношения шансов и 95% доверительного 
интервала. Для статистической обработки данных приме-
нялась программа STATA, version 17. Для расчёта р-уровня 
для линейного тренда применялась программа EpiInfo.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ историй болезни показал, что число опе-

раций по поводу ДА составило 278 (83,7%), по поводу 

ОБОСНОВАНИЕ
Острый аппендицит — самое распространённое воспа-

лительное заболевание брюшной полости, которое требует 
экстренной операции [1–3]. Деструктивный аппендицит (ДА) 
в случае поздней диагностики потенциально опасен серьёз-
ными осложнениями вплоть до летального исхода [2–15]. 

Наряду с ДА имеются недеструктивные формы, когда 
на фоне других заболеваний развивается поверхностное 
вторичное воспаление [1, 11]. Недеструктивные формы 
аппендицита не всегда требуют хирургического лечения, 
поскольку изменения обратимы [9, 12]. Аппендэктомия 
при недеструктивных формах (напрасная или негативная 
аппендэктомия) до сих пор остаётся открытым вопро-
сом в детской хирургии [4, 9, 11, 14, 16–18]. Напрасная 
или негативная аппендэктомия является важной пробле-
мой в части затрат здравоохранения [11]. Таким образом, 
наряду с опасностью поздней диагностики, остаётся про-
блема гипердиагностики аппендицита, когда удаляется 
недеструктивный аппендикс. Часто в этом случае изме-
нения в отростке трактуют как «катаральный» аппендицит  
(начальная стадия воспаления в слизистой оболочке ап-
пендикса) [9, 11]. В ряде ситуаций аппендэктомию выпол-
няют как профилактическую операцию во время хирур-
гических вмешательств по поводу другой патологии [19]. 
Такой подход также остаётся дискутабельным [20, 21]. 

Диагностическая лапароскопия позволяет максималь-
но исключить неоправданные аппендэктомии [22]. Однако 
в малонаселённых регионах России, в стационарах в сель-
ской местности часто отсутствует круглосуточная возмож-
ность выполнить ультразвуковое исследование, лапаро-
скопию, да и детский хирург есть не всегда.

Частота аппендэктомии у детей в Архангельской обла-
сти в среднем за 6 лет составила 156,7 на 100 000 детского 
населения в год (табл. 1), при деструктивном аппендиците 
(ДА) — 149,5 на 100 000 детского населения.

ЦЕЛЬ
Анализ основных причин поздней диагностики острого 

аппендицита и напрасных аппендэктомий у детей в от-
дельно взятом регионе (Архангельская область).

Таблица 1. Частота аппендэктомий у детей в регионе за 2016–2021 гг.
Table 1. Frequency of appendectomy in children in the region in 2016–2021

Год /
Year

Детское население, тыс. /
Child population, thousand

Число аппендэктомий, n (%) /
Number of appendectomies, n (%)

Число аппендэктомий на 100 000 детского 
населения / Number of appendectomies 

per 100 000 children

2016 227 923 345 (0,15) 151,4

2017 229 114 326 (0,14) 142,3

2018 229 466 357 (0,16) 155,5

2019 228 389 359 (0,16) 157,2

2020 226 228 392 (0,17) 173,3

2021 222 724 358 (0,16) 160,7



412
CASE REPORT Vol. 28 (4) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/ps739

Russian Journal of Pediatric Surgery

Далее мы рассчитали шанс возникновения ДА у маль-
чиков и девочек в разные возрастные периоды (табл. 4). 
Ни в группе мальчиков, ни в группе девочек не наблюда-
ется линейной связи между развитием ДА и возрастом. 
Это говорит о том, что в 13–17 лет шанс на ДА такой же, 
как в возрасте 2–6 лет.

Лапароскопия как диагностический метод, кото-
рый переходит в лечебную операцию, была выполнена 
у 177 детей (53,3%), в остальных 155 (46,7%) случаях ис-
пользован открытый доступ (табл. 5).

Статистически значимо чаще лапароскопия выполня-
лась по поводу ДА и при бÓльшей давности заболевания 
(р <0,001 и р=0,062). В 16 (9%) случаях при выполнении 
лапароскопии аппендикс был описан, как сомнительный 
и выполнена аппендэктомия. Однако в ходе ГИ ДА не был 
подтверждён. Открытые аппендэктомии по поводу НДА 
выполнены у 37 (23,9%), что статистически значимо чаще, 
чем при лапароскопических  аппендэктомиях (р <0,001).

Оказалось, что есть разница в числе выполненных 
операций по поводу аппендицита в районных больницах 
Архангельской области по сравнению с Архангельской об-
ластной детской клинической больницей (табл. 6). Стати-
стически значимо чаще операции по поводу НДА были 
выполнены в районах, где реже используется диагности-
ческая лапароскопия.

Между группами не было выявлено статисти-
чески значимой разницы в общей длительности 

НДА  — 54  (16,3%). Таким образом, заболеваемость ДА 
была ниже, чем общее количество аппендэктомий в свя-
зи с операциями по поводу НДА. Поздняя госпитализация 
(>24 ч от начала заболевания) отмечена в 92 (27,7%) слу-
чаях, из них позднее обращение — в 63 (68,5%), ошиб-
ки диагностики при вызове скорой помощи, обращении  
к хирургу, педиатру — в 29 (31,5%) случаях. 

