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Оценка острой системной и подострой токсичности 
нового сплава на основе никелида титана 
с добавлением серебра для замещения  
костных дефектов у детей 
М.Н. Добринская1, И.И. Гордиенко1, С.М. Кутепов1, Н.В. Изможерова1, Е.С. Марченко2,  
И.П. Антропова1, Л.Г. Полушина1, Л.П. Ларионов1, Н.А. Цап1, С.П. Черный1 
1	 Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия;
2	 Национальный исследовательский Томский государственный университет, Томск, Россия 

Аннотация
Обоснование. В настоящее время актуальной проблемой в медицине остаётся восстановление костной ткани, по-
вреждённой в результате травм и оперативных вмешательств. Сочетание никелида титана с серебром представляется 
перспективным в отношении снижения активности воспалительного процесса, скорейшей регенерации и восстановле-
ния функции повреждённой костной ткани.
Цель исследования ― определить возможную острую системную и подострую токсичность инновационного сплава 
никелида титана с серебром в эксперименте на лабораторных животных.
Методы. Исследование острой системной токсичности проводили на белых беспородных мышах массой 17–23 г 
(n=20). Надосадочную жидкость порошка сплава никелида титана с добавлением 0,5% серебра на водной основе вво-
дили в хвостовую вену (n=10), на неводной основе ― внутрибрюшинно (n=10) в объёме 50 мл/кг. В группе контроля 
(n=10) использовали соответствующую среду без добавления серебра. Для выявления подострой токсичности в трёх 
опытных группах крыс линии Wistar массой 250–320 г (n=30, по 10 особей в каждой) подшивали образцы никелида 
титана с 0,3%, 0,5% и 0% серебра в мышцы бедра. Четвёртая группа (контрольная, n=10) ― моделирование раны 
без введения порошка. Через 28 дней животных выводили из эксперимента, проводили гематологические и биохими-
ческие исследования крови.
Результаты. При оценке состояния лабораторных животных на момент проведения теста по определению острой си-
стемной токсичности гибели животных и неблагоприятных клинических признаков не зарегистрировано. Количество 
эритроцитов в крови опытных животных после внутримышечного введения никелида титана с добавлением 0,5% се-
ребра было существенно выше, чем в контрольной группе, оставаясь в пределах нормы для этого показателя. Уме-
ренное снижение уровня тромбоцитов у животных, получавших никелид титана с 0,3% серебра, может быть связано 
с наличием противовоспалительной активности образца. Концентрация мочевины в крови животных после подшива-
ния никелида титана с 0,5% серебра была существенно ниже, чем у контрольных животных (p=0,019), что может быть 
связано с увеличением концентрации серебра в сплаве и требует дальнейшего изучения. 
Заключение. Новые материалы на основе никелида титана с добавлением серебра не обладают острой системной 
и подострой токсичностью.

Ключевые слова: никелид титана; серебро; экспериментальные животные; токсичность. 
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Assessment of Acute Systemic and Subacute  
Toxicity of a New Alloy Based on Titanium  
Nickelide with the Addition of Silver to Replace  
Bone Defects in Children 
Maria N. Dobrinskaya1, Ivan I. Gordienko1, Sergey M. Kutepov1, Nadezhda V. Izmozherova1, 
Ekaterina S. Marchenko2, Irina P. Antropova1, Larisa G. Polushina1, Leonid P. Larionov1,  
Natalia A. Tsap1, Stepan P. Chernyii1 
1	 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia;
2	 National Research Tomsk State University, Tomsk, Russia 

Abstract
BACKGROUND: Currently, restoration of bone tissue damaged in injuries and surgical interventions remains an urgent problem  
in medicine. Combination of titanium nickelide with added silver seems a promising one in terms of decreasing the inflammatory 
process, speedy regeneration and restoration of damaged bone tissue function.
AIM: To find out levels of possible acute systemic and subacute toxicity of the innovative titanium nickelide alloy with silver in 
an experiment on laboratory animals.
METHODS: The study of acute systemic toxicity was carried out in white outbred mice (17–23 g). Acute systemic toxicity was 
studied in white outbred mice (17–23 g). Supernatant liquid of titanium nickelide alloy powder with water-based 0.5% silver 
was injected into the tail vein (n=10), non water-based ― intraperitoneally (n=10), in volume of 50 ml/kg. In the control group 
(n=10), the same substance was used , but without silver. To identify the subacute toxicity, studied samples were sewn into the 
thigh muscles of Wistar rats (250–320 g): three experimental groups (n=10) ― titanium nickelide with 0.3% silver, 0.5% silver 
and 0% silver. The fourth group (n=10) ― controls (wound modeling without powder injection). After 28 days, the animals were 
removed from the experiment, and hematological and biochemical blood tests were performed.
RESULTS: No animal deaths or adverse clinical signs were recorded following the acute systemic toxicity test. The number 
of erythrocytes in the blood of experimental animals after intramuscular administration of titanium nickelide with 0.5% silver 
was significantly higher than in the control rats, but remaining within the normal limits for this indicator. A moderate decrease 
in platelet levels in the animals treated with titanium nickelide and 0.3% silver may be explained by anti-inflammatory activity 
of the sample. Urea concentration in the blood of animals after sewn-in titanium nickelide with 0.5% silver was significantly 
lower than in control animals (p=0.019), which may be due to increased silver concentration in the alloy; however, it requires 
further research. 
CONCLUSION: New materials based on titanium nickelide with added silver do not have acute systemic or subacute toxicity. 

Keywords: titanium nickelide; silver; experimental animals; toxicity.
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Все исследования проводили в соответствии с ут-
верждённым ГОСТ Р-53434-20092 от 1  марта 2010 года. 
Обращение с животными в процессе эксперимента соот-
ветствовало международным биоэтическим нормам, при-
нятым Европейской конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых для исследовательских и иных 
научных целей (European Convention, Strasbourg, 1986), 
что подразумевает обязательное обезболивание при на-
несении травм и причинении боли, а также обеспечение 
квалифицированным уходом. Экспериментальные ис-
следования, направленные на изучение инновационного 
сплава никелида титана с добавлением серебра, одобрены 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «Уральский 
государственный медицинский университет» Минздрава 
России (ФГБОУ ВО УГМУ).

Критерии соответствия
Критерии включения: крысы линии Wistar массой 

250–320 г женского пола; белые беспородные мыши муж-
ского пола массой 17–23 г.

Условия проведения
Исследование проводилось на базе вивария ФГБОУ  

ВО УГМУ.

Продолжительность исследования
Тест на выявление острой системной или подострой 

токсичности проводили на 28-й день эксперимента.

Описание исследования
Исследование острой системной токсичности. 

Объектом изучения служил образец порошка сплава (НТ) 
с добавлением 0,5% серебра. В качестве контроля ис-
пользовался порошок сплава НТ без добавления серебра. 
Исследование острой системной токсичности проводили 
согласно ГОСТ ISO 10993-11-20213 на белых беспородных 
мышах мужского пола массой тела 17–23 г. Тест исследует 
системный ответ, вызванный продуктами выщелачивания 
или разложения в водной и неводной среде, у мышей. 
Для получения надосадочной жидкости 4  г исследуемо-
го материала инкубировали в 20  мл физиологического 
раствора и 20  мл хлопкового масла при 37±1ºC в тече-
ние 72 часов и перемешивании со скоростью 50 об./мин. 
Для каждого образца использовали 20 мышей, по 10 для 
каждого вида извлечения (НТ с добавлением 0,5% сереб
ра на водной или неводной основе), 10 ― для контроля 

2	 Национальный стандарт Российской Федерации. ГОСТ Р 53434-2009 
«Принципы надлежащей лабораторной практики». Режим до-
ступа: https://docs.cntd.ru/document/1200075972?ysclid=mcc400yh
ep339147644

3	 Межгосударственный стандарт. ГОСТ ISO 10993-11-2021 «Изделия 
медицинские. Оценка биологического действия медицинских из-
делий. Часть 11. Исследования общетоксического действия». Режим 
доступа: https://docs.cntd.ru/document/1200181681?ysclid=mcc4xdcb
wz926971228

Обоснование
В настоящее время актуальной проблемой в медици-

не остаётся восстановление костной ткани, повреждённой 
в результате травм и оперативных вмешательств [1–6]. 
Имплантаты из никелида титана (НТ) активно применяют 
в травматологии, стоматологии, хирургии с целью заме-
щения костных дефектов [7–9]. Достижения современной 
науки позволяют совершенствовать уже применяемые 
в медицинской практике сплавы металлов и изготавли-
вать новые, подходящие по своим свойствам материалы 
[10–13]. Несомненным достоинством новых сплавов на ос-
нове НТ, ставших в настоящее время актуальным остео-
пластическим материалом, являются сверхэластичность, 
хорошая биосовместимость с тканями организма, низкий 
магнетизм, износостойкость, коррозионная и усталостная 
стойкость [14, 15]. Данные сплавы применяются в травма-
тологии и ортопедии для остеосинтеза переломов костей, 
коррекции осанки, эндопротезирования [16, 17]. 

Для улучшения свойств имплантируемых материалов 
применяют различные технологии, в том числе напыле-
ние на их поверхность биоактивных веществ и добав-
ление в состав сплавов НТ других металлов. Поскольку 
остеоинтеграция представляет собой многофакторный 
и сложный процесс заживления, в котором участвует 
ряд клеток и медиаторов [18, 19], модификация остео-
пластических материалов с помощью внесения в состав 
серебра направлена на нивелирование реакции окру-
жающих тканей в связи с его изученными и подтверж-
дёнными антибактериальными свойствами [20–26]. Со-
четание НТ с серебром представляется перспективным 
в отношении снижения активности воспалительного 
процесса в области повреждения, скорейшей регенера-
ции и восстановления функции повреждённой костной 
ткани [27–29].

Цель исследования ― определить возможную острую 
системную и подострую токсичность инновационного 
сплава никелида титана с серебром в эксперименте с ла-
бораторными животными.

Методы
Дизайн исследования

Исследование экспериментальное одноцентровое сплош-
ное контролируемое простое слепое рандомизированное. 

Всех животных содержали в стандартных условиях ви-
вария Уральского государственного медицинского универ-
ситета на рационе в соответствии с Приказом Минздрава 
России № 267 от 19.06.20031. Лабораторные крысы и мыши 
в виварии находились в условиях естественного освеще-
ния и свободного доступа к корму и воде. 

1	 Приказ Минздрава РФ от 19.06.2003 N 267 «Об утверждении Правил 
лабораторной практики». Режим доступа: https://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_43035/

https://docs.cntd.ru/document/1200075972?ysclid=mcc400yhep339147644
https://docs.cntd.ru/document/1200075972?ysclid=mcc400yhep339147644
https://docs.cntd.ru/document/1200181681?ysclid=mcc4xdcbwz926971228
https://docs.cntd.ru/document/1200181681?ysclid=mcc4xdcbwz926971228
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_43035/
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_43035/
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параметры: активность аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), креатинфосфокиназы 
(КФК); содержание общего белка, общего билирубина, 
С-реактивного белка (СРБ), мочевины, кальция, магния. 
Исследование проводилось на биохимическом анализа-
торе Mindray BS-240  pro (Shenzhen Mindray Bio-Medical 
Electronics Co. Limited, Китай) с использованием реагентов 
Mindray (Китай).

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался.
Статистическую обработку результатов проводили 

на базе пакета стандартных программ Windows (Excel) 
и Statistica 10.0. Условия нормальности распределения 
проверялись по критерию Колмогорова–Смирнова, ра-
венство дисперсий  ― по критерию Фишера. Сравнение 
изучаемых показателей у опытных моделей с аналогич-
ными показателями интактных и контрольных животных 
в сформированных, согласно поставленным задачам, 
группах проводилось с использованием теста Манна–
Уитни (парный анализ). Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимали за p <0,05.  
Результаты представлены медианой и интерквартильным 
размахом (Ме [Q1; Q3]). 

Результаты
Участники (объекты) исследования

Общее число экспериментальных животных составило 
70 особей, из них исследование острой системной токсич-
ности проведено на 30 белых беспородных мышах муж-
ского пола массой 17–23  г (у 10 использован НТ с 0,5% 
серебра на водной основе, у 10  ― НТ с 0,5% серебра 
на неводной основе, у 10 контрольных мышей ― НТ без 
добавления серебра), исследование подострой токсично-
сти ― на 40 крысах линии Wistar женского пола массой 
250–320 г (у 10 проведено подшивание НТ с 0,3% сереб
ра, у 10 ― НТ с 0,5% серебра, у 10 ― НТ с 0% серебра, 
у 10  контрольных животных выполнено моделирование 
раны без введения порошка). 

Основные результаты исследования
Результаты гематологического исследования крови 

крыс на 28-й день после внутримышечного подшивания 
образцов никелида титана с серебром. Гематологические 
показатели у крыс, как и у людей, изменяются в условиях 
влияния различных неблагоприятных факторов, в частно-
сти, при контакте с токсическими веществами. Результаты 
гематологического исследования представлены в табл. 1.

Количество эритроцитов в крови опытных животных 
после внутримышечного введения НТ с добавлением 
0,5%  серебра было существенно выше, чем у контроль-
ных крыс, оставаясь в пределах нормы для этого по-
казателя. Повышение количества эритроцитов может 

(НТ  без добавления серебра). Надосадочную жидкость 
на водной основе вводили мышам внутривенно в хвос
товую вену, на неводной основе  ― внутрибрюшинно,  
в объёме 50 мл/кг. Каждое животное наблюдали через 4, 24,  
48 и 72 часа для выявления каких-либо аномалий, вклю-
чая потерю массы тела и смерть.

Исследование подострой токсичности. Тест на вы-
явление подострой токсичности (28-дневный тест) прово-
дили согласно ГОСТ ISO 10993-6-20214. В процессе опера-
тивного вмешательства под эфирным наркозом крысам 
линии Wistar женского пола массой 250–320 г подшивали 
образцы порошка НТ внутримышечно в мышцы бедра. 
Животных вводили в хирургическую стадию эфирного 
наркоза, используя ингаляционную анестезиологическую 
камеру (стеклянный колпак), ориентируясь на клиниче-
ские признаки (прохождение стадии возбуждения, частота 
дыхания, тонус животного, наступление сна). В состоянии 
наркоза животное фиксировали к операционному столу 
в положении на животе. По мере необходимости давали 
наркоз во время манипуляций. Разрез делали на правой 
голени, после рассечения кожи минимально травматич-
ным доступом раздвигали мышцы бедра и вводили ис-
следуемый образец внутримышечно, максимально близко 
к бедренной кости, рану ушивали. 

В трёх опытных группах (по 10 животных в каждой) 
проводили подшивание порошка, содержащего сплав НТ 
с 0,3% серебра, 0,5% серебра и 0% серебра (по одному 
виду субстанций для каждой группы). Четвёртая группа 
(10 животных) была контрольной (моделирование раны 
без введения порошка). 

Животных выводили из эксперимента через 28 дней: 
под эфирным наркозом производили вскрытие грудной 
клетки и из полости сердца брали кровь для гематологи-
ческого и биохимического анализа.

Основной исход исследования
Исследование острой системной токсичности.  

Наблюдение включало выявление неблагоприятных кли-
нических признаков: изменение размера зрачка; слю-
нотечение; пилоэрекция; изменение паттернов дыхания, 
походки, позы; реакции на манипуляции; наличие кло-
нических или тонических движений, стереотипий, стран-
ного поведения.

Методы регистрации исходов
Гематологические исследования проводились на ана-

лизаторе MEK 6400k (Nihon Kohden Corp., Япония) с опре-
делением количества эритроцитов, лейкоцитов, тром-
боцитов, моноцитов, лимфоцитов, уровня гемоглобина. 
Биохимические исследования включали в себя следующие 

4	 Межгосударственный стандарт. ГОСТ ISO 10993-6-2021 «Изделия 
медицинские. Оценка биологического действия медицинских изде-
лий. Часть 6. Исследования местного действия после имплантации».  
Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/1200181680

https://docs.cntd.ru/document/1200181680


163
ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ Том 29, № 3, 2025

DOI: https://doi.org/10.17816/ps857

Детская хирургия

Дополнительные результаты исследования
По активности АСТ, АЛТ, КФК, концентрации общего 

белка, СРБ, кальция и магния значимых различий меж-
ду опытными и контрольными животными не выявлено. 
Концентрация мочевины в крови животных после подши-
вания НТ с добавлением 0,5% серебра была существен-
но ниже, чем в крови контрольных животных (p=0,019), 
что может быть связано с увеличением концентрации се-
ребра в сплаве НТ и требует дальнейшего изучения. 

свидетельствовать об усилении синтетической активности, 
связанной с адаптационной реакцией организма на вве-
дение субстанции. В то же время умеренное снижение 
уровня тромбоцитов в крови животных, получавших НТ 
с добавлением 0,3% серебра, может быть связано с на-
личием противовоспалительной активности образца.

Результаты биохимических исследований крови 
крыс на 28-й день после внутримышечного подшивания 
образцов никелида титана представлены в табл. 2. 

Таблица 1. Гематологические показатели крыс на 28-е сутки после внутримышечного введения никелида титана, Ме [Q1; Q3]
Table 1. Hematological parameters of rats on day 28 after intramuscular injection of titanium nickelide (Ме [Q1; Q3])

Показатели крови / 
Blood indicies

Контроль / 
Control

Никелид титана + серебро / Titanium nickelide + added silver p

+0% +0,3% +0,5% 1 2 3

WBC, 109/л 9,60 [7,70; 12,20] 10,70 [9,80 ;11,70] 9,35 [8,10; 11,30] 11,05 [8,75; 15,35] 0,549 0,780 0,423

RBC, 1012/л 7,33 [7,22; 7,64] 7,44 [7,31; 7,82] 7,64 [7,23; 7,94] 7,97 [7,74; 8,04] 0,661 0,661 0,046

Hb, г/л 152 [147; 158] 152 [148; 155] 150 [139; 156] 151 [150; 157] 0,968 0,604 1,000

PTL, 109/л 568 [547; 581] 604 [541; 698] 459 [420; 528] 538 [509; 565] 0,356 0,035 0,546

LY, 109/л 7,40 [6,35; 8,15] 6,60 [5,60; 7,10] 6,70 [5,60; 8,30] 7,10 [6,15; 0,45] 0,203 0,762 0,721

MO, 109/л 0,65 [0,50; 0,80] 0,80 [0,60; 0,90] 0,80 [0,60; 0,90] 0,85 [0,65; 1,00] 0,203 0,360 0,083

Примечание. p1 ― различия между контролем и группой с подшиванием никелида титана без серебра; р2 ― различия между контролем и груп-
пой с подшиванием никелида титана с добавлением 0,3% серебра; р3 ― различия между контролем и группой с подшиванием никелида титана 
с добавлением 0,5% серебра. WBC ― лейкоциты; RBC ― эритроциты; Hb ― гемоглобин; PTL ― тромбоциты; LY ― лимфоциты; MO ― моноциты.
Note. p1, differences between controls and animals with sewn-in titanium nickelide without silver; p2, differences between controls and animals with 
sewn-in titanium nickelide and added 0.3% silver; p3, differences between controls and animals with sewn-in titanium nickelide and added 0.5% silver 
added. WBC, white blood cells; RBC, red blood cells; Hb, hemoglobin; PTL, platelets; LY, lymphocytes; MO, monocytes.

Таблица 2. Биохимические показатели крыс на 28-е сутки после внутримышечного введения никелида титана
Table 2. Biochemical parameters of rats on day 28 after intramuscular injection of titanium nickelide

 Показатели крови / 
Blood indicies

Контроль / 
Control

Никелид титана + серебро / Titanium nickelide + added silver p

+0% +0,3% +0,5% 1 2 3

АЛТ, Ед/л 37,00 [29,50; 39,70] 37,65 [29,90; 44,40] 43,65 [29,60; 51,60] 36,60 [26,90; 42,10] 0,968 0,604 0,796

АСТ, Ед/л 76,80 [63,10; 108,10] 69,60 [49,70; 86,00] 88,00 [49,70; 123,90] 79,10 [68,30; 84,70] 0,400 0,905 0,931

Общий билирубин, 
мкмоль/л

0,03 [0,00; 0,19] 0,00 [0,00; 0,00] 0,00 [0,00; 0,20] 0,15 [0,05; 0,22] 0,113 0,497 0,258

Общий белок, г/л 37,30 [34,70; 41,10] 42,55 [35,00; 57,60] 47,30 [31,50; 53,60] 43,30 [40,90; 48,90] 0,447 0,497 0,297

СРБ, мг/л 9,06 [8,42; 9,69] 8,74 [7,64; 9,26] 9,31 [8,97; 11,34] 10,29 [8,48; 20,61] 0,156 0,720 0,489

КФК, ед/л 200,40 [137,80; 440,70] 142,85 [120,80; 212,10] 184,90 [127,30; 280,00] 238,00 [139,50; 249,10] 0,243 0,720 0,436

Кальций, ммоль/л 1,50 [1,38; 1,73] 1,57 [1,31; 2,09] 1,90 [1,35; 2,06] 1,85 [1,56; 2,01] 0,720 0,278 0,190

Мочевина, ммоль/л 4,63 [4,21; 5,12] 4,78 [3,93; 5,75] 4,73 [3,85; 5,71] 3,94 [3,71; 3,97] 0,968 0,905 0,019

Магний, ммоль/л 0,86 [0,71; 0,90] 0,81 [0,59; 0,91] 0,91 [0,72; 1,03] 0,85 [0,77; 0,94] 0,604 0,400 0,931

Примечание. p1  ― различия между контролем и группой с подшиванием никелида титана без серебра; р2  ― различия между контролем 
и группой с подшиванием никелида титана с добавлением 0,3% серебра; р3  ― различия между контролем и группой с подшиванием нике-
лида титана с добавлением 0,5% серебра. АЛТ  ― аланинаминотрансфераза; АСТ  ― аспартатаминотрансфераза; СРБ  ― С-реактивный белок;  
КФК ― креатинфосфокиназа.
Note. p1, differences between controls and animals with sewn-in titanium nickelide without silver; p2, differences between controls and animals with 
sewn-in titanium nickelide and added 0.3% silver; p3, differences between controls and animals sewn-in titanium nickelide and 0.5% silver; АЛТ, alanine 
aminotransferase; АСТ, aspartate aminotransferase;  Общий билирубин, total bilirubin, μmol/l; Общий белок, crude protein, g/l; Мочевина, ureal; Магний,  
magnezium; СРБ, C-reactive protein; КФК, creatine phosphokinase; Кальций, calcium.
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Нежелательные явления
Гибели лабораторных животных и неблагоприятных 

клинических признаков (изменение размера зрачка; слю-
нотечение; пилоэрекция; изменение паттернов дыхания, 
походки, позы, реакции на манипуляции; наличие клони-
ческих или тонических движений, стереотипий, странного 
поведения) при оценке их состояния на момент проведе-
ния теста по определению острой системной токсичности 
ни в одной группе животных в течение периода наблюде-
ния не зарегистрировано.

Заключение
Таким образом, отсутствие острой системной и подост

рой токсичности новых материалов на основе никелида 
титана с добавлением серебра подтверждено экспери-
ментально в условиях in vivo. Установлено отсутствие ги-
бели животных и неблагоприятных клинических призна-
ков после внутривенного и внутрибрюшинного введения 
надосадочной жидкости никелида титана. Умеренное сни-
жение уровня тромбоцитов у животных после подшива-
ния никелида титана с 0,3% серебра может быть связано 
с наличием противовоспалительной активности образца, 
что представляется актуальным для заживления тканей 
в области раневого дефекта. 

Материал перспективен для дальнейших доклиниче-
ских исследований с целью последующего внедрения его 
в травматологическую и хирургическую практику. 
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Аннотация
Обоснование. Приобретённые диафрагмальные грыжи ― редкая хирургическая патология. В литературе представ-
лены единичные публикации, посвящённые данной проблеме. Послеоперационные диафрагмальные грыжи воз-
никают как осложнение после перенесённых оперативных вмешательств. Широкий спектр клинических проявлений 
данной патологии ― от бессимптомного течения до кишечной непроходимости и дыхательной недостаточности ― 
затрудняет диагностику и своевременность проведения оперативного вмешательства. Хирургическая коррекция пос
леоперационных диафрагмальных грыж, включая выбор хирургического доступа, требует индивидуального подхода. 
Анализ причин формирования послеоперационных диафрагмальных грыж позволит минимизировать факторы риска 
их возникновения.
Цель исследования ― уточнить причины формирования послеоперационных диафрагмальных грыж у детей и опре-
делить эффективные методы их хирургической коррекции.
Методы. Проведён ретроспективный анализ 14 наблюдений детей с послеоперационными диафрагмальными грыжа-
ми с оценкой клинических данных, хирургических подходов и послеоперационных исходов.
Результаты. Клинические проявления варьировали: число детей с бессимптомным течением осложнения соответство-
вало числу случаев кишечной непроходимости (по 35,7%), а в 28,6% отмечались респираторные нарушения, включая 
дыхательную недостаточность. Диагностика диафрагмальных грыж осуществлялась в сроки от 2 недель до 11 лет пос
ле первичного хирургического вмешательства. Причинами послеоперационных диафрагмальных грыж у детей были 
интраоперационные повреждения диафрагмы (14,3%) и технические ошибки при первичных вмешательствах (85,7%). 
У всех пациентов была восстановлена анатомическая целостность диафрагмы. Эндохирургические доступы исполь-
зованы в 50% случаев, трансторакальная фиксация диафрагмы ― в 50%, протезирование диафрагмы ксенопери-
кардом  ― в 28,6%. Медиана длительности операций составила 80 минут. Ранние послеоперационные осложнения 
зарегистрированы в 3 случаях, поздние осложнения, включая рецидивы, отсутствовали.
Заключение. Послеоперационные диафрагмальные грыжи могут иметь бессимптомное течение и диагностиро-
ваться в различные сроки после хирургических вмешательств. Усовершенствованные хирургические приёмы, такие 
как протезирование диафрагмы пластиной ксеноперикарда, трансторакальная фиксация к рёбрам, позволяют на-
дёжно устранить дефект диафрагмы с минимальным количеством послеоперационных осложнений. Исследование 
подчёркивает необходимость стандартизации хирургических протоколов для профилактики послеоперационных  
диафрагмальных грыж.

Ключевые слова: послеоперационные диафрагмальные грыжи; дети; хирургическое лечение; ксеноперикард; 
фиксация диафрагмы. 
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Acquired Postoperative Diaphragmatic Hernias  
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Abstract
BACKGROUND: Acquired diaphragmatic hernias are rare surgical pathologies. There is a limited number of the publications 
on this issue. Postoperative diaphragmatic hernias are complications of prior surgical interventions. The broad spectrum of 
clinical manifestations ― ranging from asymptomatic cases to intestinal obstruction and respiratory failure ― complicates 
timely diagnosis and surgical management. Surgical correction of postoperative diaphragmatic hernias, including the choice of 
surgical approach, requires an individualized strategy. Analysis of the causes of postoperative hernias may help to minimize 
the risk factors for their development.
AIM: To clarify the etiology of postoperative diaphragmatic hernias in children and determine effective methods for their 
surgical correction.
METHODS: A retrospective analysis of 14 cases of children with postoperative diaphragmatic hernias was conducted, including 
assessment of clinical findings, surgical techniques, and postoperative outcomes.
RESULTS: Clinical manifestations varied among patients: 35.7% of cases were asymptomatic, 35,7% had intestinal obstruction, 
and 28.6% respiratory disturbances, including respiratory failure. Diagnosis of diaphragmatic hernias was put in the interval 
of 2 weeks and 11 years after the initial surgery. Primary causes of postoperative hernias were intraoperative diaphragmatic 
injury (14.3%) and surgical technical errors during primary procedures (85.7%). Anatomical integrity of the diaphragm was 
repaired in all patients. Endoscopic approaches were used in 50% of cases, transthoracic diaphragmatic fixation in 50%, and 
xenopericardial patch repair in 28.6%. The average surgical time was 80 minutes. Early postoperative complications were 
observed in 3 patients, late complications, including recurrences, were absent.
CONCLUSION: Postoperative diaphragmatic hernias may remain asymptomatic and be diagnosed at varying intervals after 
surgery. Advanced surgical techniques, such as xenopericardial patch repair and transthoracic fixation of the diaphragm to the 
ribs, enable reliable diaphragmatic reconstruction with minimal postoperative complications. This study highlights the need for 
standardized surgical protocols to prevent the development of postoperative diaphragmatic hernias. 

Keywords: postoperative diaphragmatic hernias; children; surgical treatment; xenopericardium; diaphragmatic fixation.
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от момента первичного вмешательства до верификации 
ДГ. Кроме того, проведён подробный анализ клинико-ин-
струментальных данных, а также особенностей хирурги-
ческого вмешательства после установления диагноза ДГ. 

Статистический анализ
Для проведения статистической обработки данных 

использовалось программное обеспечение StatTech вер-
сии  4.7.0 (Статтех, Россия). Нормальность распределения 
количественных переменных проверялась с применением 
теста Шапиро–Уилка. Данные с нормальным распреде-
лением представлены в виде средних значений и стан-
дартных отклонений, а их репрезентативность оценена 
через 95% доверительные интервалы (95% ДИ). В случаях 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы и межквартиль-
ного размаха (Ме [Q1; Q3]). Категориальные переменные 
описаны через абсолютные частоты и доли (в процентах).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Объекты (участники) исследования

В исследование включено 14 пациентов (7 мальчиков 
и 7  девочек) в возрасте от 5  месяцев до 17 лет, медиа-
на 3,5 [2,25; 5,75] года. 

Основные результаты исследования
Показаниями для первичного хирургического вмеша-

тельства у пациентов нашего исследования были опухоли 
средостения, печени, почек, ребра; врождённый порок 
сердца; грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; кисты 
диафрагмы и пищевода. 

Самой частой операцией среди первичных хирур-
гических вмешательств, после которых развилась ДГ, 
было удаление опухоли средостения, выполненное 
4  (28,6%)  больным. Среди других оперативных вмеша-
тельств были гемигепатэктомия, нефрэктомия, коррекция 
врождённого порока сердца, резекция ребра, энуклеация 
кисты, фундопликация. 

Наиболее частым доступом при проведении первичной 
операции были лапаротомия и стернотомия, каждая из ко-
торых использована у 4 (28,6%) пациентов; другим досту-
пом были торакоскопия, торакотомия и лапароскопия. 

Послеоперационные ДГ возникли у 12 (85,7%) па-
циентов вследствие хирургических вмешательств 
на органах брюшной и/или грудной полости (табл.  1, 
пациенты  №  1–12), из них у 2 (14,3%) детей (см. табл.  1, 
пациенты  №  13, 14) носили ятрогенный характер, т.е. 
сформировались ввиду непреднамеренного и незамечен-
ного повреждения диафрагмы в ходе оперативного вме-
шательства в непосредственной близости к диафрагме.

Длительность периода от момента проведения пер-
вичного оперативного вмешательства до верификации 
послеоперационной ДГ и её хирургической коррекции 
варьировала от 2 недель до 11 лет (табл. 2). 

ОБОСНОВАНИЕ
Под приобретёнными диафрагмальными грыжами (ДГ) 

понимают грыжи, возникшие после оперативных вмеша-
тельств на органах, находящихся в непосредственной близости 
к диафрагме, или вследствие травмы, приведшей к разрыву 
диафрагмы. Это редкая хирургическая патология, способная 
спровоцировать развитие тяжёлых осложнений вплоть до ле-
тального исхода. Клинические проявления приобретённых ДГ 
вариабельны ― от бессимптомного течения до респираторных 
проявлений и нарушения проходимости желудочно-кишечно-
го тракта. Одним из тяжёлых осложнений заболевания, тре-
бующих экстренного хирургического вмешательства, является 
острая кишечная непроходимость, возникающая в результате 
ущемления и ишемии кишечной стенки в грыжевых воротах.

В литературе имеются единичные публикации о при-
обретённых ДГ у детей. Описаны ДГ, возникшие у детей 
после трансплантации печени [1–3], хирургических вме-
шательств на сердце [4], при травматической установке 
плеврального дренажа [5]. 

Цель исследования ― уточнить причины формирова-
ния приобретённых диафрагмальных грыж у детей и опре-
делить эффективные методы их хирургической коррекции.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Ретроспективное когортное исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст пациентов от 1 месяца 

жизни до 17 лет 11 месяцев 29 дней; наличие диагноза при-
обретённой диафрагмальной грыжи; проведённое хирурги-
ческое вмешательство по поводу диафрагмальной грыжи.

Критерии невключения: возраст старше 18 лет; отсут-
ствие диагноза приобретённой или травматической диа-
фрагмальной грыжи; отсутствие оперативного вмешатель-
ства по поводу диафрагмальной грыжи.

Условия проведения
Исследование проведено в период с 2011 по 2024 год 

на клинических базах кафедры детской хирургии имени ака-
демика С.Я. Долецкого ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России. Клинические базы кафедры были распо-
ложены в следующих больницах: ГБУЗ «Детская городская 
клиническая больница святого Владимира» Департамента 
здравоохранения города Москвы, ГБУЗ «Морозовская детская 
городская клиническая больница» Департамента здравоохра-
нения города Москвы. 

Описание исследования
При изучении историй болезни пациентов, вошедших 

в исследование, оценивались исходные диагнозы, осо-
бенности первичных оперативных вмешательств, сроки 
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фиксация диафрагмы или протеза к рёбрам была при-
менена 7  (50%)  детям. По экстренным показаниям были 
прооперированы 2 (14,3%) пациента, которые потребовали 
устранения острой кишечной непроходимости. Длитель-
ность оперативных вмешательств варьировала от 45  до 
265  минут (медиана 80,0 [67,5; 108,7]), длительность пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) ― от 1 до 4 койко-дней (медиана 2,00 [1,00; 2,75]). 

В раннем послеоперационном периоде осложне-
ния развились у 3 (21,4%) пациентов: кровотечение у  1 
(см. табл. 2, пациент № 6), пневмония у 1 (см. табл. 2, па-
циент №  10), гемоторакс у  1 (см. табл.  2, пациент №  12). 
Кровотечение из межрёберного сосуда остановлено про-
шиванием, гемоторакс и пневмония разрешились консер-
вативными мероприятиями. Длительность госпитализации 
варьировала от 7 до 19 койко-дней (медиана 9,0 [9,0; 13,5]).

В отдалённом послеоперационном периоде не отме-
чалось каких-либо осложнений. Срок наблюдения паци-
ентов в катамнезе составил от 2 до 6 лет (3,3±0,8; 95% ДИ 
2,8–3,8), за данный период времени ни у одного из 14 па-
циентов рецидивы не регистрировались.

Бессимптомное течение ДГ отмечено у 5 (35,7%) детей, 
симптомы нарушения проходимости желудочно-кишечно-
го тракта ― у 5 (35,7%), респираторные симптомы с раз-
витием дыхательной недостаточности ― у 4 (28,6%). 

По локализации ДГ были левосторонними у 8 (57,1%) 
пациентов, правосторонними ― у 5 (35,7%), двусторонни-
ми ― у 1 (7,1%) ребёнка (табл. 3). 

При оперативном вмешательстве по поводу приобре-
тённой ДГ самым частым хирургическим доступом была 
торакоскопия, выполненная 5 (31,2%) детям, при этом эндо-
скопические доступы применены в 7 (50%) случаях (табл. 4). 

В ходе операции дислокация органов брюшной по-
лости в плевральную обнаруживалась у всех пациентов 
(кишечник ― у 13, желудок ― у 6, печень ― у 4, селе-
зёнка ― у 4), при этом дислокация только одного органа 
в плевральную полость отмечена у 5 (35,7%) детей, не-
скольких органов ― у 10 (71,4%) больных.

При хирургических вмешательствах у детей с пос
леоперационными ДГ и наличием обширных дефектов 
диафрагмы использована пластина ксеноперикар-
да в 4 (28,6%) случаях, при этом трансторакальная 

Таблица 1. Совокупные данные пациентов до верификации приобретённой диафрагмальной грыжи
Table 1. Patients’ cumulative data before verification of acquired diaphragmatic hernia

Пациент, № / 
Patient, №

Пол /
Sex

Возраст, 
лет / Age

Диагноз первичный /
Primary diagnosis

Первичное оперативное 
вмешательство /
Primary surgery

Доступ первичный /
Primary approach

1 Муж / M 4 Опухоль почки / Renal tumor Нефрэктомия / Nephrectomy Лапаротомия / Laparotomy

2 Муж / M 3 Опухоль почки / Renal tumor Нефрэктомия / Nephrectomy Лапаротомия / Laparotomy

3 Жен / F 5 Опухоль почки / Renal tumor Гемигепатэктомия / 
Hemihepatectomy 

Лапаротомия / Laparotomy

4 Муж / M 4 Опухоль почки / Renal tumor Гемигепатэктомия /
Hemihepatectomy 

Лапаротомия / Laparotomy

5 Жен / F 15 Опухоль ребра / Rib tumor Резекция ребра / Rib resection Торакотомия / Thoracotomy

6 Жен / F 6 Опухоль средостения /
Mediastimun tumor

Удаление опухоли / 
Tumor removal 

Стернотомия / Sternotomy

7 Жен / F 2 Опухоль средостения /
Mediastimun tumor

Удаление опухоли /
Tumor removal 

Торакоскопия / Thoracoscopy

8 Муж / M 3 Опухоль средостения /
Mediastimun tumor

Удаление опухоли /
Tumor removal 

Стернотомия / Sternotomy

9 Муж / M 9 мес Опухоль средостения /
Mediastimun tumor

Удаление опухоли /
Tumor removal 

Торакотомия / Thoracotomy

10 Жен / F 1 ВПС / CHD Коррекция ВПС / CHD correction Стернотомия / Sternotomy

11 Муж / M 5 мес ВПС / CHD Коррекция ВПС / CHD correction Стернотомия / Sternotomy

12 Жен / F 17 Киста диафрагмы /
Diaphragm cyst

Роботассистированная 
энуклеация кисты / 

Robot-assisted cyst enucleation

Торакоскопия / Thoracoscopy

13 Муж / M 3 ГПОД / HDEO Фундопликация /
Fundoplication

Лапароскопия / Laparoscopy

14 Жен / F 12 Киста пищевода /
Esophageal cyst

Энуклеация кисты /
Cyst enucleation

Торакоскопия / Thoracoscopy

Примечание. ВПС ― врождённый порок сердца, ГПОД ― грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
Note. CHD, congenital heart defect; GPOD, hernia of the esophageal opening of the diaphragm.
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Сократительные движения диафрагмы и увеличение внут
рибрюшного давления приводят к увеличению размеров 
даже незначительных повреждений. Вышеописанные 
анатомические особенности также следует учитывать 
при ушивании краевых дефектов заднелатеральных отде-
лов диафрагмы после повреждения последней во время 
удаления опухолей печени, почек, лёгкого и средостения.