ДА статистически значимо чаще встречался у мальчи-
ков, НДА — у девочек (табл. 2).

Шанс иметь ДА у мальчиков был выше в 3,06 раза 
(95% доверительный интервал 1,59–5,97) по сравнению 
с девочками. Такое различие часто было обусловлено 
воспалительными изменениями придатков матки у дево-
чек, которые были первичной причиной болей в животе.  
Аппендикс при этом был воспалён вторично и при от-
крытой операции (у 16 из 34) удалялся в любом случае, 
а при лапароскопической — аппендэктомия осуществля-
лась в сомнительных ситуациях, когда вторичные измене-
ния аппендикса были выраженными и не исключался ДА. 

Средний возраст детей с ДА составил 12 (9;14)  лет, 
с НДА — 12 (10;15) лет при р=0,768. Дети до 3 лет вклю-
чительно болели редко, всего 4 (1,2%) случая, причём 
в 2 случаях отмечался НДА.

Шанс ДА был достоверно выше у мальчиков в возрас-
те 13–17 лет по сравнению с девочками (р=0,002); причём 
у мальчиков в данном возрасте он встречается в 5,38 раз 
чаще (табл. 3).

Таблица 3. Взаимосвязь между диагнозом и полом в каждой возрастной группе
Table 3. Relationship between diagnosis and gender in each age group

Возраст, г / 
Age, years

 Пол /
Gender

1 группа, n (%) /
Group 1, n (%)

2 группа, n (%) /
Group 2, n (%)

Отношение шансов
(95% доверительный интервал) /

Odds ratio (95% confidence interval)
р

2–6
Мужской / Male 17 (89,5) 2 (10,5) 3,19 (0,44–23,0)

0,250
Женский / Female 8 (72,7) 3 (27,3) 1,00

7–12
Мужской / Male 85 (87,6) 12 (12,4) 2,08 (0,90–4,80)

0,085
Женский / Female 51 (77,3) 15 (22,7) 1,00

13–17
Мужской / Male 74 (93,7) 5 (6,3) 5,38 (1,84–15,7)

0,002
Женский / Female 44 (73,3) 16 (26,7) 1,00

Таблица 2. Распределение по группам (деструктивный, недеструктивный аппендицит) в зависимости от пола
Table 2. Distribution (destructive, non-destructive appendicitis) by gender 

Диагноз /
Diagnosis

Пол / Gender Статистические показатели /
Statistical indicatorsМужской, n (%) / Male, n (%) Женский, n (%) / Female, n (%)

1 группа / Group 1 176 (90,3) 103 (75,2) χ 2=13,6
р <0,001*

2 группа / Group 2 19 (9,7) 34 (24,8)

* р рассчитывалось с помощью критерия χ2 Пирсона.
* p calculated by the Pearson χ2 test.
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операция и выполнение резекции кишки по поводу тон-
кокишечной инвагинации, которую не выявили при ап-
пендэктомии. В другом — во время открытой опера-
ции выявлен дивертикулит, выполнена резекция кишки 
и аппендэктомия.

Анализ ГИ удалённых аппендиксов показал, что  
в 1 группе они во всех случаях соответствовали клини-
ческим симптомам и данным, полученным на операции. 
Однако во 2 группе ГИ не было однозначным: присут-
ствовало описание, типичное для НДА, но не было за-
ключения или давалось заключение без описания гисто-
логической картины.

симптомов до выполнения оперативного лечения  
[Ме1гр=25 (16;33) и Ме2гр=20 (14;34) при р=0,309]. 

Длительность госпитализации в среднем соста-
вила 8,7 (3,9) койко-дней. Нами была выявлена тен-
денция к увеличению продолжительности госпитали-
зации у детей с НДА [Me 9 (8;9)] по сравнению с ДА  
[Me 8 (6;9)] (р=0,085).

В послеоперационном периоде детям с невыражен-
ными изменениями в аппендиксе проводились допол-
нительные обследования для уточнения причины болей 
в животе. В одном случае у ребёнка с НДА после аппен-
дэктомии открытым доступом понадобилась повторная 

Таблица 4. Шанс возникновения деструктивного аппендицита в зависимости от возраста
Table 4. The odds of developing destructive appendicitis by age in boys and girls

Возраст, г / Age, years Отношение шансов для мальчиков /
Odds of having DA in boys

Отношение шансов для девочек /
Odds of having DA in girls

2–6 1,00 1,00

7–12 0,83 1,27

13–17 1,74 1,03

χ2 для линейного тренда / for linear trend 1,15 0,07

р* 0,283 0,791

* р рассчитывалось в программе Epi Info.
* p calculated using Epi Info.