В нашей выборке электротермическая травма, веро-
ятно, послужила причиной возникновения ДГ у двух па-
циентов. Другими возможными причинами формирования 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Диафрагма ― фиброзно-мышечная перегородка, раз-

деляющая грудную и брюшную полость, ― представлена 
гладкими мышечными волокнами, сходящимися к сухо-
жильному центру. Заднелатеральные отделы диафрагмы 
и сухожильный центр являются наиболее тонкими и уяз-
вимыми к повреждению местами. Термическая травма 
при использовании электрохирургических инструментов 
в ходе мобилизации и припаровки в этой области может 
вызвать девасуляризацию и перфорацию диафрагмы [2]. 

Таблица 2. Совокупные данные пациентов после верификации приобретённой диафрагмальной грыжи
Table 2. Cumulative patient data after verification of acquired diaphragmatic hernia
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1 3 нед / weeks КН ЛТ П/ст Кишечник, печень /
Intestine, liver

+ + 75 4 18 -

2 1 мес / month КН ЛТ Л/ст Кишечник / Intestine - + 50 2 14 -

3 2 нед / weeks КН ЛТ П/ст Кишечник / Intestine - + 65 2 12 -

4 2 мес / month - ЛТ П/ст Кишечник / Intestine - + 80 3 9 -

5 11 лет / years КН ТТ Л/ст Желудок, селезёнка, 
кишечник /

Stomach, spleen, intestine 

+ + 105 2 9 -

6 2 года / years - ТТ Л/ст Желудок, кишечник /
Stomach, intestine

+ + 180 3 14 +

7 6 мес / month ДН ТС П/ст Печень / Liver - - 65 2 7 -

8 8 мес / month ДН ТС Л/ст Желудок, селезёнка, 
кишечник /

Stomach, spleen, intestine

- - 80 1 8 -

9 1 год / years - ТС Л/ст Желудок, селезёнка, 
кишечник /

Stomach, spleen, intestine

- - 110 1 9 -

10 1 мес / month ДН ТС Д/ст Печень, кишечник / 
Liver, intestine

- - 265 4 19 +

11 4 мес / month ДН ТС Л/ст Желудок, селезёнка, 
кишечник /

Stomach, spleen, intestine

- - 45 2 12 -

12 3 мес / month - ТТ П/ст Печень, кишечник / 
Liver, intestine

+ + 95 1 9 +

13 1 год / years - ЛС Л/ст Кишечник, сальник /  
Intestine, omentum

- - 80 1 7 -

14 1 мес / month КН ЛС Л/ст Желудок, кишечник /
Stomach, intestine

- - 125 1 9 -

Примечание. ОРИТ  ― отделение реанимации и интенсивной терапии; КН  ― кишечная непроходимость; ЛТ  ― лапаротомия; П/ст  ― право-
сторонняя; Л/ст  ― левосторонняя; Д/ст  ― двусторонняя; ДН  ― дыхательная недостаточность; ТТ  ― торакотомия; ТС  ― торакоскопия;  
ЛС ― лапароскопия.
Note. ICU, intensive care unit; IO, intestinal obstruction; LT, laparotomy; R, right-sided; L, left-sided; B, bilateral; RF, respiratory failure; TT, thoracotomy; 
TS, thoracoscopy; LS, laparoscopy.
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ДГ после донорской гепатэктомии при трансплантации 
печени от живого донора ― серьёзное осложнение, не полу-
чившее должного признания [6]. В литературе проанализиро-
ваны причины и механизмы возникновения приобретённых 
ДГ только у группы пациентов с грыжами после трансплан-
тации печени. Авторы предполагают, что факторами риска ДГ 
у таких пациентов были хирургическая травма (в том числе 
электротермическая), повышенное внутрибрюшное давле-
ние, истончённая диафрагма, гипотрофия, иммуносупрессия 
[7, 8], а также тяжёлый спаечный процесс [9].

приобретённых ДГ было использование неадекватного 
шовного материала (PDS 5-0) и непрерывного шва, по-
вреждение диафрагмального нерва, использование 
при первичных операциях для замещения дефекта  
диафрагмы синтетического материала, а также пластика 
больших дефектов местными тканями. 

Значительная часть пациентов с приобретёнными 
ДГ может длительно оставаться бессимптомной: многие 
авторы указывают на необходимость систематического 
скрининга у пациентов, находящихся в группе риска. 

Таблица 3. Характеристика когорты пациентов с послеоперационными диафрагмальными грыжами до их хирургической коррекции, n=14
Table 3. Characteristics of patients with postoperative diaphragmatic hernias before their surgical correction, n=14

Характеристика пациентов / Patients’ characteristics Число пациентов, n (%) / Number of patients, n (%)

Послеоперационные грыжи / Postoperative hernias 12 (85,7)

Ятрогенные / Jatrogenic 2 (14,3)

Первичные диагнозы / Primary diagnosis

•	 опухоль средостения / мediastimun tumor 4 (28,6)

•	 врождённый порок сердца / congenital heart defect 2 (14,3)

•	 опухоль печени / liver tumor 2 (14,3)

•	 опухоль почки / renal tumor 2 (14,3)

•	 грыжа пищеводного отверстия диафрагмы / hernia of diaphragm esophageal opening 1 (7,1)

•	 киста диафрагмы / diaphragm cyst 1 (7,1)

•	 опухоль ребра / rib tumor 1 (7,1)

•	 дупликатурная киста пищевода / duplicated cyst of the esophagus 1 (7,1)

Первичные хирургические вмешательства / Primary surgical interventions

•	 удаление опухоли средостения / mediastimun tumor removal 4 (28,6)

•	 гемигепатэктомия / hemihepatectomy 2 (14,3)

•	 нефрэктомия / nephrectomy 2 (14,3)

•	 коррекция врождённого порока сердца / congenital heart defect correction 2 (14,3)

•	 резекция ребра / rib resection 1 (7,1)

•	 роботассистированная торакоскопическая энуклеация кисты диафрагмы /
	 robot assisted thoracoscopic enucleation of the cyst of the diaphragm

1 (7,1)

•	 энуклеация кисты пищевода / enucleation of the cyst of the diaphragm 1 (7,1)

•	 фундопликация по Ниссену / Nissen fundoplication 1 (7,1)

Первичные хирургические доступы / Primary surgical access

•	 лапаротомия / laparotomy 4 (28,6)

•	 стернотомия / sternotomy 4 (28,6)

•	 торакоскопия / thoracoscopy 3 (21,4)

•	 торакотомия / thoracotomy 2 (14,3)

•	 лапароскопия / laparoscopy 1 (7,1)

Клиническая картина грыжи / Clinical picture of hernia

•	 бессимптомное течение / asymptomatic course 5 (35,7)

•	 кишечная непроходимость / intestinal obstruction 5 (35,7)

•	 респираторные симптомы / respiratory symptoms 4 (28,6)

Локализация грыжи / Hernia localization

•	 левосторонняя / left-sided 8 (57,1)

•	 правосторонняя / right-sided 5 (35,7)

•	 двусторонняя / two-sided 1 (7,1)
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послеоперационных диафрагмальных грыж являются 
ятрогенные повреждения диафрагмы (14,3%) и техниче-
ские ошибки при устранении её дефектов (85,7%). Усо-
вершенствованные хирургические методики, включая 
протезирование ксеноперикардом, трансторакальную 
фиксацию, позволили добиться 100% восстановления 
анатомической целостности диафрагмы без рецидивов 
в течение 2–6 лет наблюдения. 

Полученные данные подтверждают необходимость стан-
дартизации хирургических протоколов при первичных вме-
шательствах и обосновывают клиническую эффективность 
усовершенствованных методик коррекции послеопераци-
онных диафрагмальных грыж. Результаты исследования 
вносят вклад в снижение риска осложнений и улучшение 
долгосрочных исходов у детей с данной патологией.

Дополнительная информация 
Вклад авторов. О.Г. Топилин ― хирургическое лечение пациентов, об-
зор литературы, сбор материала, написание и редактирование текста 
рукописи, внесение окончательной правки; Ю.Ю. Соколов ― хирургиче-
ское лечение пациентов, написание и редактирование текста рукописи; 
Д.В. Хаспеков ― хирургическое лечение пациентов; С.В. Выдыш ― об-
зор литературы, сбор и анализ литературных источников, подготовка 
и написание текста рукописи. Все авторы одобрили рукопись (версию 
для публикации), а также согласились нести ответственность за все 
аспекты работы, гарантируя надлежащее рассмотрение и решение во-
просов, связанных с точностью и добросовестностью любой её части.
Этическая экспертиза. Выписка из протокола заседания «Независимо-
го этического комитета» № 3 от 17 марта 2021 года ФГБОУ ДПО РМАПО 
МЗ РФ. Исследование проведено с соблюдением Федерального закона 
No 152-ФЗ от 27.07.2006 (ред. от 31.12.2017) «О персональных данных».
Источники финансирования. Отсутствуют.
Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии отношений,  
деятельности и интересов за последние три года, связанных с третьими 
лицами (коммерческими и некоммерческими), интересы которых могут 
быть затронуты содержанием статьи.
Оригинальность. При проведении исследования и создании настоящей 
работы авторы не использовали ранее опубликованные сведения (текст, 
иллюстрации, данные).
Доступ к данным. Доступ к данным возможен в рамках редакционной 
политики по запросу заинтересованных лиц.

При выборе хирургического доступа у пациентов 
с приобретёнными ДГ учитывались клиническая карти-
на и доступ, использованный при первичной операции. 
Так, открытые хирургические доступы использовались 
у детей, ранее оперированных открытым доступом. Детям 
с клинической картиной острой кишечной непроходимо-
сти также выполнялась лапаротомия. Эндохирургические 
операции выполнены пациентам, прооперированным ра-
нее торакоскопическим или лапароскопическим доступом.  
Хирургические доступы и техника операции мало чем от-
личалась от используемых при врождённых ДГ [10,  11]. 
Во всех случаях целостность диафрагмы была восста-
новлена. При истончённой диафрагме и больших краевых 
дефектах мы дополнительно фиксировали диафрагму 
к близлежащим рёбрам, а при обширных дефектах проте-
зировали диафрагму пластиной ксеноперикарда, которую 
также при необходимости можно фиксировать к рёбрам. 
Эти хирургические приёмы вместе с поэтажной пликацией 
диафрагмы хорошо зарекомендовали себя при коррек-
ции врождённых ДГ и могут быть использованы у детей 
с приобретёнными ДГ. Отсутствие рецидивов и длительный 
катамнез после хирургической коррекции приобретённых 
ДГ доказали эффективность предложенных усовершен-
ствованных оперативных приёмов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Послеоперационные диафрагмальные грыжи у детей 

чаще всего формируются вследствие интраоперационных 
повреждений диафрагмы или неадекватной коррекции её 
дефектов при первичных вмешательствах. Данные лите-
ратуры подчёркивают роль электротермической травмы, 
использования непрерывного шва и синтетических мате-
риалов в патогенезе послеоперационных диафрагмальных 
грыж, однако вопросы профилактики и оптимального вы-
бора хирургических методик остаются дискуссионными. 
В настоящем исследовании на основе анализа 14 клини-
ческих случаев установлено, что ключевыми причинами 

Таблица 4. Особенности хирургических вмешательств по поводу послеоперационной диафрагмальной грыжи
Table 4. Features of surgical interventions for postoperative diaphragmatic hernia

Особенности хирургического вмешательства / Details of surgical intervention Число пациентов, абс. (%) / Number of patients, n (%)

Доступ при повторной операции / 
Access at repeated surgery

торакоскопия / thoracoscopy 5 (35,7)

лапаротомия / laparotomy 4 (28,6)

торакотомия / thoracotomy 3 (21,4)

лапароскопия / laparoscopy 2 (14,3)

Дислокация органов брюшной полости 
в плевральную полость / 
Dislocation of abdominal organs to pleural cavity

кишечник / intestine 13 (92,9)

желудок / stomach 6 (42,9)

печень / liver 4 (28,6)

селезёнка / spleen 4 (28,6)

Трансторакальная фиксация диафрагмы или протеза к рёбрам / 
Transthorecic fixation of diaphragm or prosthesis to ribs

7 (50,0)

Применение протеза из ксеноперикарда / Xenopericardial prosthesis 4 (28,6)
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Диагностика дивертикула Меккеля у детей: 
возможности на современном этапе. Обзор 
Д.Н. Щедров1, 2, Е.В. Морозов2, Е.Н. Морозова3, Д.Ю. Гарова1, 4 
1	 Ярославский государственный медицинский университет, Ярославль, Россия;
2	 Областная детская клиническая больница, Ярославль, Россия;
3	 Клиническая больница № 9, Ярославль, Россия;
4	 Центральная городская больница, Ярославль, Россия 

Аннотация
Дивертикул Меккеля является частой патологией в неотложной хирургии детского возраста, однако его диагностика 
остаётся трудной. Это касается и визуализации дивертикула как интактного анатомического образования вне клини-
ческих проявлений, так и при развитии осложнений. Вышесказанное показывает необходимость совершенствования 
методов диагностики данных состояний и представляет интерес для практикующего хирурга.
Обзор литературы осуществлён на основе публикаций, освещающих вопросы диагностики дивертикула Меккеля, 
опубликованных в базах PubMed, GoogleScholar, Cochrane и Научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru, по ключе-
вым словам «дивертикул Меккеля», «диагностика», «осложнения», «дивертикулит», «кровотечение», «ультразвуко-
вое исследование», «сцинтиграфия», «компьютерная томография». Выявлено 195 публикаций, имеющих отношение 
к теме обзора. Для цитирования отобрано 44 работы, соответствующие тематике обзора. Включены большие серии 
наблюдений и редкие случаи дивертикула Меккеля у детей раннего возраста.
Проанализированы возможности использования различных методов диагностики, таких как рентгенография, ультра-
звуковое исследование, компьютерная томография, сцинтиграфия, и более редко применяемых ― эндоскопического 
исследования, ангиографии, а также их эффективность в зависимости от формы патологических изменений обра-
зования и возраста пациентов. Продемонстрированы прямые и косвенные симптомы, выявляемые с применением 
обсуждаемых методов. 
Ультразвуковая диагностика обладает невысокой (не более 50%) чувствительностью: эффективность повышает вы-
явление не только воспалительного инфильтрата с расширенной петлёй кишки, но и неизменённого червеобразного 
отростка при наличии воспалительных изменений брюшной полости, что позволяет, действуя методом исключения 
и отвергая аппендицит как наиболее вероятностный диагноз, искать иные причины острого процесса в брюшной 
полости. Компьютерная томография, несмотря на большую разрешающую способность, не добавляет существенно 
эффективности диагностики. Сцинтиграфия с технецием повышает возможности диагностики и является золотым 
стандартом в определении дивертикула Меккеля, однако обладает существенной избирательностью в зависимости 
от клинического течения и наличия эктопированной ткани в стенке дивертикула, что ограничивает её возможности. 
К тому же метод не применяется повсеместно, отсутствие технических возможностей в ряде регионов Российской 
Федерации снижает потенциал его применения. Иные методы носят характер экспериментальных или мало апроби-
рованы в детском возрасте, чтобы говорить об их эффективности и методологии применения убедительно. Все сказан-
ное оставляет проблему актуальной и требует поиска новых решений или повышения эффективности существующих 
методик диагностики.

Ключевые слова: дивертикул Меккеля; диагностика; дети; ультразвуковое исследование; рентгенография; радио-
нуклидные исследования. 
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Diagnostics of Meckel's Diverticulum in Children: 
Current Opportunities. A Review 
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1	 Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia;
2	 Regional Children's Clinical Hospital, Yaroslavl, Russia;
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Abstract
Meckel's diverticulum is a common pathology in urgent pediatric surgery. Despite a high frequency, its diagnostics is still not 
easy. It applies to its visualization both as an intact anatomical formation without clinical manifestations and with complications. 
The mentioned above indicates the necessity to improve diagnostic tools for such patients and is of interest to practicing 
surgeons. In this literature review, the authors analyzed publications on Meckel's diverticulum diagnostics in source engines 
like PubMed, GoogleScholar, Cochrane and Scientific Electronic Library eLIBRARY.ru, using keywords "Meckel's diverticulum", 
"diagnostics", "complications", "diverticulitis", "bleeding", "ultrasound", "scintigraphy", "computed tomography". 195 publications 
related to the review topic were identified. 44 works corresponding to the review purpose were selected for citation. Large 
series of observations and rare cases of Meckel's diverticulum in young children are included too.
The authors have analyzed potentials of various diagnostic methods, such as radiography, ultrasound, computed tomography, 
scintigraphy, and less commo ― endoscopic examination, angiography. They also have analyzed their effectiveness depending 
on the form of pathological changes and patient’s age. Direct and indirect symptoms detected with the discussed methods are 
described as well. Ultrasound has low sensitivity, no more than 50%; however, the diagnostic efficiency increases after the 
detection of not only an inflamed infiltrate with expanded intestinal loop, but also with the detection of an unchanged vermiform 
appendix under inflammatory changes in the abdominal cavity. Due to this, physicians, using the method of exclusion and 
rejecting appendicitis as the most probable source, look for other causes of the acute process in the abdominal cavity. Computed 
tomography, despite its high resolution, does not significantly add to the efficiency of diagnostics. 
Technetium scintigraphy increases diagnostic capabilities and is the gold standard in diagnosing Meckel's diverticulum, but 
has a high selectivity depending on the clinical course and the presence of ectopic tissue in the diverticulum wall, which limits 
its diagnostic effectiveness. In addition, this method is not available everywhere in Russia; the lack of technical capabilities in 
some regions lowers its diagnostic potentials. Other diagnostic options are either at the experimental stage or have been poorly 
tested in pediatric population what does not allow to speak convincingly about their effectiveness and recommendations for 
application. All the above leaves the problem open and requires searching for new solutions or improving the effectiveness of 
existing diagnostic tools. 
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ДИВЕРТИКУЛА 
МЕККЕЛЯ

Ультразвуковое исследование ― скрининговый ме-
тод ургентной хирургии, находит применение при па-
тологии ДМ повсеместно, однако выявляемые при ис-
следовании изменения неспецифичны и представляют 
информацию преимущественно о характере осложнений, 
а не о причине. М.В.  Тимербулатов и соавт. [10] указали 
на 100% чувствительность метода в детской популяции, 
однако выявляемые изменения  ― картина кишечной 
непроходимости (74,6%), пневматоз (12,7%) и инфильт
рат брюшной полости (12,7%)  ― ни в одном случае 
не имели специфичности [8]. R.  Sharma и соавт.  [12] 
констатируют ультразвуковые изменения при воспале-
нии ДМ у 50%  пациентов, однако в большинстве слу-
чаев они носят неспецифический характер. J.  Samain 
и соавт. [13] отмечают, что в ряде случаев ультразву-
ковое исследование позволяет визуализировать остат-
ки желточного протока или кисту желточного протока. 
M. Baldisserotto и соавт. [14] описывали случаи визуали-
зации ДМ в форме кисты или слепого мешка, примыкаю-
щего к подвздошной кишке, говоря об информативности  
диагностики до 25%.