Таблица 5. Связь лапароскопии с типом морфологических изменений в аппендиксе
Table 5. Relationship between laparoscopy and the type of morphological changes in the appendix

Лапароскопия /
Laparoscopy

Медианное время до операции (межквартильный размах), ч / 
Median time to surgery (interquartile range), hours

1 группа, n (%) /
Group 1, n (%)

2 группа, n (%) /
Group 2, n (%)

Да / Yes
Нет / No

26 (17;39)
22 (14;31)

161 (57,7)
118 (42,3)

16 (30,2)
37 (69,8)

р 0,062* <0,001**

* р рассчитывалось с помощью критерия χ2 Пирсона, ** р рассчитывалось с помощью критерия Манна–Уитни.
* p calculated using the Pearson χ2 test, ** p calculated using the Mann–Whitney test.

Таблица 6. Распределение выполненных аппендэктомий и морфологических изменений аппендикса в зависимости от места 
операции 
Table 6. Distribution of performed appendectomies and morphological changes in the appendix depending on the surgical site

Место операции /
Place of the surgery n (%)

1 группа, 
n (%) /

Group 1, n (%)

2 группа, 
n (%) /

Group 2, n (%)

Статистические 
показатели /

Statistical indicators

Архангельская областная детская клиническая больница /  
Arkhangelsk Regional Children’s Clinical Hospital 131 (39,4) 117 (41,9) 13 (24,5)

p=0,017*

χ2=5,665Районные больницы Архангельской области / 
District hospitals of Arkhangelsk region

202 
(60,6) 162 (58,1) 40 (75,5)

* р рассчитывалось с помощью критерия χ2 Пирсона.
* p calculated using the Pearson χ2 test.
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Чаще всего анализируется частота аппендэктомий. 
Некоторые авторы использовали базы данных выписан-
ных больных [4], у которых выполнена аппендэктомия, 
возможно профилактическая (при других заболеваниях 
брюшной полости), напрасная (при ошибочной диагно-
стике удаляется НДА), что не позволяет судить об ис-
тинной распространённости аппендицита, как острого 
заболевания. Аппендэктомии по поводу НДА зачастую 
проходят под маской «катарального» или «простого» 
аппендицита [2, 11]. Это может быть аппендикс с ми-
нимальными деструктивными изменениями со стороны 
слизистой оболочки (требует хирургического лечения) 
или поверхностными обратимыми изменениями (хирур-
гического лечения не требует). Окончательный диагноз 
устанавливается с учётом ГИ аппендикса, результаты 
которого зачастую становятся известными после выпи-
ски пациента из стационара. Поэтому мы считали важ-
ным анализировать две группы пациентов: с деструк-
тивными и недеструктивными изменениями, учитывая 
не только клинические проявления и оценку аппендикса 
на операции, но и результаты ГИ. Согласно полученным 
данным, распространённость острого аппендицита, 
при котором требуется хирургическое лечение, в тече-
ние года без учёта НДА составила 149,5 на 100 000 дет-
ского населения. 

Негативные или напрасные (неоправданные) аппен-
дэктомии в связи с НДА описываются во многих иссле-
дованиях, посвящённых эпидемиологии аппендицита 
(от 9,2 до 15,8%) [7, 11, 17, 18, 27, 28]. Они возможны во всех 
возрастных группах и связаны с гипердиагностикой 
до операции, неверной оценкой изменений аппендикса 
на операции, а также с доступом (открытый или лапа-
роскопический). Использование лапароскопического до-
ступа уменьшает количество напрасных аппендэктомий 
[7, 11]. По нашим данным использование лапароскопии 
существенно снижало риск напрасной аппендэктомии 
(с 23,9 при открытой операции до 9% при лапароскопи-
ческой), но не исключало его полностью, так как хирург 
удаляет аппендикс и при лапароскопии, если сомневается 
в характере изменений аппендикса. Недооценка измене-
ний в червеобразном отростке может привести к тяжёлым 
осложнениям [7, 11]. Ряд хирургов полагает, что устране-
ние затрат от напрасной аппендэктомии является более 
важным, чем предотвращение перфорации [7, 11]. У паци-
ентов с подозрением на аппендицит, где нет явных при-
знаков заболевания, правильный диагноз более важен, 
чем скорость его установления. 

Есть мнение, что острый аппендицит встречается 
у мальчиков и девочек одинаково часто [1, 2]. В нашем ис-
следовании выявлено, что у мальчиков статистически зна-
чимо чаще встречался ДА (р <0,001), а у девочек прева-
лируют недеструктивные формы аппендицита (р  <0,001). 
Подобные данные представлены и в других исследова-
ниях: у девочек статистически значимо чаще встреча-
лись негативные аппендэктомии (p=0,005) [14, 27, 28],  

ОБСУЖДЕНИЕ
Аппендицит — наиболее частое хирургическое за-

болевание брюшной полости. Имеются сообщения о воз-
можности лечения острого неосложнённого аппендицита 
без операции, используя антибактериальную терапию, 
но ввиду сложности клинической оценки изменений в ап-
пендиксе до операции на сегодняшний день наиболее оп-
тимальным является хирургическое лечение [1, 2, 13, 22]. 

Данные о распространённости аппендицита разли-
чаются. Согласно Global Health Data Exchange Dataset, 
с 1990  по 2019 год заболеваемость острым аппенди-
цитом увеличивается во всём мире. Частота составля-
ет 228:100  000 с пиком заболеваемости в 5–19 лет [13]. 
Смертность от аппендицита составляет 0,43:100 000 
и имеет тенденцию к снижению за тот же период [8, 10]. 
Частота аппендэктомий в различных странах варьи-
рует от 100 на 100  000 населения в Северной Америке 
до 206 на 100 000 населения в Южной Корее [23].

Аппендицитом чаще заболевают дети и люди молодого 
возраста [13]. Сохраняется летальность при осложнённых 
формах аппендицита у детей [10]. В 2018 году показатель 
заболеваемости острым аппендицитом составил 142,3  
на 100 000 населения. В приведённых исследованиях изу
чались различные возрастные группы [7, 13]. По данным 
нашего исследования в Архангельской области частота 
операций по поводу острого аппендицита в среднем со-
ставила 156,7 на 100 000 детского населения в год.

Морфологическая классификация изменений аппен
дикса предполагает 2 основные группы: ДА (бактери-
альное воспаление аппендикса, которое начинается 
с повреждения слизистой оболочки) и НДА (вторичный, 
простой, слизистая оболочка и мышечный слой интактны, 
есть поверхностные изменения). ДА, безусловно, требу-
ет экстренного лечения — в абсолютном большинстве 
ситуаций хирургического (за исключением случаев, ког-
да сформировался аппендикулярный инфильтрат), так 
как изменения в аппендиксе необратимы и отсутствие 
лечения приведёт к перитониту и гибели пациента. НДА 
не требует хирургического лечения [9, 12]. Удаление та-
кого аппендикса не желательно, так как червеобразный 
отросток не является рудиментарным органом, а, напро-
тив, играет важную роль в иммунной системе ребёнка [21]. 
Во-первых, аппендикс — это скопление лимфоидной тка-
ни и резервуар иммуноглобулина А, что имеет решающее 
значение для регулирования плотности и качества ки-
шечной флоры. Во-вторых, это ниша для комменсальных 
бактерий в организме, которые необходимы для развития 
и поддержания здоровой иммунной системы [24, 25]. По-
следствия напрасной аппендэктомии часто не связывают 
с операцией. Описаны воспалительные заболевания ки-
шечника, болезнь сердца, болезнь Паркинсона. Отсутствие 
аппендикса способствует рецидивирующей инфекции 
Clostridioides difficile — основной нозокомиальной инфек-
ции в больницах [24, 26]. 
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аппендэктомии по поводу НДА выше. Важным фактором, 
влияющим на частоту выполнения аппендэктомии по по-
воду НДА, явился открытый доступ. Общее время от на-
чала симптомов до операции и длительный диагности-
ческий процесс на госпитальном этапе повышали шанс 
осложнённого аппендицита при первичной диагностике. 
Дети, оперированные по поводу НДА, достоверно дольше 
находились в стационаре в связи с необходимостью до-
полнительных обследований.
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что, очевидно, связано с патологией женских половых ор-
ганов — первичной причиной абдоминальной боли.

По нашим данным дети 2 группы статистически зна-
чимо дольше находились в стационаре, операция пред-
принималась в связи с сохраняющимся болевым абдо-
минальным синдромом. Невыполненное обязательное 
требование ревизии брюшной полости при сомнительных 
изменениях аппендикса привело к ошибочной диаг
ностике и повторной операции по поводу пропущенной 
хирургической патологии. Лапароскопический доступ 
при аппендэктомии в нашем исследовании статистически 
значимо чаще выполнен в специализированном хирур-
гическом отделении областной больницы, нежели в рай-
онных больницах (р=0,017). После лапароскопической ап-
пендэктомии дети выписывались раньше, так как не было 
необходимости дополнительных обследований для поис-
ка причины болей в животе, послеоперационный период 
протекал легче.

Несмотря на то, что основным критерием в нашем 
исследовании служили данные ГИ, морфологическая 
оценка аппендикса не всегда однозначна — могут выяв-
ляться хронические изменения (фиброз), которые свиде-
тельствуют о предшествующих воспалениях и становятся 
причиной абдоминальной боли [14]. Поэтому отнесение 
в группу НДА не является безапелляционным мнением 
в пользу напрасной аппендэктомии. Данный аспект тре-
бует дальнейшего изучения с выполнением всех требова-
ний, предъявляемых к ГИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Распространённость аппендэктомий у детей до 18 лет 