C.  Palanivelu и соавт. [3], обобщая опыт диагности-
ки у 12 пациентов в своей серии наблюдений, указа-
ли, что в 8  случаях визуализировался воспалитель-
ный инфильтрат в области червеобразного отростка, 
в остальных четырёх воспалительное образование ви-
зуализировалось вне правой подвздошной области, 
а червеобразный отросток визуализировался интактным, 
что являлось основанием аргументированно заподозрить 
дивертикулит. Аналогичного мнения придерживались 
C.C.  Hansen и K.  Søreide [15], считая, что обнаружение 
неизменённого аппендикса требует исключения второго 
по частоте воспалительного заболевания  ― дивертику-
лита. C.C.  Huang и соавт. [9], обобщив опыт диагности-
ки у 100 пациентов с симптоматическим ДМ в случаях 
кишечной непроходимости (в том числе инвагинации), 
дивертикулита, не выявили симптомов, специфиче-
ских для ДМ, ориентируясь при этом только на выяв-
ление непосредственно инвагината и расширенные  
участки кишки.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ
Компьютерная томография в настоящее время ― 

метод, продолжающий расширять свои возможности 
и применяемый практически как скрининг во многих 
клиниках ургентной хирургии, однако в диагностике ДМ 
обладает скромными возможностями, сопоставимыми 
при данной патологии с ультразвуковым исследовани-
ем. A.D.  Levy и соавт. [16] описали визуализируемую 

ВВЕДЕНИЕ
Дивертикул Меккеля (ДМ) является нередкой па-

тологией в ургентной хирургии детского возраста, 
вместе с тем его диагностика остаётся трудной. Это 
касается и визуализации его как интактного анатоми-
ческого образования вне клинических проявлений, так 
и при развитии осложнений [1]. Чаще всего диагноз 
устанавливается либо методом исключения, либо явля-
ется интраоперационной находкой [2–4]. Традиционно 
применяемые методы исследования  ― сцинтиграфия, 
рентгеноконтрастные исследования, ультразвуковое 
исследование и компьютерная томография  ― имеют 
недостаточные возможности диагностики ДМ и его 
осложнений [5], вместе с тем ряд авторов указыва-
ет на возможность его дооперационной диагностики 
с частотой до 10–25% [6]. Ультразвуковое выявление 
ДМ является успешным в отдельных случаях [7]. Воз-
можности сцинтиграфии более значительны, но её при-
менение ограничивается клинической симптоматикой 
и затруднительно в ургентных условиях при тяжёлом 
состоянии пациента [8, 9]. Суммарная частота эффек-
тивной диагностики ДМ остаётся невысокой. На эф-
фективность диагностики существенно влияет харак-
тер осложнений. Так, М.В.  Тимербулатов и соавт. [10] 
указывали на 88% возможность диагностики ДМ 
в случае кровотечений в анамнезе и клинической кар-
тины кровотечения, во всех остальных случаях часто-
та диагностики резко снижается (до 11%). P.  Aarnio 
и соавт.  [11] до операции в когорте из 71 пациента  
сумели поставить диагноз трём (4,22%) из них, при этом 
эффективными методами диагностики в двух случаях 
оказалась сцинтиграфия, в одном  ― рентгенография  
брюшной полости. 

Таким образом, возможности методов диагностики 
до конца не изучены и представляют интерес для прак-
тикующего хирурга.

Методология поиска источников
Обзор литературы осуществлён на основе публикаций, 

освещающих вопросы диагностики дивертикула Меккеля, 
опубликованных в базах PubMed, GooglScholar, Cochrane 
и Научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru. 

Поиск проведён по следующим ключевым словам: 
«дивертикул Меккеля», «диагностика», «осложне-
ния», «дивертикулит», «кровотечение», «ультразвуко-
вое исследование», «сцинтиграфия», «компьютерная  
томография». 

В связи с невысокой обсуждаемостью анализируемой 
проблемы в анализ включены публикации за последние 
25 лет. Выявлено 195 печатных работ, имеющих отноше-
ние к теме обзора. Непосредственно для цитирования 
отобрано 44 работы, которые являются оригинальными 
исследованиями и представляют наибольший научный 
и практический интерес.
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как ложноположительные результаты могут быть кон-
статированы при болезни Крона, язвенном колите, иных 
воспалительных заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта. По данным C.K.  Sinha и соавт. [18], чувстви-
тельность и специфичность метода составляют 94% 
и 97% у детей, в то время как у взрослых аналогичные 
показатели снижаются до 50% и 5%. Аналогичные дан-
ные приводят М.В. Тимербулатов и соавт. [10], указывая 
на специфичность 95%, чувствительность 85% и точность 
90%. N.E. Vinton [21] в своей серии наблюдений приводит 
эффективность метода 95%, а R.  Vali и соавт. [22] ука-
зывали низкий процент эффективности: авторами было 
проведено исследование всем пациентам с подозрением 
на ДМ вне зависимости от ведущего клинического син-
дрома (n=753), при этом положительными были исследо-
вания только у 41 (5,44%) и сомнительными у 16 (2,12%).

В литературе имеется ряд публикаций, доказыва-
ющих повышение эффективности сканирования при  
использовании некоторых препаратов  ― антагонистов  
Н2-рецепторов (циметидин), соматостатина, глюкагона, 
пентагастрина [23–26]. Так, C.C. Huang и соавт. [9] прове-
дена сцинтиграфия с технецием (99Тс) в серии пациентов 
с клинической картиной кровотечения из желудочно-ки-
шечного тракта (n=41): положительные результаты полу-
чены в 38 (92,7%) случаях, отрицательные ― в 3 (7,3%); 
за 6 часов до сканирования авторы применяли цимети-
дин в дозе 5–10 мг/кг. J.H. Rho и соавт. [27] применяли 
Н2-блокаторы у половины пациентов в своей когорте 
и указывали на бΌльшую информативность, чем в ис-
следованиях без подготовки. Авторы отметили полез-
ность Н2-блокаторов при повторном сканировании с со-
мнительным первичным результатом, а также указали, 
что ложноотрицательные результаты могут отмечаться 
в случаях, когда кровотечение из ДМ возникает в от-
сутствие эктопии слизистой оболочки, когда количество 
эктопированной слизистой недостаточно или её функция 
недостаточна при деструкции стенки, в случаях гипер-
секреции кишечника. Однако данная оценка эффектив-
ности несколько лукава, так как касается только паци-
ентов с картиной кровотечения при наличии эктопии 
слизистой, отмечаемой у 25–70%  популяции больных 
ДМ. Y.Y.  Tseng и Y.J.  Yang [1] указывают существенно 
меньшую информативность метода ― около 65% у па-
циентов с клинической картиной кровотечения из ДМ, 
V.  Lohsiriwat и соавт. [28]  ― ещё меньшую эффектив-
ность метода ― 39% (20 пациентов из 61) в группе с ки-
шечным кровотечением: по мнению авторов, меньшая 
частота диагностики у пациентов с бессимптомным 
течением или дивертикулитом связана с существенно 
меньшей ― 12% против 51% ― частотой встречаемости 
эктопированной ткани. 

C.K. Sinha и соавт. [18] провели сравнение эффектив-
ности сканирования с 99Тс у пациентов с кровотечени-
ем и иными клиническими проявлениями ДМ. Авторами 

в правом нижнем квадранте или околопупочной области 
трубчатую структуру как патогномоничный симптом ДМ 
при компьютерной томографии, однако за счёт визуали-
зации остатков урахуса или растянутой петли кишечника 
не всегда данный симптом возможно визуализировать. 
М.В.  Тимербулатов и соавт. [8] в 10% случаев отмеча-
ли картину абсцесса брюшной полости с выраженной 
инфильтрацией стенки кишки, однако авторами указа-
но отсутствие специфических симптомов. G.A.  Abizeid 
и Н.  Aref [17] представили пациента в возрасте 17 лет, 
у которого ДМ с перфорацией был с высокой степенью 
достоверности предположен по данным компьютерной 
томографии: при исследовании констатирован рас-
ширенный участок подвздошной кишки с неровными 
стенками и воздушными полостями, кроме того, визуа
лизирован неизменённый червеобразный отросток. 
C.K.  Sinha и соавт. [18] говорят о 12% эффективности 
метода при патологии ДМ: авторами отмечено, что прак-
тически во всех 22 случаях информативной диагностики 
отмечались косвенные симптомы в виде сегментарно-
го расширения петли кишки, анатомически напомина-
ющей ДМ. G.L.  Bennett и соавт. [19] приводят пример 
эффективной диагностики ДМ при компьютерной томо-
графии, визуализируя его в виде полостного образова-
ния с утолщённой стенкой, однако авторами отмечено, 
что постановке диагноза способствует преимуществен-
но целенаправленный поиск специалиста в случае ви-
зуализации неизменённого аппендикса и исключения 
острого аппендицита как наиболее вероятной причины 
острого процесса в брюшной полости, в целом же ве-
роятность установки диагноза не превышает 10–12%.  
C.  Palanivelu и соавт.  [3], применив компьютерную то-
мографию у 12 пациентов, в 4 (33%) случаях визуализи-
ровали воспалительный инфильтрат брюшной полости 
с интактным червеобразным отростком вне инфильтра-
та и считали его визуализацию в интактном состоянии 
вероятностным симптомом дивертикулита. D.E.  Olson 
и соавт. [20] указывали, что опытный радиолог может 
констатировать ДМ примерно в 3% наблюдений с высо-
кой степенью достоверности по данным компьютерной 
томографии, ориентируясь на характерное сегментарное 
расширение кишки, однако не рекомендовали данный 
метод как рутинное исследование.

РАДИОНУКЛИДНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сцинтиграфия ― один из наиболее эффектив-

ных методов диагностики ДМ, эффективность которой 
существенно зависит от формы осложнения. Метод 
находит применение при кровотечениях, связанных 
с изъязвлением эктопированной слизистой, однако его 
эффективность зависит от многих факторов: ложноот
рицательные результаты отмечаются при отсутствии 
гетеротипической ткани в дивертикуле, в то время 
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расширенная петля кишки, что позволило с высокой 
вероятностью предположить ДМ до операции. В то же 
время N.  Liaqat и соавт. [37], анализируя возможности 
диагностики ДМ у новорождённых и обобщив 53 случая 
по данным литературы и 6 собственных наблюдений, ука-
зывают возможность дооперационной диагностики не бо-
лее 1,5% с применением всех методов, что говорит о слу-
чайности описываемого случая. C. Yamamoto и соавт. [38] 
описывали случай визуализации ДМ при контрастном ис-
следовании с барием в виде слепого мешка, однако кон-
статировали, что информативность метода низка и носит, 
скорее, случайный характер.

АНГИОГРАФИЯ
C.  Mendez-Garcia и соавт. [39] предлагали примене-

ние ангиографии для выявления источника кровотече-
ния, считая, что метод вполне информативен и может 
применяться при кровотечениях различной интенсивно-
сти, к тому же, по мнению авторов, выявление на ан-
гиограмме желточной артерии, отходящей от верхней 
брыжеечной, патогномонично для наличия ДМ и мо-
жет также способствовать установке диагноза. Мнение 
отечественных авторов, опубликованное спустя 6  лет, 
в корне противоположно. По мнению М.В. Тимербулатова 
и соавт.  [10], ангиография в настоящее время не может 
считаться эффективным методом диагностики, за ис-
ключением случаев профузного кровотечения: результат 
исследования практически всегда отрицательный, если 
скорость кровотечения менее 0,5  мл/мин, бΌльшая же 
интенсивность кровотечения не позволяет, как правило, 
проводить исследование ввиду прогрессивного ухудше-
ния общего состояния. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Методы находят очень ограниченное примене-

ние в диагностике ДМ, публикации по их применению 
единичны. 

Методика двухбаллонной эндоскопии находит при-
менение с 2001 года во взрослой практике [40]. Опыт 
применения двухбаллонной энтероскопии и капсульной 
эндоскопии в детской практике при патологии ДМ прак-
тически отсутствует, во взрослой  ― единичен [41,  42]. 
S. Shinozaki и соавт. [41] представили опыт 5 пациентов 
с ДМ, которым диагноз был поставлен при проведении 
двухбаллонной эндоскопии при визуальном осмотре 
подвздошной кишки. Во всех случаях поводом к ис-
следованию были кишечное кровотечение и невозмож-
ность иными средствами установить его причину. Ав-
торы продемонстрировали эффективную диагностику 
во всех пяти случаях, однако для оценки эффектив-
ности, информативности и определения показаний не-
обходим значительно больший клинический материал.  

констатирована ещё меньшая эффективность диагности-
ки (положительный результат у 26% в случае кровотече-
ния и только у 2% при его отсутствии), а также корреляция 
эффективности диагностики и выраженности кровотече-
ния. H.J. Freeman [29] отмечал снижение эффективности 
сцинтиграфии при сопутствующей патологии кишечника: 
так, при болезни Крона ни в одном из 8 случаев исполь-
зование сцинтиграфии с технецием не было информа-
тивным. S.  Sancar и соавт. [30], обобщив опыт лечения 
своих пациентов на протяжении 10 лет, показали инфор-
мативность сцинтиграфии с 99Тс в 22,5% (у 9 пациентов), 
и во всех случаях гистологически была подтверждена эк-
топия слизистой (у 8 ― слизистая желудка, у 1 ― ткань 
поджелудочной железы).

M.S.  Kong и соавт. [31] в случаях отрицательного 
результата рекомендовали проводить повторное ска-
нирование, если это позволяло состояние пациента, 
повышая тем самым эффективность метода. H.Ö.  Gezer 
и соавт.  [32] выполняли исследование с изотопом 
у 14  пациентов с кровотечением (из 34 пациентов об-
щей когорты с клиническими проявлениями в период 
2000–2012 годов) и констатировали положительный ре-
зультат у всех (100%). R.  Vali и соавт. [22] провели по-
вторное сканирование 33 пациентам с отрицательным 
(n=21) или сомнительным (n=12) результатом, но высо-
кой степенью вероятности ДМ исходя из клинической 
картины: эффективность при сомнительном первичном 
результате составила 58% (у 7 из 12), при отрицатель-
ном ― 14% (у 3 из 21). Таким образом, авторами сделан 
вывод о целесообразности применения повторного ис-
следования при сомнительных результатах и отсутствии 
такового при отрицательных. 

Несмотря на различную указываемую частоту эктопии 
слизистой и эффективности метода, D.A. Aziz и соавт. [33] 
рекомендуют применять радионуклидное исследование 
всем пациентам с кровотечениями из желудочно-ки-
шечного тракта неясного генеза. В.В.  Подкаменев [34], 
проведя большую работу по формированию клинических 
рекомендаций, оценивает сцинтиграфию с использовани-
ем изотопов (Тс 99m) как золотой стандарт с чувствитель-
ностью 95%, частотой ложноположительных результатов 
1,7%, ложноотрицательных ― 0,05%, однако констатиру-
ет, что данная высокая эффективность метода отмечена 
только в случаях кровотечения из ДМ. 

Несомненным преимуществом метода является ми-
нимальный риск радиационного облучения  ― нагрузка 
около 0,031 рад [35]. 

РЕНТГЕНОГРАФИЯ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ

S. Ojha и соавт. [36] описали случай дооперационной 
диагностики ДМ у новорождённого, у которого с по
мощью обзорной рентгенографии была визуализирована 
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решений или повышения эффективности существующих  
методик диагностики.
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Q. He и соавт. [42] проанализировали результаты двух-
баллонной эндоскопии антеградным и ретроградным 
доступом у 74 пациентов в возрасте от 8 до 74 лет: при-
менение методики обеспечило информативность 86,5%. 
У 26 пациентов была применена капсульная эндоско-
пия: дивертикул констатирован только в 2 (7,7%) случа-
ях: низкую эффективность авторы объясняют невозмож
ностью капсулы осмотреть весь просвет кишки за счёт 
её ротации при движении.

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ЭНТЕРОГРАФИЯ

Представляет интерес сообщение об использовании 
магнитно-резонансной энтерографии в диагностике ДМ, 
осложнённого кровотечением, однако такие сообщения 
единичны и носят характер казуистических случаев при-
менения [43]. Опыт их реализации в практике минимален 
и не подлежит какому-либо анализу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ультразвуковая диагностика обладает низкой чув-

ствительностью (не более 50%), и повышает её выявле-
ние не только воспалительного инфильтрата с расширен-
ной петлёй кишки, но и неизменённого червеобразного 
отростка при наличии воспалительных изменений  
брюшной полости, что позволяет, действуя методом 
исключения и отвергая аппендицит как наиболее ве-
роятностный диагноз, искать иные причины острого 
процесса в брюшной полости. Компьютерная томогра-
фия, несмотря на большую разрешающую способность, 
не добавляет существенно эффективности диагности-
ки. Сцинтиграфия с технецием повышает возможности 
диагностики и принята золотым стандартом диагностики 
дивертикула Меккеля, однако обладает существенной 
избирательностью в зависимости от клинического тече-
ния и наличия эктопированной ткани в стенке диверти-
кула, что ограничивает её возможности; к тому же метод 
не применяется повсеместно: отсутствие технических 
возможностей в ряде регионов Российской Федерации 
снижает потенциал его применения. Иные методы носят 
характер экспериментальных или мало апробированы 
в детском возрасте, чтобы говорить об их эффективности 
и методологии применения убедительно. Всё сказанное 
оставляет проблему актуальной и требует поиска новых 
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Грыжи передней брюшной стенки 
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Аннотация
Первая редакция клинических рекомендаций по грыжам передней брюшной стенки, разработанная специалистами 
Российской ассоциации детских хирургов, содержит информацию по диагностике и лечению заболевания, осно-
ванную на данных отечественных и международных клинических исследований, включая систематические обзоры  
и метаанализы.
В клинических рекомендациях отмечена роль ультразвукового исследования органов мошонки в диагностике паховой 
грыжи, при сомнительных данных клинического обследования ребёнка. Описаны критерии и показания к экстренному 
и консервативному лечению при ущемлённой паховой грыже. Отмечено, что выбор метода хирургического лечения 
паховой грыжи у ребёнка, несмотря ни на что, определяется хирургической бригадой и возможностью медицинской 
организации, при этом единственным эффективным методом лечения паховых грыж на современном этапе является 
оперативное лечение, суть которого при косых грыжах заключается в разобщении влагалищного отростка брюшины, 
каковым, по сути, и является грыжевой мешок, с брюшной полостью, с целью предотвращения выхождения органов 
брюшной полости за пределы брюшной стенки.
Кроме паховой грыжи, в представленных клинических рекомендациях описаны основные подходы в диагностике 
и лечении пупочной грыжи и грыжи белой линии живота.