превышает распространённость операций по поводу ДА 
(156,7 и 149,5 на 100 000 детского населения соответ-
ственно). Аппендэктомии чаще выполнялись у мальчи-
ков, чем у девочек, однако у девочек шанс выполнения 
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Послеоперационный пневмоперитонеум у детей  
на примере двух клинических случаев 
У.И. Юсифова1, М.А. Чундокова1, 2, М.А. Голованев1, 2, К.В. Ушаков1, 2, О.М. Дондуп1 
1	 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия;
2	 Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Филатова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. В литературе описаны разные причины скопления свободного газа в брюшной полости (пневмоперито-
неума) в ближайшем послеоперационном периоде. В таких случаях хирург должен выяснить является ли скопление 
газа остаточным послеоперационным пневмоперитонеумом или оно указывает на послеоперационные осложнения, 
требующие хирургического пособия. В данной статье представлены 2 клинических случая возникновения пневмопе-
ритонеума у детей после плановых операций.
Описание клинических случаев. В 1 случае у пациента 6 лет по данным ультразвукового исследования и обзорной 
рентгенографии брюшной полости были обнаружены признаки свободного газа и заподозрена перфорация полого 
органа. После проведения консервативных мероприятий (инфузионная терапия глюкозо-солевыми растворами, обез
боливание, очистительная клизма), в связи с отсутствием положительной динамики была выполнена диагностическая 
лапароскопия, при которой перфорацию полового органа не выявили. На 2 послеоперационные сутки ребёнка выпи-
сали в удовлетворительном состоянии.
Во 2 случае у пациента 13 лет по данным ультразвукового исследования и обзорной рентгенографии органов брюшной 
полости под куполом диафрагмы определился свободный газ. Учитывая клиническую картину и инструментальные 
методы диагностики, была выполнена диагностическая лапароскопия, на которой обнаружили раздутые петли кишеч-
ника, без признаков перфорации. Ребёнок был выписан на 3 послеоперационные сутки. Согласно данным контроль-
ного ультразвукового исследования органов брюшной полости: свободный газ не определялся, в левой подвздошной 
области определялись умеренно отёчные ткани, размерами 1×1,5 см.
Заключение. Динамическое наблюдение пациентов с послеоперационным пневмоперитонеумом оправдано при от-
сутствии признаков перитонита и должно рассматриваться как предпочтительное. При отсутствии положительной ди-
намики в состоянии ребёнка, рекомендована диагностическая лапароскопия или лапаротомия.

Ключевые слова: послеоперационный пневмоперитонеум; острый живот; диагностика; дети. 
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Postoperative pneumoperitoneum in children:  
two clinical cases as an example 
Ulviya I. Yusifova1, Madina A. Chundokova1, 2, Maxim A. Golovanev1, 2, Konstantin V. Ushakov1, 2, 
Olga M. Dondup1 
1	 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow, Russia; 
2	 Filatov N.F. Children's City Hospital, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: The literature describes various causes of free gas in the abdominal cavity, or pneumoperitoneum, in the 
immediate postoperative period. In such cases, surgeons should find out if the residual gas is postoperative pneumoperitoneum, 
or it is some postoperative complication requiring surgical intervention. In the present article, the authors describe two clinical 
cases of pneumoperitoneum in children after elective surgeries.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: First case: free gas was fund in a 6-year-old child at ultrasound examination and overview 
radiography of the abdominal organs. Perforation of some hollow organ was suspected. After conservative measures (infusion 
therapy with glucose-salt solution, anesthesia, cleansing enema), which did not give any positive dynamics, diagnostic 
laparoscopy was performed. No perforation in genital organs was detected. On the second postoperative day, the child was 
discharged in the satisfactory state. 
Second case: ultrasound examination and overview radiography of the abdominal organs revealed free gas under the diaphragm 
dome in a 13-year-old patient. Taking into account the clinical picture and instrumental diagnostic findings, diagnostic 
laparoscopy was performed which revealed swollen intestinal loops without signs of perforation. The child was discharged on 
the third postoperative day. Control ultrasound examination of the abdominal cavity organs showed no any free gas; in the left 
iliac region, moderate edematous tissue 1×1.5 cm was seen.
CONCLUSION: Dynamic monitoring of patients with postoperative pneumoperitoneum and without signs of peritonitis should 
be performed. If there is no positive dynamics in child’s condition, diagnostic laparoscopy or laparotomy are recommended. 

Keywords: postoperative pneumoperitoneum; acute abdomen; diagnosis; children.
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Лечение
На основании данных инструментальных методов 

диагностики и ухудшения клинической картины, решено 
выполнить диагностическую лапароскопию, во время ко-
торой при ревизии органов брюшной полости перфора-
ции полого органа не выявлено, в малом тазу обнаружено 
умеренное количество серозного выпота. Выпот удалён.

Исход и результаты последующего наблюдения
На 2 послеоперационные сутки ребёнку проведено 

контрольное УЗИ ОБП — свободный газ не определялся. 
Ребёнок выписан домой в удовлетворительном состоянии.

Клинический случай № 2
Больной (13 лет) поступил в экстренном порядке с жа-

лобами на боли в животе, рвоту до 4 раз и отсутствие сту-
ла в течение последних 2 сут. За сутки до поступления 
ребёнку была выполнена лапароскопическая перевязка 
яичковых вен слева.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При пальпации живот болезненный во всех отделах, 
симптомы раздражения брюшины положительные. Тем-
пература тела 37,6 ℃. По клинико-лабораторным данным 
выявлены признаки дегидратации (гематокрит 50,2%, 
концентрация лактата в плазме крови 2,9 ммоль/л, кон-
центрация К+ в плазме крови 5,8 ммоль/л, концентрация 

ОБОСНОВАНИЕ
Абдоминальный болевой синдром у детей после опе-

рации на органах брюшной полости — частое явление, 
требующее клинического осмотра, лабораторной и инстру-
ментальной диагностики: обзорной рентгенографии (ОР), 
ультразвукового исследования (УЗИ), компьютерной томо-
графии (КТ) органов брюшной полости (ОБП), а при необ-
ходимости — хирургического вмешательства.