Ключевые слова: грыжа передней брюшной стенки; грыжа белой линии живота; пупочная грыжа; косая паховая 
грыжа; прямая паховая грыжа. 
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Abstract
The first edition of the clinical guidelines on anterior abdominal wall hernias, developed by specialists from the Russian 
Association of Pediatric Surgeons, includes information on the diagnosis and treatment of this disease. The authors used data 
of domestic and international clinical trials, including systematic reviews and meta-analyses.
The clinical guidelines underline the role of ultrasound examination of the scrotum organs in diagnosing the inguinal hernia, 
if findings of clinical examination of a child are doubtful. Criteria and indications for emergency and conservative treatment 
of a strangulated inguinal hernia are described. In case of oblique hernias, the treatment is directed to disconnecting the 
communication of the vaginal process of the peritoneum (which is in fact a hernial sac) with the abdominal cavity, so as to 
prevent protrusion of the abdominal organs through the inguinal canal. The authors underline that despite the fact that the only 
effective method of treating inguinal hernias is a surgical one, still the choice of a surgical technique depends on the surgical 
team and resources of their medical setting.
In addition to inguinal hernia, the presented clinical guidelines describe basic modalities for diagnosis and treatment of umbilical 
hernia and hernia of the white line of the abdomen. 

Keywords: anterior abdominal wall; abdomen white line hernia; umbilical hernia; oblique inguinal hernia; direct inguinal 
hernia.
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1. Краткая информация 
по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний 
или состояний)
1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

1.1.1. Паховая грыжа ― это аномальное выпячивание 
внутренних органов за границы нормального анатомиче-
ского расположения через истончённый участок нижней 
части брюшной стенки. Паховая грыжа характеризуется 
наличием грыжевого выпячивания в паховой области,  
обусловленного перемещением содержимого брюшной 
полости за её пределы. 

Косая паховая грыжа  ― грыжа живота, выходящая 
через глубокое и наружное кольцо пахового канала.  
Косая паховая грыжа характеризуется наличием грыже-
вого выпячивания в паховой области, обусловленного 
перемещением содержимого брюшной полости в паховый 
канал и мошонку или большую половую губу.

Прямая паховая грыжа ― грыжа живота, выходящая 
через врождённый дефект задней стенки пахового кана-
ла, характеризуется наличием грыжевого выпячивания 
в паховой области, не связанного с паховыми кольцами.

1.1.2. Пупочная грыжа характеризуется незаращением 
апоневроза пупочного кольца, через которое выпячивается 
брюшина, образуя грыжевой мешок. Содержимым мешка, 
как правило, бывают сальник и/или петли тонкой кишки. 

1.1.3. Грыжа белой линии живота характеризует-
ся дефектом апоневроза белой линии, который служит 
грыжевыми воротами. Через дефект в апоневрозе в под-
кожную клетчатку, как правило, выпячивается предбрю-
шинная жировая клетчатка, грыжевой мешок при этом 
отсутствует [1, 2].

1.2. Этиология и патогенез заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

1.2.1. Паховая грыжа. Косая паховая грыжа у детей 
является врождённой и образуется в результате незара-
щения влагалищного отростка брюшины. Влагалищный 

Термины и определения

Заболевание ― возникающее в связи с воздействием 
патогенных факторов нарушение деятельности 
организма, работоспособности, способности 
адаптироваться к изменяющимся условиям 
внешней и внутренней среды при одновременном 
изменении защитно-компенсаторных и защитно-
приспособительных реакций и механизмов организма.

Инструментальная диагностика ― диагностика 
с использованием для обследования больного 
различных приборов, аппаратов и инструментов.

Качество медицинской помощи ― совокупность 
характеристик, отражающих своевременность 
оказания медицинской помощи, правильность 
выбора методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации при оказании медицинской помощи, 
степень достижения запланированного результата.

Критерии оценки качества медицинской 
помощи ― показатели, которые применяются 
для характеристики как положительных, так 
и отрицательных сторон медицинской деятельности, 
отдельных её этапов, разделов и направлений, 
и по которым оценивается качество медицинской 
помощи больным с определённым заболеванием 
или состоянием (группой заболеваний, состояний).

Лабораторная диагностика ― совокупность методов, 
направленных на анализ исследуемого материала 

с помощью различного специализированного 
оборудования.

Синдром ― совокупность симптомов с общими 
этиологией и патогенезом.

Состояние ― изменения организма, возникающие 
в связи с воздействием патогенных и/или 
физиологических факторов и требующие оказания 
медицинской помощи.

Уровень достоверности доказательств отражает 
степень уверенности в том, что найденный эффект 
от применения медицинского вмешательства 
является истинным.

Хирургическое вмешательство ― инвазивная 
процедура, может использоваться в целях 
диагностики и/или как метод лечения заболеваний.

Хирургическое лечение ― метод лечения 
заболеваний путём разъединения и соединения 
тканей в ходе хирургической операции.

Тяжесть состояния ― совокупная оценка состояния 
жизненно важных функций организма. 

Герниопластика ― общее название методов закрытия 
грыжевых ворот при операции грыжесечения.

Ущемлённая паховая грыжа ― внезапное 
или постепенное сдавление содержимого грыжи  
в её воротах.
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Первая ― врождённая слабость белой линии, вызванная 
перфоративным кровеносным сосудом [9, 10]. Вторая  ― 
врождённая слабость из-за вариативного расположения 
перекрещивающихся волокон, составляющих белую ли-
нию [11]. Третья  ― приобретённый дефект белой линии 
вследствие сильного сокращения сухожильных волокон 
диафрагмы, прикрепляющихся к задней части белой ли-
нии, например, при кашле [11]. Четвёртая  ― изменения 
в составе, плотности и толщины коллагена и эластина бе-
лой линии живота [8, 12, 13]. 

1.3. Эпидемиология заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

1.3.1. Паховая грыжа. Косая паховая грыжа встре-
чается в диапазоне от 1% до 5% у всех новорождённых 
и в 9–11% у недоношенных детей [3, 14]. У новорождён-
ных с низкой и очень низкой массой тела при рождении 
частота паховой грыжи варьирует в зависимости от массы 
тела при рождении с наибольшей частотой у крайне недо-
ношенных детей [15].

Заболеваемость у мальчиков в 3–4 раза выше, чем 
у девочек, причём в обеих группах чаще поражается пра-
вая сторона [16]. У мальчиков заболеваемость наиболее 
высокая на первом году жизни и достигает максимума 
в течение первого месяца [17, 18]. Правостороннее преоб-
ладание связано с более поздним спуском правого яичка 
и более поздней облитерацией влагалищного отростка 
брюшины. Частота двусторонних грыж составляет прибли-
зительно 10% у доношенных и почти 50% у недоношенных 
и детей с низким весом при рождении [19, 20].

Частота ущемления косой паховой грыжи колеблет-
ся от 14% до 31% и обычно возникает у детей младшей 
возрастной группы, в возрасте до одного года [3, 21]. 
В 65% случаев ущемление является первым симптомом 
грыжи [22]. Чаще встречается при правосторонних гры-
жах по сравнению с левосторонними (17% против 7%) [23]. 
Ущемление также чаще встречается у девочек по сравне-
нию с мальчиками (17,2% против 12%). У девочек при ущем-
лении в грыжевом мешке чаще оказывается яичник, 
а не кишечник. 

Прямая паховая грыжа встречается у детей редко 
(0,5%). Может быть как у девочек, так и у мальчиков. 

1.3.2. Пупочная грыжа. Совокупная частота пу-
почной грыжи у детей высокая и составляет от 15% 
до 30% [24, 25]. Наибольшая частота пупочной грыжи 
отмечается у недоношенных и новорождённых с низкой 
массой тела по сравнению с доношенными детьми [26]. 
Кроме того, новорождённые и дети с сопутствующими 
заболеваниями, такими как синдром Беквита–Видема-
на, болезнь Гурлера, трисомии 13, 18, 21, врождённый 
гипотериоз, а также дети, которым проводится пери-
тонеальный диализ, имеют высокую частоту пупочной  
грыжи [27, 28]. 

отросток брюшины формируется на третьем месяце бе-
ременности из выпячивания брюшины, которая выстила-
ет вентральную брюшную стенку и образует дивертикул 
на уровне глубокого пахового кольца [3]. Между седь-
мым и девятым месяцами беременности у мальчиков 
яички опускаются через внутренний канал в мошонку, 
выталкивая вперёд влагалищный отросток и выступая 
в его полость. Как только этот процесс завершается, вла-
галищный отросток спонтанно облитерируется, обычно  
к двум годам жизни [4].

Дивертикул Нука у девочек соответствует влагалищ-
ному отростку у мальчиков и представляет собой карман 
брюшины, простирающийся от матки до больших половых 
губ. Обычно он закрывается самопроизвольно примерно 
на седьмом месяце беременности [5].

Закрытию влагалищного отростка может препят-
ствовать сохранение гладких мышц. Миофибробласты, 
которые, как полагают, представляют собой дедиффе-
ренцировку гладких мышц и нарушение апоптоза, были 
обнаружены с помощью электронной микроскопии во всех 
образцах пахового грыжевого мешка [6].

1.2.2. Пупочная грыжа. После рождения закрытие 
пупочного кольца является результатом сложного взаи-
модействия боковой стенки туловища, складывающейся 
в медиальном направлении, слияния прямых мышц живо-
та с белой линией живота и сокращения пупочного отвер-
стия, чему способствуют эластические волокна из облите-
рированной пупочной артерии. Фиброзная пролиферация 
окружающих боковых соединительнотканных пластинок 
и механическое напряжение от прямых мышц живота 
также могут способствовать естественному закрытию. 
Нарушение этих процессов приводит к пупочной грыже. 
Грыжевой мешок представляет собой брюшину и обычно 
плотно прилегает к дерме кожи пупка. Кроме того, после 
отпадения пуповинного остатка пупочное кольцо плотно 
замыкается только в нижней части, где у эмбриона про-
ходят две пупочные артерии и мочевой проток, которые 
вместе с окружающей их эмбриональной тканью образуют 
плотную соединительную, а затем фиброзную ткань. Это 
придаёт нижней части рубцовой ткани большую плот-
ность. Верхний отдел пупочного кольца, через который 
проходит только пупочная вена, не имеющая оболочки, 
бывает значительно слабее нижнего. Кроме того, в час
ти случаев недоразвитая брюшная фасция закрывает 
его только частично. При недоразвитии фасции, а также 
в участках, где она недостаточно плотная, образуются 
небольшие дефекты, способствующие развитию грыжи. 
При таких анатомических условиях пупок ― слабое место 
передней брюшной стенки, предрасполагающее к образо-
ванию грыжи [1, 7].

1.2.3. Грыжа белой линии живота у детей является 
врождённой. Анатомически белая линия живота состоит 
из трёхслойной сети пересекающихся косых и попереч-
ных коллагеновых волокон [8]. Предложены четыре ос-
новные теории патогенеза грыж белой линии живота. 
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Девочки: 
•	 косая паховая грыжа;
•	 прямая паховая грыжа; 
•	 киста Нуккова дивертикула.

Выделяют:
•	 вправимую паховую грыжу; 
•	 невправимую паховую грыжу;
•	 ущемлённую паховую грыжу.

По месту возникновения паховых грыж:
•	 косая: врождённая паховая, обусловленная наличием 

влагалищного отростка брюшины; 
•	 прямая: обусловленная дефектом задней стенки па-

хового канала (у детей встречается редко) [1, 32–34].
1.5.2. Грыжи белой линии живота подразделяются 

на параумбиликальные (сразу выше пупка) и эпигастраль-
ные (при расположении от мечевидного отростка и вниз 
по средней линии живота) [2].

1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

1.6.1. Паховая грыжа. Клиническая картина не-
осложнённой паховой грыжи проявляется наличием 
опухолевидного образования в паховой области мягко-
эластичной консистенции, безболезненного при пальпа-
ции, свободно вправляемого в брюшную полость. Если 
содержимым грыжевого мешка стала петля кишки, об-
разование вправляется с характерным урчащим звуком. 
У мальчиков образование может достигать дна мошон-
ки. При прямой грыже грыжевое выпячивание опреде-
ляется только в паховой области. Грыжевое выпячива-
ние чаще появляется при напряжении мышц передней 
брюшной стенки, плаче или беспокойстве ребёнка, 
в вертикальном положении, т.е. при любой ситуации, 
сопровождающейся повышением внутрибрюшного дав-
ления. Проба кашлевого толчка положительная. При на-
личии невправимой паховой грыжи грыжевое выпячи-
вание в брюшную полость не вправляется, но пальпация 
его безболезненна, отёка мягких тканей и гиперемии  
кожи в проекции образования нет. У девочек содержи-
мым невправимой паховой грыжи, как правило, бывает 
яичник, поэтому при пальпации консистенция грыжево-
го выпячивания плотноэластическая. Болевой синдром 
нехарактерен для клинической картины неосложнённой 
паховой грыжи.

Клиническая симптоматика ущемлённой паховой 
грыжи. Ущемление паховой грыжи проявляется острым 
болевым синдромом (жалобы на боли в паховой облас
ти или яичке у детей старшего возраста; беспокойство, 
плач у детей младшего возраста). Грыжевое выпячивание 
становится плотным, резко болезненным при пальпации; 
в брюшную полость не вправляется. Характерный симптом 
ущемления грыжи ― рвота, носящая в первый час забо-
левания рефлекторный характер. В срок от 8 до 12 часов 

1.3.3. Грыжа белой линии живота. Частота грыж бе-
лой линии живота составляет от 1% до 4% среди всех грыж 
детского возраста [29, 30]. Средний возраст клинических 
проявлений составляет 4,3 года, множественные дефекты 
белой линии живота встречаются в 13% случаев [31].

1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем
1.4.1. Паховая грыжа
•	 K40.0 Двусторонняя паховая грыжа с непроходи

мостью без гангрены.
•	 K40.1 Двусторонняя паховая грыжа с гангреной.
•	 K40.2 Двусторонняя паховая грыжа без непроходимо-

сти или гангрены.
•	 K40.3  Односторонняя или неуточнённая паховая  

грыжа с непроходимостью без гангрены.
•	 K40.4 Односторонняя или неуточнённая паховая  

грыжа с гангреной.
•	 K40.9  Односторонняя или неуточнённая паховая  

грыжа без непроходимости или гангрены.
1.4.2. Пупочная грыжа
•	 K42.0 Пупочная грыжа с непроходимостью без  

гангрены.
•	 К42.1 Пупочная грыжа с гангреной.
•	 К42.9 Пупочная грыжа без непроходимости или  

гангрены.
1.4.3. Грыжа белой линии живота
•	 К43.6 Другая и неуточнённая грыжа передней брюш-

ной стенки с непроходимостью без гангрены.
•	 К43.7 Другая и неуточнённая грыжа передней брюш-

ной стенки с гангреной.
•	 К43.9 Другая и неуточнённая грыжа передней брюш-

ной стенки без непроходимости или гангрены.

1.5. Классификация заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
1.5.1. Паховая грыжа 

По своему происхождению все паховые грыжи у де-
тей — врождённые (сохранение влагалищного отростка 
брюшины, дефект задней стенки пахового канала): 
•	 косая грыжа;
•	 прямая грыжа.

По клиническим формам:
Мальчики: 

•	 косая паховая грыжа (канатиковая); 
•	 косая пахово-мошоночная грыжа; 
•	 сообщающаяся водянка оболочек яичка;
•	 прямая паховая грыжа.
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Пупочная грыжа. Диагноз пупочной грыжи устанав-
ливается на основании:
1)	 анамнестических данных, указывающих на наличие 

периодического или постоянного выпячивания в пу-
почной области, которое увеличивается при беспокой-
стве, натуживании ребёнка или физической нагрузке; 

2)	 данных физикального обследования, характерных 
для пупочной грыжи.
Грыжа белой линии живота. Диагноз грыжи белой 

линии живота устанавливается на основании:
1)	 анамнестических данных, указывающих на наличие 

постоянного выпячивания по белой линии живота, ко-
торое увеличивается при беспокойстве, натуживании 
ребёнка или физической нагрузке; 

2)	 данных физикального обследования, характерных 
для грыжи белой линии живота.

2.1. Жалобы и анамнез
2.1.1. Паховая грыжа
•	 У всех пациентов (или родителей пациентов) реко-

мендуется выяснить наличие опухолевидного образо-
вания в паховой области или увеличение в размерах 
мошонки [1, 35, 36].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
Комментарии. У большинства пациентов в анамне-

зе можно выявить наличие непостоянного мягкоэлас
тичного опухолевидного образования, которое может 
самостоятельно вправляться в брюшную полость. 
Пациенты или родители пациента могут отмечать, 
что опухолевидное образование может появляться 
в момент повышения внутрибрюшного давления (бес-
покойство, плач, кашель). 
2.1.2. Пупочная грыжа
•	 У всех пациентов (или родителей пациентов) рекомен-

дуется выяснить наличие опухолевидного образова-
ния в пупочной области [1, 37].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 4.
Комментарии. У большинства пациентов в анамне-

зе можно выявить наличие непостоянного мягкоэлас
тичного опухолевидного образования, которое может 
самостоятельно вправляться в брюшную полость. 
Пациенты или родители пациента могут отмечать, 
что опухолевидное образование может появляться 
в момент повышения внутрибрюшного давления (бес-
покойство, плач, кашель). 
2.1.3. Грыжа белой линии живота
•	 У всех пациентов (или родителей пациентов) рекомен-

дуется выяснить наличие мягкоэластичного выпячива-
ния по ходу белой линии живота [37, 38].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 4.

после ущемления присоединяются признаки нарушения 
микроциркуляции: отёк тканей в области грыжевого вы-
пячивания, гиперемия кожи; нарастают явления интокси-
кации и кишечной непроходимости (при ущемлении петли 
кишки); рвота приобретает стойкий характер. При отсут-
ствии своевременного лечения процесс может привести 
к некрозу ущемлённого органа [1]. 

1.6.2. Пупочная грыжа. Диагноз пупочной грыжи 
основывается на клиническом осмотре ребёнка и скла-
дывается из наличия выпячивания в области пупочного 
кольца мягкоэластичной консистенции, свободно вправ-
ляемого в брюшную полость. У новорождённых и груд-
ных детей пупочная грыжа проявляется выпячиванием 
округлой или овальной формы разных размеров. В спо-
койном состоянии и в положении лёжа грыжевое вы-
пячивание легко вправляется в брюшную полость: тогда 
хорошо прощупывается незамкнутое пупочное кольцо. 
Диаметр собственно фасциального дефекта может ко-
лебаться от нескольких миллиметров до 5  см и более. 
Степень выпячивания кожи не всегда указывает на раз-
мер дефекта. Часто небольшие дефекты могут привести 
к угрожающе большим выпячиваниям, напоминающим 
хобот. Таким образом, важно пальпировать фактический 
фасциальный дефект путём уменьшения грыжи, чтобы 
оценить целесообразность оперативного или консерва-
тивного лечения.