Обнаружение свободного газа в брюшной полости пос
ле лапаротомии или лапароскопии — нередкая ситуация, 
однако она всегда настораживает хирурга в отношении 
послеоперационных осложнений, особенно если сопро-
вождается жалобами и ухудшением состояния пациента. 

В ряде случаев возникает диагностическая дилемма 
относительно происхождения свободного газа в брюшной 
полости: представляет ли это просто остаточный послеопе-
рационный пневмоперитонеум (ПП), который не требует опе-
ративного вмешательства, или же указывает на послеопера-
ционные осложнения, требующие хирургического пособия. 
Остаточный пневмоперитонеум обычно хорошо переносится 
пациентами и является доброкачественным состоянием.

Цель работы — представить клинические случаи ПП 
у детей без перфорации полого органа и перитонита и рас-
смотреть оптимальную тактику ведения таких пациентов.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Клинический случай № 1

Больной (6 лет) был доставлен в Детскую городскую 
клиническую больницу им. Н.Ф. Филатова бригадой скорой 
помощи через 10 ч в после плановой операции по пово-
ду пупочной грыжи (пупочное грыжесечение с пластикой 
апоневроза) с жалобами на боли в животе. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При пальпации живот мягкий, умеренно болезнен-
ный во всех отделах, симптомы раздражения брюшины 
(Щёткина–Блюмберга, Раздольского) отрицательные. 
Температура тела не повышалась. Физиологические от-
правления без особенностей. Клинический анализ крови, 
мочи, кислотно-щелочное состояние крови — в пределах 
возрастной нормы. Выполнена ОР ОБП, по данным кото-
рой имелись признаки свободного газа в брюшной поло-
сти, что могло указывать на перфорацию полого органа 
(рис. 1). УЗИ ОБП — картина повышенного газонаполне-
ния петель кишечника, признаки свободного газа в брюш-
ной полости в умеренном количестве. За время динами-
ческого наблюдения (21 ч) на фоне симптоматической 
(метамизол натрия, дротаверин) и инфузионной терапии 
глюкозо-солевыми растворами, жалобы на боли в животе 
сохранялись, живот оставался болезненным во всех отде-
лах, пассивное мышечное напряжение не определялось, 
появились симптомы раздражения брюшины.

Рис. 1. Клинический случай № 1: обзорная рентгенограмма  
органов брюшной полости.
Fig. 1. Clinical case 1. Overview radiography of the abdominal 
organs.
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из-за пептической язвы является наиболее частой при-
чиной пневмоперитонеума. Пневмоперитонеум также 
может возникнуть после травмы живота или перфорации 
дивертикула [1].

Наиболее частым проявлением пневмоперитонеума 
являются признаки перитонита и свободного газа в брюш-
ной полости на ОР, и в большинстве случаев требуется 
срочное обследование и хирургическое вмешательство.

Однако иногда пневмоперитонеум не связан с висце-
ральной перфорацией и называется спонтанным пневмо-
перитонеумом (СП) или нехирургическим пневмоперито-
неумом. СП связан с внутригрудными, внутрибрюшными, 
гинекологическими, ятрогенными или другими причина-
ми. Как правило, СП не осложняется перитонитом, про-
текает доброкачественно и поддаётся консервативно-
му лечению [1, 2].

Наличие неясных признаков перитонита и пневмопери-
тонеума после лапаротомии или лапароскопии представ-
ляет особую сложность для хирурга. Основная причина 
и клинические симптомы пневмоперитонеума определя-
ют необходимость хирургического лечения. В то время 
как операция неизбежна при наличии признаков и симп
томов острого живота, консервативное лечение показано 
при лёгких симптомах без перитонита. Подробный анамнез 
и физикальное обследование могут помочь в дифферен-
циации хирургического и нехирургического пневмоперито-
неума, что позволит избежать ненужной лапаротомии [3].

Хотя ОР органов грудной клетки и брюшной полости 
являются обычными диагностическими методами выяв-
ления даже небольшого количества газа в брюшной по-
лости, КТ ОБП более чувствительна для выявления пнев-
моперитонеума и дифференциальной диагностики причин 
острого живота [4].

В обоих случаях, приведённых в данной статье, сво-
бодный воздух в брюшной полости, определявшийся 
на первичной ОР, расценён как остаточный послеопера-
ционный пневмоперитонеум.

Выбор тактики ведения напрямую зависит от клини-
ческой картины и результатов инструментальных методов 
диагностики, применяемых для оценки наличия свобод-
ного газа в брюшной полости. Основным методом обнару-
жения пневмоперитонеума является ОР ОБП. 

M. Milone и соавт. из университетской клиники в Неа-
поле в 2013 году опубликовали одно из самых масштабных 
проспективных исследований, связанных с рентген-диаг
ностикой ПП. Среди 648 пациентов, которым выполнено 
оперативное вмешательство, свободный воздух в брюш-
ной полости был обнаружен у 65 (10%) больных при пер-
вой рентгенологической оценке (через 2 сут после опера-
ции) и у 51 (7,8%) — на 3 послеоперационные сутки [5].