1.6.3. Грыжа белой линии живота. Диагноз грыжи 
белой линии живота основывается на клиническом ос-
мотре ребёнка и складывается из наличия выпячивания 
по средней линии живота мягкоэластичной консистенции, 
безболезненного при пальпации, не вправляемого в брюш-
ную полость. Болевой сидром встречается до 30% случаев 
и характеризуется локальной или разлитой болезненно-
стью передней брюшной стенки.

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы 
заболеваний или состояний); 
медицинские показания 
и противопоказания 
к применению методов 
диагностики
Критерии установления диагноза/состояния

Паховая грыжа. Диагноз паховой грыжи устанавли-
вается на основании:
1)	 анамнестических данных, указывающих на наличие 

периодического или постоянного выпячивания в пахо-
вой области (с одной или обеих сторон), которое увели-
чивается при беспокойстве или натуживании ребёнка; 

2)	 данных физикального обследования, характерных 
для паховой грыжи.
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2.3. Лабораторные диагностические 
исследования

Лабораторные исследования не имеют значения 
в диагностике грыж передней брюшной стенки у детей. 

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования
2.4.1. Паховая грыжа
•	 При выявлении паховой грыжи у ребёнка и ясного 

клинического диагноза проведение дополнитель-
ных инструментальных исследований не рекомен
дуется [32–34].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
•	 Детям с указанием в анамнезе на наличие грыжевого 

выпячивания в паховой области и отсутствием убеди-
тельных данных за паховую грыжу при общем физи-
кальном осмотре рекомендовано выполнить ультра
звуковое исследование органов мошонки [40–43].
Уровень убедительности рекомендаций В. Уровень 

достоверности доказательств 2.
Комментарии. Ультразвуковое исследование обла-

дает высокой чувствительностью и специфичностью 
в диагностике паховых грыж  ― 96,6% и 84,8% соот-
ветственно. Исследование позволяет определить со-
держимое грыжевого мешка, его структуру, наличие 
опухолевидных образований, симулирующих паховую 
грыжу, а также заподозрить наличие паховой грыжи 
на противоположной стороне. При ущемлённой пахо-
вой грыже ультразвуковое исследование позволяет 
выявить дилатированные петли кишечника и отсут-
ствие перистальтики. Диагностическая точность 
ультразвукового исследования при острых состояниях 
пахового области составляет 93% [40, 44]. 
2.4.2. Пупочная грыжа
•	 При выявлении пупочной грыжи у ребёнка и ясного 

клинического диагноза проведение дополнительных 
инструментальных исследований не рекомендуется [1].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
2.4.3. Грыжа белой линии живота
•	 При выявлении грыжи белой линии живота у ребёнка 

и ясного клинического диагноза проведение допол-
нительных инструментальных исследований не реко-
мендуется [37].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
•	 Детям с указанием в анамнезе на наличие грыжевого 

выпячивания по белой линии живота и отсутствием 
убедительных данных за грыжу белой линии живота 
при общем физикальном осмотре рекомендовано вы-
полнить ультразвуковое исследование мягких тканей 
белой линии живота [45].

Комментарии. У большинства пациентов в анам-
незе можно выявить наличие мягкоэластичного 
опухолевидного образования, которое не вправля-
ется в брюшную полость. Пациенты или родители 
пациента отмечают, что опухолевидное образо-
вание может увеличиваться в момент повышения  
внутрибрюшного давления (беспокойство, плач,  
кашель). 

2.2. Физикальное обследование
2.2.1. Паховая грыжа
•	 С целью постановки диагноза паховой грыжи ос-

мотр пациента проводят в вертикальном положении. 
Для уточнения диагноза рекомендуется предложить 
пациенту натужиться [1, 35, 36]. 
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
Комментарии. При осмотре и пальпации паховой 

области выявляется припухлость мягкоэластичной 
консистенции, безболезненная, вправляемая в брюшную 
полость.
•	 При диагностике ущемлённой паховой грыжи ре-

комендуется обратить внимание на жалобы ребён-
ка или его родителей на постоянную интенсивную 
боль в области грыжевого выпячивания и его не-
вправимость, беспокойство ребёнка, наличие рвоты  
[1, 23, 35, 36, 39].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
Комментарии. При осмотре и пальпации паховой об-

ласти выявляется болезненное, плотное опухолевидное 
образование, невправляемое в брюшную полость.
2.2.2. Пупочная грыжа
•	 С целью постановки диагноза пупочной грыжи ос-

мотр пациента проводят в вертикальном положении. 
Для уточнения диагноза рекомендуется предложить 
пациенту натужиться [1].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
Комментарии. При осмотре и пальпации пупочной 

области выявляется припухлость мягкоэластичной 
консистенции, безболезненная, вправляемая в брюш-
ную полость. Необходимо пальпировать фактический 
фасциальный дефект путём уменьшения грыжи, чтобы 
оценить целесообразность оперативного или консерва-
тивного лечения.
2.2.3. Грыжа белой линии живота
•	 С целью постановки диагноза грыжи белой линии 

живота осмотр пациента проводят в вертикальном 
положении. Для уточнения диагноза рекомендуется 
предложить пациенту натужиться [2, 37].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
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•	 В хирургическом лечении паховой грыжи у детей 
рекомендуется индивидуальный подход с учётом 
возможностей медицинской организации, ресурсов 
и опыта хирургической бригады [47].
Уровень убедительности рекомендаций B. Уровень 

достоверности доказательств 2.
•	 Детям с установленным клиническим диагнозом пахо-

вой грыжи рекомендуется оперативное лечение в пла-
новом порядке [2, 3, 5].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 4.
Комментарии. Частота осложнений, связанных 

с паховой грыжей у детей, снижается на 90%, если опе-
ративное лечение выполнено в срок до 30 дней после 
установления диагноза, а оперативное лечение в срок 
до 2 недель снижает риск ущемления на 50% [1, 48].
•	 Детям с установленным клиническим диагнозом 

ущемлённой паховой грыжи оперативное лечение 
в экстренном порядке рекомендуется:
—	при наличии воспалительных изменений в области 

грыжевого выпячивания;
—	при наличии осложнений со стороны брюшной  

полости;
—	безуспешном консервативном лечении;
—	пациентам женского пола [1, 2, 39].
Уровень убедительности рекомендаций В. Уровень 

достоверности доказательств 4.
Комментарии. Риск повторного ущемления со-

ставляет 16–35%, а срок повторного ущемления  
варьирует от 0,5 дня до 120 дней после первого эпизо-
да ущемления [22, 49].
•	 Попытка консервативного лечения (укладывание 

на область ущемления тёплой грелки на 10 минут 
и введение пациенту внутримышечно метамизола 
натрия + питофенона + фенпивериния бромида и диа-
зепама**) рекомендована детям с ущемлёнными па-
ховыми грыжами без воспалительных изменений 
в области грыжевого выпячивания и при отсутствии 
осложнений со стороны брюшной полости [3, 36, 50].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
Комментарии. Эффективность консервативной 

терапии определяется возрастом пациента и сро-
ками ущемления. Показана эффективность консер-
вативной терапии у детей в возрасте 3  месяцев 
по сравнению с 5  месяцами и при сроках ущемления 
12  часов по сравнению с 34 часами [51]. Эффектив-
ность консервативной терапии может быть повы-
шена с использованием медикаментозной терапии. 
Эффективность консервативной терапии составля-
ет 70–90% [39]. 
•	 При самопроизвольном вправлении ущемлённой гры-

жи и длительности ущемления менее 12 часов и от-
сутствии симптомов осложнений со стороны мошонки 
и/или брюшной полости рекомендуется наблюдение 

Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 
достоверности доказательств 4.

Комментарии. Ультразвуковое исследование позво-
ляет визуализировать дефект белой линии живота 
и его размеры, что может способствовать предопе-
рационной маркировке уровня грыжи [45].

2.5. Иные диагностические исследования
Не предусмотрены.

3. Лечение, включая 
медикаментозную 
и немедикаментозную 
терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов лечения 
3.1. Паховая грыжа

Единственным эффективным методом лечения пахо-
вых грыж является оперативное лечение, суть которого 
при косых грыжах заключается в разобщении влагалищ-
ного отростка брюшины, каковым, по сути, и является 
грыжевой мешок, с брюшной полостью для предотвра-
щения выхождения органов брюшной полости за преде-
лы брюшной стенки. Пластика пахового канала при ко-
сых грыжах у детей не имеет существенного значения 
для профилактики рецидива, но может приводить к на-
рушению кровоснабжения половой железы. Основанием 
для хирургического лечения является предотвращение 
возможности ущемления паховой грыжи. 
3.1.1. Хирургическое лечение
•	 Хирургическое лечение всех видов паховых грыж 

у детей является основным и единственным вари-
антом лечения и назначается по мере постановки 
диагноза вне зависимости от возраста. Однако ново-
рождённым детям при отсутствии тенденции к ущем-
лению рекомендуется проводить оперативное лече-
ние с 6-месячного возраста. Исключение составляют 
недоношенные дети с частыми эпизодами ущемле-
ния, а также грыжевыми дефектами больших разме-
ров, вызывающими постоянное беспокойство ребён-
ка, приступы бронхоспазма и гипоксии, дисфункцию 
желудочно-кишечного тракта. Противопоказано 
грыжесечение у новорождённых на системной гор-
мональной терапии, с генерализованной инфекцией, 
тяжёлой неврологической патологией до стабилиза-
ции состояния и улучшения состояния по основному 
заболеванию [3, 46].
Уровень убедительности рекомендаций B. Уровень 

достоверности доказательств 3.
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Уровень убедительности рекомендаций B. Уровень 
достоверности доказательств 2.
•	 При ущемлённой косой паховой грыже рекоменду-

ется проводить оперативное лечение «открытым» 
традиционным паховым доступом, поскольку ущем-
ление, как правило, происходит в поверхностном 
(наружном) паховом кольце, недоступном при лапа-
роскопии. Перед рассечением ущемляющего кольца 
обязательно вскрывается грыжевой мешок и оце-
нивается состояние ущемлённого органа. При необ-
ходимости выполняется резекция ущемлённого ор-
гана. Пластика пахового канала минимальная (шов 
рассечённой его передней стенки) для профилактики 
ишемии яичка [24].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
•	 Оперативное лечение паховой грыжи с использова-

нием видеоэндоскопических технологий рекомен-
дуется при ущемлении в случае самопроизвольного 
вправления грыжи на операционном столе при по-
даче наркоза [14].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
•	 При прямой паховой грыже, которая, как пра-

вило, является операционной находкой, дефект 
брюшной стенки визуализируется во время ла-
пароскопии в медиальной паховой ямке выше 
паховой связки. Рекомендуется иссечение гры-
жевого мешка и ушивание грыжевых ворот, пред-
ставленных паховой связкой и краем косой мышцы  
[35, 36, 39, 54].
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.

3.2. Пупочная грыжа
Естественное течение пупочной грыжи предусматри-

вает спонтанное закрытие дефекта пупочного кольца. 
До 93% пупочных грыж регрессируют к возрасту 1 года – 
2  лет [25, 29, 30]. Кроме того, при сохранении пупочной 
грыжи в возрасте 4–5 лет её спонтанное закрытие реги-
стрируется к возрасту 11 лет [31].

Основным осложнением, связанным с пупочной гры-
жей, является её ущемление, частота которой составляет 
менее 1% [25, 55, 56]. 
3.2.1. Консервативное лечение
•	 Детям, с установленным клиническим диагнозом пу-

почной грыжи рекомендована консервативная тера-
пия: детский бандаж для пупочной грыжи и пластыр-
ная давящая повязка [25, 30, 57].
Уровень убедительности рекомендаций B. Уровень 

достоверности доказательств 3. 
•	 Решение вопроса о проведении консервативной тера-

пии с использованием пластырной давящей повязки 
рекомендуется определять детскому хирургу [25].

ребёнка в стационаре и проведение оперативного ле-
чения паховой грыжи в срочном порядке [3, 51]. 
Уровень убедительности рекомендаций C. Уровень 

достоверности доказательств 4.
•	 Срочное оперативное лечение рекомендуется про-

изводить в срок от 24 часов до 5  дней после само-
произвольного вправления ущемлённой паховой  
грыжи [22, 49, 52].
Уровень убедительности рекомендаций В. Уровень 

достоверности доказательств 3.
Комментарии. Хирургическое лечение после само-

произвольного вправления исключает риск повторного 
ущемления, однако проведение экстренной операции 
может быть технически сложным, увеличивая риск 
развития прямой грыжи как осложнения. Кроме того, 
отёк тканей после ущемления может вызвать на-
рушение анатомических ориентиров. С другой сто-
роны, задержка с оперативным лечением сопряжена 
с риском повторного ущемления и необходимостью 
неотложной операции. Интервал времени от 24 ча-
сов до 5  дней помогает восстановлению нормальной 
анатомии пахового канала за счёт редукции отёка 
мягких тканей [22, 49, 52, 53]. 
•	 Метод выбора хирургического лечения (открытый, ла-

пароскопический или видеоассистированный) у детей 
при косой паховой грыже рекомендуется определять 
хирургической бригаде с учётом возможностей меди-
цинской организации [47].
Уровень убедительности рекомендаций В. Уровень 

достоверности доказательств 2.
Комментарии. Отсутствуют убедительные до-

казательства превосходства открытого или лапаро-
скопического метода лечения паховой грыжи у детей 
в отношении периоперационных, послеоперационных 
осложнений и частоты рецидива [14, 47].
•	 При лапароскопическом (интракорпоральный шов) 

или видеоассистированном (экстракорпоральное про-
ведение лигатуры, PIRS) способе лечения паховой 
грыжи у детей технику ушивания глубокого пахово-
го кольца рекомендуется определять хирургической 
бригаде [47].
Уровень убедительности рекомендаций В. Уровень 

достоверности доказательств 2.
Комментарии. Отсутствуют убедительные дан-

ные превосходства одного из методов над другим 
в отношении послеоперационных осложнений и час
тоты рецидива паховой грыжи, однако видеоассисти-
рованный вариант ликвидации сообщения брюшной 
полости и грыжевого мешка представляется тех-
нически более простым и доступным широкому кругу 
хирургов [47].
•	 При выявлении скрытой контралатеральной грыжи 

во время лапароскопической операции по поводу 
односторонней косой паховой грыжи рекомендуется 
выполнение герниопластики с двух сторон [3, 47]. 
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4. Медицинская реабилитация 
и санаторно-курортное 
лечение, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов 
медицинской реабилитации, 
в том числе основанных 
на использовании природных 
лечебных факторов

Не применяется.

5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов 
профилактики 

Надёжных методов профилактики паховой грыжи у детей 
не существует, так как паховая грыжа является врождённой.

6. Организация оказания 
медицинской помощи 

Организация оказания медицинской помощи детям 
с грыжей передней брюшной стенки проводится соглас-
но Порядку оказания медицинской помощи по профилю 
«Детская хирургия» (Приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 31.10.2012 № 562н).

Показания для госпитализации в медицинскую орга-
низацию:
•	 наличие диагноза неосложнённой грыжи передней 

брюшной стенки для выполнения планового хирурги-
ческого вмешательства.
Показания для экстренной госпитализации:

•	 наличие диагноза ущемлённой паховой, пупочной 
грыжи и грыжи белой линии живота для выполнения 
экстренного хирургического вмешательства.
Показания к выписке пациента из медицинской  

организации:
•	 активизация пациента после операции; отсутствие  

осложнений со стороны послеоперационной раны, 
внутренних органов и систем организма.

7. Дополнительная 
информация (в том числе 
факторы, влияющие на исход 
заболевания или состояния) 

Не предусмотрена.

Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 
достоверности доказательств 3. 

Комментарии. Эффективность пластырной да-
вящей повязки при пупочной грыже по сравнению 
с наблюдением за пациентом не имеет преимуществ, 
за исключением более быстрого закрытия висцераль-
ного дефекта. В то же время частота раздражения 
кожи при использовании повязки может достигать 
23,6% [25, 57].
3.2.2. Хирургическое лечение
•	 Хирургическое лечение неосложнённой пупочной 

грыжи у детей рекомендовано проводить после 5 лет 
[1, 25, 30]. Детям с установленным клиническим диаг
нозом неосложнённой пупочной грыжи показано 
оперативное лечение (ушивание дефекта пупочного 
кольца наглухо). Метод оперативного лечения опре-
деляется детским хирургом. 
Уровень убедительности рекомендаций B. Уровень 

достоверности доказательств 3. 
•	 При пупочной грыже, осложнённой ущемлением, 

и отсутствии эффекта от консервативного лечения 
(укладывание на область ущемления тёплой грелки 
на 10 минут и введение пациенту внутримышечно 
метамизола натрия  + питофенона  + фенпивериния 
бромида и диазепама**) рекомендуется оператив-
ное лечение по экстренным показаниям. Метод 
оперативного лечения определяется детским хирур-
гом [39, 58].
Уровень убедительности рекомендаций C. Уровень 

достоверности доказательств 5.

3.3. Грыжа белой линии живота
3.3.1. Хирургическое лечение
•	 Детям с установленным клиническим диагнозом гры-

жи белой линии живота рекомендовано грыжесечение 
в плановом порядке [2, 37]. 
Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 

достоверности доказательств 5.
3.3.2. Антибиотикопрофилактика 

Согласно Приказу Минздрава России от 10.05.2017 
N 203н «Об утверждении критериев оценки качества ме-
дицинской помощи» (зарегистрировано в Минюсте России 
17.05.2017 N 46740), при неосложнённых грыжах передней 
брюшной стенки проводится периоперационная антибио-
тикопрофилактика.

Рекомендовано за 30 минут до хирургического вме-
шательства по поводу грыжи передней брюшной стенки 
назначить пациентам антибактериальные препараты си-
стемного действия (цефазолин**) (при отсутствии меди-
цинских противопоказаний) для профилактики инфекци-
онных осложнений [59].

Уровень убедительности рекомендаций С. Уровень 
достоверности доказательств 5.
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надлежащее рассмотрение и решение вопросов, связанных с точностью 
и добросовестностью любой её части. 
Источники финансирования. Отсутствуют.
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быть затронуты содержанием статьи.
Оригинальность. Текст и данные статьи ранее были опубликованы 
на сайте «Рубрикатор клинических рекомендаций» в составе клини-
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Генеративный искусственный интеллект. При создании настоя-
щей статьи технологии генеративного искусственного интеллекта 
не использовали.
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Критерии оценки качества медицинской 
помощи
Паховая грыжа

№ Критерии качества Оценка выполнения 
(да/нет)

1 При затруднении в клинической 
диагностике паховой грыжи 
назначено ультразвуковое 
исследование паховой области

Да/нет

2 При ущемлении косой паховой 
грыжи выполнена экстренная 
операция

Да/нет

3 Выполнено хирургическое 
вмешательство

Да/нет

Пупочная грыжа

№ Критерии качества Оценка выполнения 
(да/нет)

1 При ущемлении пупочной грыжи 
выполнена экстренная операция

Да/нет

2 Выполнено хирургическое 
вмешательство

Да/нет

Грыжа белой линии живота

№ Критерии качества Оценка выполнения 
(да/нет)

1 Выполнено хирургическое 
вмешательство

Да/нет

Дополнительная информация
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махович, М.В. Щебеньков — написание и редактирование; А.В. Под-
каменев — сбор и анализ материала, написание и редактирование.  
Все авторы одобрили рукопись (версию для публикации), а также со-
гласились нести ответственность за все аспекты работы, гарантируя 
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Детская хирургия

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория клинических рекомендаций:

•	 врачи ― детские хирурги;
•	 клинические ординаторы ― детские хирурги.

Методология сбора доказательств
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:

•	 поиск публикаций в специализированных периодических печатных изданиях с импакт-фактором больше 0,3.
Поиск в электронных базах данных
Базы данных, использованных для сбора/селекции доказательств:

•	 доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в Кохрейновскую библиотеку, базы дан-
ных PubMed и MEDLINE. Глубина поиска ― 10 лет.
Методы, использованные для анализа доказательств:

•	 обзоры опубликованных метаанализов;
•	 систематические обзоры с таблицами доказательств.

Методы, использованные для качества и силы доказательств:
•	 консенсус экспертов;
•	 оценка значимости доказательств в соответствии с рейтинговой схемой доказательств (табл. А2.1–А2.3).

В настоящих клинических рекомендациях приведены уровни достоверности доказательств рекомендаций в соответ-
ствии с проектом методических рекомендаций по оценке достоверности доказательств и убедительности рекомендаций 
ФГБУ «Центр экспертизы и контроля качества медицинской помощи» Минздрава России. В соответствии с данным 
проектом рекомендаций отдельным общепринятым методикам диагностики на основании консенсуса экспертов придан 
уровень GPP (сложившаяся клиническая практика).

Связанные документы
Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:

•	 Приказ Минздрава России от 31.10.2012 № 562н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю “детская хирургия”»;

•	 Приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203Н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
Методология валидизации рекомендаций
Методы валидизации рекомендаций:

•	 внешняя экспертная оценка;
•	 внутренняя экспертная оценка.

Описание методики валидизации рекомендаций
Рекомендации обсуждены и одобрены ведущими специалистами профильных федеральных центров России и прак-

тическими врачами. 
Порядок обновления клинических рекомендаций
Актуализация проводится не реже чем 1 раз в 3 года или ранее с учётом появившейся новой информации о диагнос

тике и тактике ведения пациентов, страдающих грыжами передней брюшной стенки. Решение об обновлении принимает 
Минздрав России на основе предложений, представленных медицинскими профессиональными некоммерческими орга-
низациями. Сформированные предложения должны учитывать результаты комплексной оценки хирургических методов, 
медицинских изделий, а также результаты клинической апробации.

Таблица А2.1. Шкала оценки уровня достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных 
клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования 
и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, 
не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 
когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица А2.2. Шкала оценки уровня достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том 
числе основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица А2.3. Шкала оценки уровня убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реа-
билитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реабили-
тационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются важными, все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности [исходы] являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности 
[исходы] являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию не реже чем 

1 раз в 3 года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики,  
лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний  
к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Плановое оперативное 
лечение

Осложнённая

Экстренное оперативное 
лечение

Неосложнённая

Консервативное лечение: 
неэффективное

Консервативное лечение: 
эффективное

Плановое оперативное 
лечение

Схема «Паховая грыжа»

Паховая грыжа

Неущемлённая Ущемлённая
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Приложение В. Информация для пациента
Паховая грыжа ― патологическое состояние, при котором ткани внутренних органов выпячиваются через брюшную 

стенку в районе паха. Заболевание характеризуется безболезненным выпячиванием в области паха, которое может ис-
чезать в положении лёжа, в покое и увеличиваться при напряжении мышц брюшной стенки.

В большинстве случаев паховая грыжа является врождённой. До рождения яички мальчика находятся в животе. 
По мере роста плода его яички перемещаются по туннелю в мошонку, который также существует и у девочек. В норме 
туннель по мере развития ребёнка должен закрываться. Если этого не происходит, между брюшной областью и пахом 
остаётся сообщение, через которое органы брюшной полости могут попадать в паховый канал (паховую область). 

Паховую грыжу у детей можно заметить уже в период новорождённости. Основное её проявление ― грыжевое 
выпячивание (припухлость) в паховой области, которое увеличивается при натуживании, кашле, плаче ребёнка и умень-
шается или полностью исчезает в покое. При нажатии припухлость без труда вправляется и в состоянии покоя никак 
себя не проявляет. Припухлость в паховой области безболезненна, имеет овальную или округлую форму. При пахово-
мошоночной грыже у мальчиков грыжевой мешок опускается в мошонку, приводя к растяжению и асимметрии одной 
её половины. У девочек грыжевое выпячивание может опускаться в большую половую губу.

Характерными признаками у детей сопровождается только ущемление паховой грыжи ― крайне опасное состояние, 
требующее незамедлительного хирургического лечения. К симптомам ущемления паховой грыжи у детей относятся рез-
кая боль в области выпячивания, невозможность вправить припухлость, общая интоксикации, рвота. У младенцев запо-
дозрить ущемление можно по выраженному беспокойству, попыткам принять вынужденную позу, плачу, капризности.

Приобретённые паховые грыжи встречаются крайне редко и в основном возникают у мальчиков-подростков. При-
чиной могут служить интенсивные физические нагрузки, поднятие тяжестей, частые запоры и др.

Паховая грыжа является показанием к хирургическому лечению, которое проводится в плановом порядке.  
Существует два метода хирургического лечения  ― открытый, при котором производится небольшой разрез в пахо-
вой области и ушивание сообщения с брюшной полостью, и лапароскопический метод с использованием небольших  
инструментов, с помощью которых также производится ушивание сообщения с брюшной полостью. 

Послеоперационный период после хирургического лечения протекает благоприятно. Активизация больных возможна 
на следующий день после операции. В течение непродолжительного времени может наблюдаться отёк послеопера-
ционной раны. После выписки из стационара детям, как правило, рекомендуют ограничение физической нагрузки. 
В дальнейшем ребёнок наблюдается у хирурга в поликлинике по месту жительства. 

Грыжа белой линии живота образуется в результате наличия небольшого дефекта в соединительнотканной струк-
туре передней брюшной стенки, которая проходит по средней линии живота, откуда заболевание и берёт своё название. 

Грыжа белой линии 

Пупочная грыжа

Возраст до 5 лет

Консервативное лечение

Возраст старше 5 лет

Оперативное лечение

Оперативное лечение в плановом порядке

Схема «Грыжа белой линии живота»

Схема «Пупочная грыжа»
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Грыжа может располагаться на любом участке от пупка до мечевидного отростка грудины. Грыжа, которая распола-
гается рядом и выше пупка, называется околопупочной. 

Как правило, дети или родители замечают опухолевидное образование мягкоэластичной консистенции, располо-
женное по средней линии живота. При попытке надавливания грыжа не вправляется в брюшную полость и остаётся 
на месте. Наличие грыжи может сопровождаться болевым синдромом. Если боль постоянная в области выпячивания 
или по всему животу, пальпация выпячивания болезненная, имеются отёк и покраснение, ― всё это может свидетель-
ствовать об ущемлении грыжи, в связи с чем необходимо срочно обратиться к врачу. 

Лечение грыжи белой линии живота ― только хирургическое, осуществляется в плановом порядке, после осмотра 
и консультации врача ― детского хирурга. 

Во время операции дефект, который образует грыжу, ушивается наглухо. 
Послеоперационный период после хирургического лечения протекает благоприятно. Активизация больных возможна 

на следующий день после операции. В течение непродолжительного времени может наблюдаться отёк послеопера-
ционной раны. После выписки из стационара детям, как правило, рекомендуют ограничение физической нагрузки. 
В дальнейшем ребёнок наблюдается у хирурга в поликлинике по месту жительства. 
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Поздняя диагностика перекрута придатков матки  
у девочки 3 лет: клиническое наблюдение 
К.К. Лукьянова1, 2, А.И. Окунева1, М.В. Лабзина1, 2, Н.А. Окунев1, Д.Г. Кириченко1,  
С.А. Плешков1, 2 
1	 Национальный исследовательский Мордовский государственный университет имени Н.П. Огарева, Саранск, Россия;
2	 Детская республиканская клиническая больница, Саранск, Россия 

Аннотация
Перекрут придатков матки у девочек дошкольного возраста встречается редко, а диагностика затруднена в связи 
с неярко выраженными клиническими проявлениями. Патология носит чаще правосторонний характер, что обуслов-
лено анатомией малого таза, в связи с чем клиническую картину можно принять за состояние острого аппендицита. 
Для перекрута придатков матки характерно нарушение кровоснабжения и быстрое развитие некроза поражённого 
органа, что требует оказания экстренной хирургической помощи.
В статье представлен случай поздней диагностики и лечения девочки в возрасте 3 лет, доставленной бригадой скорой 
медицинской помощи в ГБУЗ «Детская республиканская клиническая больница» г. Саранска с жалобами на перио-
дические схваткообразные резкие боли в животе и предварительным диагнозом острого аппендицита. При диагнос
тическом ультразвуковом исследовании в режиме цветового допплеровского картирования обнаружены признаки 
структурно изменённого правого яичника без сосудистого рисунка. Интраоперационно выставлен диагноз перекрута, 
некроза правых придатков матки, вторичного аппендицита.
Представленный случай долгого диагностического пути, затруднённого стёртой клинической картиной перекрута в со-
четании с воспалением червеобразного отростка, указывает на значимость не только клинических, но и инструмен-
тальных результатов исследований у детей младшего возраста при подозрении на ургентную патологию. Несмотря 
на то, что пациентка была выписана с улучшением под наблюдение участкового педиатра, репродуктивное здоровье 
девочки пострадало в связи с долгой диагностикой, обусловленной субклинической формой заболевания.
Таким образом, при возникновении болей в животе, учитывая важность репродуктивного здоровья для девочек, вра-
чам необходимо иметь особую настороженность для раннего выявления и оперативного лечения заболевания с при-
менением органосохраняющих методов.

Ключевые слова: перекрут придатков матки; острый аппендицит; овариоэктомия. 
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Late Diagnostics of Uterine Torsion  
in a 3-Year-Old Girl: a Clinical Observation 
Kseniya K. Lukyanova1, 2, Alexandra I. Okuneva1, Margarita V. Labzina1, 2, Nicolai A. Okunev1,  
Daria G. Kirichenko1, Stanislav A. Pleshkov1, 2 
1	 Ogarev Mordovia State University, Saransk, Russia;
2	 Children's Republican Clinical Hospital, Saransk, Russia 

Abstract
Adnexal torsion in preschool girls is rare, and diagnosis is difficult due to the lack of pronounced clinical manifestations. The 
pathology is more common on the right side, which is due to the anatomy of the pelvis, and the clinical picture can be mistaken 
for acute appendicitis. Adnexal torsion is characterized by impaired blood supply and rapid development of necrosis in the 
affected organ, which requires emergency surgical intervention.
The article presents a case of late diagnosis and treatment of a 3-year-old girl who was admitted to the Children's Republican 
Clinical Hospital in Saransk by an ambulance team with complaints of intermittent, sharp abdominal pain and a preliminary 
diagnosis of acute appendicitis. During a diagnostic ultrasound examination using color Doppler mapping, signs of a structurally 
altered right ovary without a vascular pattern were detected. Intraoperatively, a diagnosis of torsion, necrosis of the right 
uterine appendages, and secondary appendicitis was made.
This case of a long diagnostic journey, complicated by the vague clinical picture of torsion combined with inflammation of 
the appendix, highlights the importance of both clinical and instrumental findings in young children with suspected urgent 
conditions. Despite the fact that the patient was discharged with improvement under the supervision of a district pediatrician, 
the girl's reproductive health was affected due to the long diagnostic process caused by the subclinical form of the disease.
Thus, when abdominal pain occurs, given the importance of reproductive health for girls, doctors need to be particularly vigilant 
in order to detect and treat the disease promptly using organ-preserving methods. 

Keywords: uterine appendage; acute appendicitis; ovariectomy.
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Описание случая
О пациенте

Девочка К., 3 года, доставлена бригадой скорой ме-
дицинской помощи в приёмный покой ГБУЗ Республики 
Мордовия «Детская республиканская клиническая боль-
ница» (Саранск) с жалобами на периодические схваткооб
разные резкие боли в животе. 

Анамнез жизни без особенностей.
Анамнез заболевания. Мама считает ребёнка больным 

в течение 4  дней. В первый день заболевания отмечала 
у ребёнка тошноту, многократную рвоту, периодические 
резкие боли в животе. Со слов мамы, в первые сутки 
заболевания девочка активных жалоб не предъявляла. 
Через 20 часов самостоятельно обратились к участковому 
педиатру в поликлинику по месту жительства, которым 
были отмечены удовлетворительное состояние ребёнка, 
мягкий живот, чувствительный по всем отделам, нега-
тивная реакция на осмотр и выставлен диагноз острого 
гастрита с назначением антацидного средства (Фосфалю-
гель) и противомикробной терапии Энтерофурилом. В те-
чение трёх последующих суток мама отмечала периоди-
ческие жалобы на схваткообразные резкие боли в животе 
без тошноты, рвоты, подъёма температуры тела; стул еже-
дневный, оформленный. На 4-й день от начала заболева-
ния на фоне нормальной температура тела (36,7ºС) наб
людались однократный эпизод рвоты на высоте болевого 
синдрома, тошнота. В связи с отсутствием положительной 
динамики от назначенной терапии, сохранением болевого 
синдрома девочка доставлена бригадой скорой медицин-
ской помощи в стационар с предварительным диагнозом 
острого аппендицита. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Осмотр детским хирургом при поступлении. Созна-
ние ясное. Кожные покровы обычной окраски. Телосло-
жение нормостеническое. Видимые слизистые влажные, 
чистые. Зев спокойный. Язык влажный, чистый. Подкож-
но-жировой слой развит умеренно. Живот правильной 
формы, в акте дыхания участвует симметрично, при паль-
пации мягкий, болезненный в правой подвздошной об-
ласти. Печень не выступает из-под края рёберной дуги. 
Селезёнка не увеличена. Симптом раздражения брюшины 
(Щёткина–Блюмберга, симптом пассивного напряжения, 
симптом Воскресенского) слабо положительный, ребёнок 
реагирует на осмотр крайне негативно. Стул ежедневный, 
оформленный. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости и малого таза в приёмном покое. Признаки 
выраженных реактивных изменений в печени и подже-
лудочной железе. За маткой и несколько влево от неё 
визуализируется образование (структурно изменённый 
правый яичник?) с чётким ровным контуром размером 

Актуальность
Перекрут придатков матки ― острая патология в опе-

ративной гинекологии, характеризуемая нарушением кро-
воснабжения органов и требующая экстренной хирурги-
ческой помощи. Экстренность оказания хирургического 
пособия обусловлена быстрым развитием некроза пора-
жённого органа. Согласно источникам, данная патология 
составляет порядка 7,0% среди ургентных гинекологиче-
ских состояний [1]. Описание случаев перекрута яичника 
у детей школьного и дошкольного периода стало появ-
ляться уже в XX веке благодаря развитию диагностиче-
ских методов исследования [2, 3].

Патология носит чаще правосторонний характер, 
что в свою очередь затрудняет дифференциальную 
диагностику с острым аппендицитом. Данный процесс 
обусловлен анатомией малого таза (справа отмечает-
ся большее количество свободного пространства) [4]. 
В литературе встречаются описания клинических случаев 
двустороннего перекрута яичника одномоментно, а также 
перекрута второго яичника в более поздние сроки [5]. 

Согласно классификации, перекрут может быть полным 
(≥360º) и неполным (<360º). При первом варианте проис-
ходит нарушение артериального кровотока, что сразу при-
водит к геморрагическому некрозу яичника. При неполном 
перекруте в начале отмечается венозный стаз, что способ-
ствует развитию отёка, при этом необходимый артериаль-
ный кровоток для сохранения функционирования яичника 
сохраняется. При отсутствии своевременного хирургиче-
ского лечения возникает необратимый геморрагический 
инфаркт яичника. Результатом данного процесса является 
асептическое воспаление, переходящее на брюшину мало-
го таза, и в конечном итоге развитие перитонита [6]. 

Перекрут придатков матки относится к заболеваниям 
острого живота и клинически проявляется соответствую-
щими общими симптоматическими жалобами (повышение 
температуры, тахикардия, бледность кожных покровов, 
холодный липкий пот); возникновением боли на фоне 
покоя или физической нагрузки, иррадиирующей в пояс-
ницу или прямую кишку, преимущественно односторон-
него характера в зависимости от локализации патологии; 
симптомами раздражения брюшины; тошнотой и рвотой, 
приносящей временное облегчение; дизурическими рас-
стройствами; лейкоцитозом.

При неполном перекруте клиническая картина мо-
жет возникать постепенно, бывает не столь выражена, 
с периодическими резкими приступами [4, 7]. 

У детей проявления данной ургентной патологии мо-
гут быть разной степени выраженности, носить стёртый 
и неспецифический характер, что затрудняет диагностику 
заболевания. 

 Представляем описание клинического случая перекру-
та яичника у девочки в возрасте 3 лет с целью анализа 
лечебно-диагностического алгоритма и определения ти-
пичных ошибок, приведших к некрозу яичника. 
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Через 2 часа после поступления на диагностической 
лапароскопии выявлены умеренный геморрагический 
выпот и спаечный процесс в правой подвздошной об-
ласти и малом тазу. Тупым способом разделены множе-
ственные негрубые спайки правого угла матки, сальника 
с париетальной брюшиной, аппендикса. В малом тазу 
правые придатки чёрно-багрового цвета с признаками 
деструкции, яичник увеличен до 5  см, маточная труба 
распластана по правому деструктивному яичнику (рис. 1). 
Аппендикс располагается в правом латеральном канале, 
гиперемирован, инъецирован сосудами. 

Произведена деторсия (раскручивание ножки опухоли) 
правого яичника на 720°. 

В связи с признаками полного некроза, деструкции 
ткани яичник и маточная труба признаны нежизнеспособ-
ными. Произведена аднексэктомия (удаление придатков 
матки) справа. 

Учитывая вторичные воспалительные изменения со 
стороны червеобразного отростка и возможное интраопе
рационное развитие деструктивных изменений, принято 
решение о проведении аппендэктомии. Минилапаротом-
ным доступом из брюшной полости удалены червеоб
разный отросток и некротизированные правые придатки 
матки, в связи с чем с целью профилактики перекрута 
выполнена овариопексия контралатерального яичника 
(прикрепление смещённого яичника к стенке малого таза). 

Интраоперационный диагноз: «Перекрут, некроз пра-
вых придатков матки. Вторичный аппендицит».

В первые послеоперационные сутки пациентка нахо-
дилась в отделении интенсивной терапии, затем переве-
дена в палату. Учитывая вторичные изменения червеоб
разного отростка на фоне некроза придатков в течение 
7 дней получала антибактериальные препараты, в раннем 
послеоперационном периоде в течение суток  ― дезин-
токсикационную терапию. 