В некоторых публикациях изучалось применение 
КТ в диагностике ПП. Так, в статье, опубликованной 
в 2022  году V.M. Ramakrishnan и соавт. [6], говорится 
о 31 пациенте, перенёсшем роботизированную лапароско-
пическую простатэктомию, которым выполнялось КТ на 3, 

Cl− в плазме крови 113 ммоль/л), количество лейкоцитов 
в периферической крови 9,2×109/л. При проведении УЗИ 
ОБП в мезогастральной области обнаружено большое 
количество свободного газа; по боковым поверхностям 
живота определялись расширенные петли кишечни-
ка с утолщённой стенкой и жидкостным содержимым 
в просвете кишечника. Перистальтика вялая, маятнико-
образная. При ОР ОБП выявлен свободный газ в брюш-
ной полости (рис. 2).

Лечение
Учитывая клиническую картину и результаты инстру-

ментальных методов диагностики, ребёнку выполнена 
диагностическая лапароскопия. При ревизии брюшной 
полости определялись раздутые петли тонкой кишки, 
признаков перфорации полого органа не выявлено. Под-
брюшинно в месте перевязки яичковых вен обнаружена 
гематома незначительных размеров. 

Исход и результаты последующего наблюдения
На 2 послеоперационные сутки выполнено УЗИ 

ОБП  — в левой подвздошной области обнаружен учас
ток умеренно отёчных тканей, размерами 1×1,5 см. Ре-
бёнок в удовлетворительном состоянии выписан домой  
на 3 послеоперационные сутки.

ОБСУЖДЕНИЕ
Более 90% случаев пневмоперитонеума, требую-

щего хирургического лечения, возникает в результа-
те перфорации органов желудочно-кишечного тракта. 
Перфорация желудка или двенадцатиперстной кишки 

Рис. 2. Клинический случай № 2: обзорная рентгенограмма  
органов брюшной полости.
Fig. 2. Clinical case 2. Overview radiography of the abdominal 
organs.
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имелся выраженный болевой синдром и симптомы острого 
живота, в связи с чем экстренно выполнена диагностиче-
ская лапароскопия. В обоих случаях данных о перфорации 
полого органа не выявлено. Тем не менее данная тактика 
у пациентов была оправдана в связи с невозможностью 
исключить перфорацию полого органа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ОР ОБП следует использовать в качестве основного 

метода диагностики пневмоперитонеума. Ультразвуковое 
исследование можно использовать в качестве вспомога-
тельного метода диагностики свободного газа в брюш-
ной полости и контроля остаточного пневмоперитонеума 
в послеоперационном периоде. КТ считается «золотым 
стандартом» для распознавания и количественного опре-
деления свободного внутрибрюшинного газа, однако она 
экономически невыгодна и связана с высокой луче-
вой нагрузкой.

Динамическое наблюдение пациентов с ПП оправда-
но при отсутствии признаков перитонита и должно рас-
сматриваться как предпочтительное. При отсутствии по-
ложительной динамики, рекомендована диагностическая 
лапароскопия.
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5 и 7 послеоперационные сутки с целью контроля оста-
точного газа в брюшной полости. Исследователи пришли 
к выводу, что через неделю после вмешательств у ⅔ па-
циентов отмечается клинически незначимый пневмопе-
ритонеум, даже при больших остаточных объёмах газа. 
Пациенты с бÓльшим индексом массы тела, как правило, 
имеют меньшие остаточные явления пневмоперитонеума. 
Более того, ряд исследователей используют КТ не только 
для подтверждения факта наличия остаточного воздуха 
в брюшной полости, но и для количественного определе-
ния его объёма. По данным B. Malgras наличие ПП сле-
дует рассматривать как нормальную находку в течение 
1 нед. после операции. При обнаружении свободного газа 
в более позднем послеоперационном периоде считается 
тревожной находкой в случае, если объём остаточного 
воздуха составляет 20 см3 и более [7].

Хотя ОР ОБП является наиболее практичным и доступ-
ным методом диагностики даже небольшого количества 
свободного газа в брюшной полости, КТ более чувстви-
тельна для выявления пневмоперитонеума, однако имеет 
значительно большую лучевую нагрузку и является более 
труднодоступным методом в силу своей высокой стоимости.

Например, в проспективном одноцентровом слепом 
обсервационном исследовании с когортой из 22 пациен-
тов, проведено исследование диагностической ценности 
УЗИ ОБП при пневмоперитонеуме. Точность исследования 
составила 88,6% с чувствительностью 95,5% и специфич-
ностью 81,8%. Авторы пришли к выводу, что ультразву-
ковое исследование обладает высокой точностью, но его 
следует использовать в качестве дополнительного метода, 
а не как самостоятельное исследование [8]. 

Ряд авторов рекомендуют отслеживать динамику 
объёма газа с течением времени. Например, газ, который 
не рассасывается или накапливается, является признаком 
перфорации и/или инфекции [5].

Время исчезновения газа из брюшной полости варьи-
рует, но чаще это происходит на 4–5 сут, и почти всегда 
к 14 послеоперационным суткам [5, 9].

G.S. Peirce и соавт. в экспериментальной работе на жи-
вотных выявили, что ПП разрешается быстрее после ла-
пароскопических операций по сравнению с открытой 
операцией [10].

Почти все исследователи сходятся во мнении, что при-
сутствие свободного газа в брюшной полости после опе-
ративного вмешательства является допустимым, однако 
требует инструментального динамического наблюдения 
(УЗИ, ОР и КТ), а также должно соотноситься с состояни-
ем пациента, жалобами и данными клинического осмотра. 
При отсутствии положительной динамики рекомендуется 
активная хирургическая тактика [7, 11].

В приведённых клинических случаях для первого па-
циента была выбрана выжидательная тактика в связи 
с отсутствием клиники острого живота, однако в связи 
с отрицательной динамикой выполнена диагностиче-
ская лапароскопия. У второго пациента при поступлении 
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В 1983 г. защитил докторскую диссертацию «Диагнос
тика и лечение острых заболеваний яичек в детском воз-
расте». Научным руководителем его диссертаций был 
основоположник российской школы детской урологии 
профессор В.М. Державин. 

В 1984 г. А.Е. Соловьёв переехал в г. Запорожье и воз-
главил кафедру детской хирургии Запорожского медицин-
ского института. 

Под руководством А.Е. Соловьёва созданы специализи-
рованные детские урологические отделения и отделение ге-
модиализа, проводились научные исследования патогенеза 
аномалий развития мочевыделительной системы у детей, 
большое внимание уделялось уродинамическим и ангиогра-
фическим исследованиям. Получила развитие онкоурология, 
шёл поиск новых методов лечения врождённого гидронеф-
роза и пузырно-мочеточникового рефлюкса, осваивались 
современные методы хирургического лечения гипоспадии, 
новые малоинвазивные эндоскопические методы лечения. 

В 1996 г. под его руководством выполнена первая 
на Украине аутотрансплантация почки у ребёнка с мега-
лоуретером. 

Профессор А.Е. Соловьёв написал свыше 330 научных 
статей, 14 монографий и 7 учебников по детской уроло-
гии, хирургии, онкологии, ортопедии и травматологии, бо-
лее 20 учебно-методических пособий. Имеет 20 авторских 
свидетельств на изобретения и патентов. Организовал бо-
лее 20 научно-практических конференций и симпозиумов 
по актуальным вопросам детской урологии, детской хи-
рургии, анестезиологии и реаниматологии, травматологии 
и ортопедии в России и на Украине. 

Под его руководством защищено 5 докторских 
и 18 кандидатских диссертаций. Многие ученики А.Е. Со-
ловьёва работают детскими хирургами и детскими уроло-
гами в разных странах. 

Является членом редколлегии научно-практического 
журнала «Xipypгия дитячого BiKy», редколлегии журна-
лов «Российский медико-биологический вестник им. акад.  
И.П. Павлова» и «Наука молодых — Eruditio Juvenium». 

В 2004 г. А.Е. Соловьёв награждён Почётной грамо-
той Министерства здравоохранения Украины, медаля-
ми «За  особый вклад в развитие города Запорожье», 
«За развитие Запорожского края».

В 2017 г. награждён грамотой Министерства здравоох-
ранения Рязанской области. 

В 2019 г. получил благодарность Министра здравоохра-
нения Российской Федерации. Лауреат премии им. проф. 
В.П. Немсадзе.

Администрация Рязанского государственного меди-
цинского университета им. акад. И.П. Павлова и Коллек-
тив кафедры детской хирургии поздравляют Анатолия 
Егоровича Соловьёва с юбилеем и желают ему крепкого 
здоровья и дальнейших успехов!

Анатолий Егорович Соловьёв — д-р мед. наук, про-
фессор, заведующий кафедрой детской хирургии, осно-
ватель школы детской урологии Рязанской и Запорож-
ской областей, ведущий детский хирург-уролог России  
и Украины — родился 27 июня 1939 г. в Рязани. 

Поступив в 1958 г. в Рязанский медицинский институт, 
с начальных курсов проявил себя активным студентом 
с широким кругом интересов. В течение всего времени 
обучения в институте он являлся активным участником 
студенческого научного общества, руководителем и ди-
рижёром большого джазового студенческого оркестра, 
который неоднократно занимал призовые места на раз-
личных музыкальных конкурсах. 

В 1966 г. по назначению Центрального комитета Все-
союзного ленинского коммунистического союза молодё-
жи Союза Советских Социалистических Республик работал 
главным врачом студенческих строительных отрядов,  
осваивавших целину в Казахстане (г. Алма-Ата). 

В 1968 г. А.Е. Соловьёв окончил клиническую орди-
натуру на кафедре факультетской хирургии Рязанского 
медицинского института им. акад. И.П. Павлова. Работал 
в урологическом отделении и детском хирургическом от-
делении Рязанской областной клинической больницы.

В 1973 г. защитил кандидатскую диссертацию «Функ-
циональные нарушения верхних мочевых путей при  
хронических пиелонефритах у детей». В 1979 г. был пе-
реведён на кафедру урологии Рязанского медицинского  
института. 

Анатолию Егоровичу Соловьёву — 85!
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