Результаты гистологического исследования опе-
рационного материала. Стенка червеобразного отрост-
ка отёчная, с резко полнокровными сосудами серозной 
оболочки и брыжейки, стенки сосудов с признаками 
смешанной полиморфноклеточной воспалительной ин-
фильтрации. В препарате правые придатки диффузного 
геморрагического пропитывания с некрозом ткани, фраг-
ментарно определяется субкапсулярная зона коркового 
слоя яичника с большим количеством примордиальных 
(ранней стадии) фолликулов; сосуды выраженно расшире-
ны, полнокровны. Гистологическая картина соответствует 
геморрагическому некрозу правых придатков (яичника 
и маточной трубы).

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Послеоперационный период без особенностей. Швы 
сняты на 7-е сутки после операции. Девочка наблюдается 
в поликлинике по месту жительства, послеоперационных 
осложнений не выявлено.

47×25×35 мм (объём 21 см3), эхогенность умеренно нерав-
номерно повышена, в структуре лоцируются единичные 
анэхогенные включения размером 3–4  мм (фолликулы?) 
и одно анэхогенное округлое включение с чётким ровным 
контуром размером 24×20×20 мм (объём 5 см3). В режиме 
цветового допплеровского картирования сосудистый рису-
нок в структуре образования не визуализируется. Правый 
яичник в типичном месте расположения не визуализиру-
ется. Левый яичник без особенностей. Свободной жид-
кости в полости малого таза нет. У купола слепой кишки 
незначительное количество однородной свободной жид-
кости. Согласно заключению УЗИ, можно думать об увели-
чении и изменении структуры правого яичника, кистозном 
образовании правого яичника. 

Клинический анализ крови: лейкоциты 9,27×109/л 
при норме 5–15,5×109/л, нейтрофилы 70% при норме  
28–56%, лимфоциты 25% при норме 35–65%, скорость 
оседания эритроцитов 10 мм/ч при норме 5–11 мм/ч. 

В связи с подозрением на острую гинекологическую 
патологию девочка передана на консультацию детскому 
гинекологу.

Гинекологический статус. Наружные половые органы 
без особенностей. 

Ректально-абдоминальное обследование. Анальное  
отверстие без особенностей; матка в антефлексио 
(аnterflexio), плотная, подвижная, безболезненная при  
пальпации. Придатки слева не определяются, безболез-
ненные при пальпации. Придатки справа не определяют-
ся, болезненные при пальпации. Своды не нависают. 

Предварительный диагноз
Перекрут правых придатков матки? 

Лечение
Учитывая данные объективного осмотра, лаборатор-

ной и инструментальной диагностики, пациентке показана 
экстренная диагностическая лапароскопия с возможным 
переходом на лечебную. 

Рис. 1. Лапароскопия: вид деструктивного яичника.
Fig. 1. Laparoscopy: view of the destructed ovary.
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как перекрут придатков без органических поражений мат-
ки наблюдается довольно редко и преимущественно у де-
тей младшего возраста. Кроме того, анализ результатов 
исследования показал преимущество органосохраняющих 
методик при отсутствии некроза яичника и длительности 
заболевания менее 72 часов, однако имеются данные 
о восстановлении кровотока на 5-е сутки после деторсии 
[14, 15]. Таким образом, у детей раннего и дошкольного 
возраста не всегда удаётся своевременно диагностиро-
вать данную патологию.

Учитывая вышесказанное, диагностика перекрута 
придатков матки, особенно с правосторонним процессом, 
действительно затруднена из-за схожести с клинически-
ми проявлениями острого аппендицита. Для исключения 
острой хирургической патологии в данном случае паци-
ентке кроме осмотра детским хирургом и гинекологом по-
казана ультразвуковая диагностика, так как клиническая 
картина у детей стёртая, может не сопровождаться ха-
рактерным подъёмом температуры, тяжёлым состоянием 
или беспокойством [14]. 

Таким образом, данная нозология у детей является 
трудно диагностируемой без дополнительных методов 
обследования. У детей дошкольного периода острая ур-
гентная патология в виде перекрута придатков или остро-
го аппендицита встречается редко, к тому же, несмотря 
на высокотехнологичные методы обследования, является 
труднодиагностируемой [16], в связи с чем стоит в диффе-
ренциальной диагностике у врачей одной из последних. 
Кроме того, в приведённом клиническом случае диагно-
стика заболевания была затруднена в связи с нетипичной 
клинической картиной. 

При возникновении болей в животе, учитывая важ-
ность репродуктивного здоровья для девочки, необходи-
мо иметь особую настороженность для раннего выявле-
ния и оперативного лечения заболевания с применением 
органосохраняющих методов. Широкое внедрение и при-
менение УЗИ в рамках амбулаторного звена позволит 
диагностировать и провести оперативное вмешательство 
в оптимальные сроки. Такой вектор облегчает дифферен-
циальную диагностику в условиях поликлиники у детей 
с острыми болями в животе и увеличивает шансы на по-
ложительный исход заболевания. 

Заключение
Дети с клинической картиной острого живота (сильная 

абдоминальная боль, рвота) при обращении за медицин-
ской помощью должны быть направлены на госпитализа-
цию в хирургический стационар. Одной из причин острого 
живота является острая гинекологическая патология, в том 
числе перекрут придатков матки. Диагностический поиск  
кроме ультразвукового исследования должен включать 
при необходимости исследование с помощью спиральной 
компьютерной томографии. При невозможности исклю-
чить острую хирургическую патологию в течение 12 часов 

Обсуждение
У девочек перекрут придатков матки может произойти 

ещё в антенатальном периоде, а также в период перед ме-
нархе, когда часто формируются функциональные кисты 
яичников [8, 9]. В последнее время в связи с развитием 
скрининговой системы у беременных увеличилась частота 
выявляемости внутриутробных фолликулярных кист у де-
вочек, развитие которых связывают с воздействием эстро-
генов матери на плод. Как правило, данные кисты раз-
решаются самостоятельно ещё в антенатальном периоде, 
но среди осложнений до 50–78% занимают именно пере-
круты яичников [10]. Считается, что увеличение массы при-
датков матки за счёт развития новообразований является 
провоцирующим для перекрута фактором. В период ста-
новления менструального цикла у девочек пубертатного 
периода нередко развиваются фолликулярные кисты, и их 
чрезмерный рост в размере может привести к данному 
осложнению [11]. Кроме того, к этиологическим факторам 
относят и другие новообразования: паратубарные кисты, 
цистаденомы, тератоидные кисты, редко злокачественные 
образования. Немаловажную роль играют и провоциру-
ющие факторы, такие как гипермобильность придатков 
вследствие слабо развитого связочного аппарата, растя-
жение маточной трубы, спаечная болезнь малого таза, на-
личие сопутствующих гидро- и пиосальпинкса (скопление 
свободной жидкости/гноя в просвете маточной трубы), по-
вышение внутрибрюшного давления вследствие тяжёлой 
физической нагрузки [9].

С целью верификации диагноза, а также для выявле-
ния нарушений кровотока в яичнике используют ультра-
звуковые методы с обязательным цветовым допплеров-
ским картированием, оценивая гемодинамику здорового 
и поражённого органа. При ультразвуковой визуализации 
яичник увеличен, может иметь разную структуру и вклю-
чения в виде различных образований. Отсутствие призна-
ков венозного и артериального кровоснабжения указывает 
на полный некроз яичника [5, 12]. В работе К.В.  Орловой 
приведён пример диагностических возможностей магнит-
но-резонансной томографии в подтверждении диагноза 
при неярко выраженной клинической картине, однако 
в экстренной патологии в связи с длительностью исследо-
вания метод для широкого применения не используется [6].

Методом лечения является только хирургическое вме-
шательство, при этом единого мнения по поводу объёма 
операции нет. Некоторые авторы считают, что при сохран-
ности кровотока и отсутствии признаков некроза целе-
сообразнее применять деторсию. В других литературных 
источниках объясняется необходимость аднексэктомии 
с целью профилактики осложнений органосохраняющих 
операций в виде тромбоэмболии и перитонита [13]. Со-
гласно ретроспективному исследованию, выполненному 
на базе нашей больницы, был сделан вывод, что наи-
более часто встречается перекрут ножки опухолевид-
ного образования у девочек в возрасте 15–17 лет, тогда 
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Выбор метода лечения пиогенной гранулёмы 
в зависимости от ультразвуковой картины: 
клиническое наблюдение 
Д.А. Сафин1, Ю.А. Поляев1, И.Н. Нурмеев2, 3, А.А. Мыльников1, И.Р. Мухтаров4, Е.В. Пахолик5, 
Д.А. Аматов6, Г.И. Заялова2, О.Г. Печерица3 
1	 Российская детская клиническая больница, Москва, Россия;
2	 Казанский государственный медицинский университет, Казань, Россия;
3	 Детская республиканская клиническая больница, Казань, Россия
4	 Центр детской хирургии, Уфа, Россия;
5	 Медикал Плюс, Обнинск, Россия;
6	 Киргизская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызстан 

Аннотация
Пиогенная гранулёма, также известная как лобулярная капиллярная гемангиома, ― приобретённая доброкачествен-
ная сосудистая опухоль; обычно представлена единичной папулой или узлом на кожном покрове или слизистой обо-
лочке; у детей чаще всего встречается в возрасте 6–7 лет. Для пиогенной гранулёмы характерны рецидив и крово-
точивость, иногда интенсивное кровотечение при минимальной травме. Ультразвуковая картина играет важную роль 
в дифференциальной диагностике пиогенных гранулём и выборе метода лечения. 
В данном клиническом наблюдении мы представляем случай успешного лазерного лечения пиогенной гранулё-
мы кожи правой височной области у пациента в возрасте 3 лет. При ультразвуковом исследовании в режиме цве-
тового допплеровского картирования визуализирован подходящий к основанию пиогенной гранулёмы единичный 
сосуд диаметром до 0,09 см, имеющий в импульсно-волновом режиме антеградный монофазный промежуточ-
ной резистентности спектр кровотока с линейной скоростью 17,7 см/сек. Под местной аппликационной анестезией  
(крем Лидокаин 25 мг/г + Прилокаин 25 мг/г) проведён один сеанс лазерной терапии Nd:YAG. После лазерной фотоде-
струкции выполнено контрольное ультразвуковое исследование, на котором питающий сосуд не определялся. Период 
катамнеза составил 2 года, рецидива не отмечено.
При визуализации на ультразвуковом исследовании единично подходящих к основанию пиогенной гранулёмы сосудов 
диаметром менее 0,5–1,0 мм могут быть применены методы лазерной терапии. В случае множественных подходящих 
к основанию образования сосудов и сосудов более крупного диаметра предпочтение отдаётся традиционным методам 
хирургического удаления с последующим гистологическим и иммуногистохимическим исследованием.

Ключевые слова: клинический случай; пиогенная гранулёма; лобулярная капиллярная гемангиома; ультрасоногра-
фия; лазерная терапия; Nd:YAG-лазер. 
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Ultrasonography in Choosing a Surgical Tactics  
for Removing Pyogenic Granulomas of the Skin  
in Children: a Clinical Observation 
Dinar A. Safin1, Iurii A. Polyaev1, Ildar N. Nurmeev2, 3, Andrey A. Mylnikov1,  
Islamgaze R. Mukhtarov4, Elizaveta V. Pakholik5, Daniiar A. Amatov6, Gulnar I. Zayalova2,  
Olesya G. Pecherica3 
1	 Russian Children's Clinical Hospital, Moscow, Russia;
2	 Kazan State Medical University, Kazan, Russia;
3	 Children's Republican Clinical Hospital, Kazan, Russia
4	 Center for Children's Surgery, Ufa, Russia;
5	 Medical Plus, Obninsk, Russia;
6	 I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek, Kyrgyzstan 

Abstract
Pyogenic granuloma, also known as lobular capillary hemangioma, is an acquired benign vascular tumor, it usually presents as 
a solitary papule or nodule on the skin or mucosa; in children, it most often occurs at the age of 6–7 years. Pyogenic granuloma 
is characterized by recurrence and bleeding with minimal trauma. Ultrasound imaging plays an important role in the differential 
diagnosis of pyogenic granulomas and the choice of treatment method.
In this clinical observation, we present a case of successful laser treatment of a 3-year-old patient with pyogenic granuloma 
of the skin in the right temporal region. Ultrasound examination in color Doppler mapping mode visualized a single 
vessel up to 0.09 cm in diameter approaching the base of the pyogenic granuloma, which had an antegrade monophasic  
intermediate-resistance blood flow spectrum with a linear velocity of 17.7 cm/sec in pulsed-wave in mode. One session of 
Nd:YAG laser therapy was performed under local application anesthesia Lidocaine 25 mg/g + Prilocaine 25 mg/g. After laser 
photodestruction, a control ultrasound examination was performed, during which the feeding vessel was not detected. The 
follow-up period was 2 years, no relapse was noted. 
When ultrasound visualizes single vessels approaching the base of the pyogenic granuloma with a diameter of less than 
0.5–1.0 mm, laser therapy methods can be used. In the case of multiple vessels approaching the base of the formation 
and vessels of larger diameter, preference is given to traditional methods of surgical removal followed by histological and 
immunohistochemical examination. 

Keywords: case report; pyogenic granuloma; lobular capillary hemangioma; ultrasonography; laser therapy; Nd:YAG laser.
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Среди хирургических методов, включающих иссечение 
бритьём или кюретаж с последующей фото- или электро-
коагуляцией основания, риск рецидива остаётся вы-
соким  ― в пределах 7–15% [14]. Методы криотерапии 
и внутриочаговой терапии связаны с более высокой час
тотой рецидивов по сравнению с хирургическим иссече-
нием и могут потребовать повторного и длительного ле-
чения. Полнослойное хирургическое иссечение является 
эффективным методом (рецидив отмечается примерно  

Актуальность
Пиогенную гранулёму (ПГ) также называют лобуляр-

ной капиллярной гемангиомой, ботриомикомой, болезнью 
лейкопластыря. Это название возникло из-за характер-
ного вида образования, напоминающего гнойный про-
цесс, однако связи с патологическими микроорганизмами 
не установлено [1, 2]. Пиогенная гранулёма ― это приоб-
ретённая доброкачественная сосудистая опухоль, пред-
ставленная одиночным элементом на кожном покрове  
или слизистой оболочке, описаны единичные случаи 
врождённой и распространённой ПГ [3]. 

Внешне ПГ представлена плотной красной папулой, 
которая быстро растёт (рис.  1). Для ПГ характерны кро-
воточивость и изъязвление [4–6]. Кровотечение имеет 
венозный, но упорный и иногда длительный характер. 
После состоявшегося кровотечения и отпадания корочки 
ПГ может уменьшаться по величине, но обычно вырастает 
заново до прежних размеров.

Пиогенная гранулёма появляется чаще в возрасте 
6–7 лет и только в 12,4% случаев манифестирует на первом 
году жизни [4]. Локализуется ПГ, как правило, на кистях, 
однако может встречаться и на других участках кожного 
покрова (голове, шее, стопах, губах, носу, щеках, в поло-
сти рта и др.). У детей 77% очагов локализуется в области 
лица и шеи [7]. Обычно пациенты не могут связать появ-
ление ПГ c каким-либо провоцирующим фактором. У части 
пациентов в анамнезе отмечается небольшая локальная 
травма в месте локализации ПГ (расчёс, укус насекомого), 
также возможно появление образования на изменённой 
коже, например, на поверхности капиллярной или арте-
риовенозной мальформации (рис. 2), диатеза, сухой кожи. 

Этиопатогенез окончательно не изучен [8]. Совре
менная теория возникновения ПГ предполагает, что  
вследствие мутации в гене FLT4 возникает локальное 
изменение метаболизма оксида азота, что приводит 
к замедленному заживлению раны и врастанию сосуда 
в кожу на месте раны [9].

Для диагностики ПГ необходимо проведение осмот
ра и сбора анамнеза. Ультразвуковая картина довольно 
специфична и позволяет визуализировать приносящую 
или питающую артерию: образование всегда располага-
ется на эпидермисе в виде гипоэхогенной сферы, к ос-
нованию которой подходит единичный приносящий сосуд 
с артериальными характеристиками (рис.  3). В случаях, 
когда есть подозрение на злокачественную опухоль, вы-
полняется патогистологическое исследование [10, 11].

Для лечения ПГ предложены различные методы, 
включая как хирургические, так и нехирургические так-
тики. Методы консервативного лечения, заключающиеся 
в применении местных аппликационных или мазевых 
форм β-адреноблокаторов, кортикостероидов, имикви-
мода, по данным разных авторов, показывают различную 
успешность терапии и неприменимы при осложнённом 
течении заболевания (рис. 4) [12, 13].

Рис. 1. Пациент, 6 лет. Диагноз: «Пиогенная гранулёма левой 
щеки»: на коже левой щеки образование красного цвета округ
лой формы в виде папулы диаметром 3 мм.
Fig. 1. Patient, 6 y.o. Diagnosis: "Pyogenic granuloma of the 
left cheek": on the skin of the left cheek there is a red, rounded 
formation in the form of a papule with a diameter of 3 mm.

Рис. 2. Пациент, 7 лет. Пиогенная гранулёма на левой щеке 
в области расположения капиллярной мальформации: опре-
деляется пятно светло-красного цвета с чёткими границами; 
на поверхности пятна образование красного цвета диаметром 
5 мм, с дефектом кожи в виде корочки, на широком основании, 
которое возвышается над поверхностью кожи.
Fig. 2. Patient, 7 y. o. Pyogenic granuloma in the area of the 
capillary malformation in the left cheek: there is a light red spot 
with clear boundaries; on the spot surface there is a red formation, 
5 mm in diameter, with a skin defect in the form of a  crust, on 
a wide base which rises above the surface of the skin.
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волн 595 нм и 1064 нм, что может быть обеспечено рабо-
той импульсного лазера на красителе и неодимого лазера. 
Импульсные лазеры на родаминовом красителе генери-
руют лазерное излучение в жёлтом спектральном диа-
пазоне 585–595  нм, в котором находится один из пиков 
поглощения оксигемоглобина. Вместе с тем применение 
этого типа лазера ограничено неглубоким проникновени-
ем относительно поверхности кожи, что делает его при-
менимым лишь для лечения небольших, поверхностно 
расположенных форм (по данным некоторых авторов, 
не более 1,5  мм от поверхности кожи), а также может 
требовать многократных процедур для достижения хо-
рошего эффекта [18, 19]. Излучение лазерных аппаратов 
на алюмоиттриевом гранате с неодимом (Nd:YAG) с длиной 
волны 1064  нм проникает на глубину 4–7  мм, оказывая 
коагулирующее воздействие на сосуды более объёмных 

в 3,8% наблюдений), однако приемлем только для косме-
тически нечувствительных зон (область туловища, конечно-
стей) и остаётся методом выбора в тех случаях, когда необ-
ходим сбор материала для гистологического изучения [15].

В терапии ПГ распространено использование различ-
ных видов лазерного излучения, имеющих свои преиму-
щества (СО2-лазеры, диодные лазеры, импульсные ла-
зеры на красителе, неодимовые лазеры). К недостаткам 
методов относят риск рецидива заболевания, отсутствие 
надёжного гемостаза при крупном питающем сосуде, из-
быточную травматизацию кожи, приводящую к форми-
рованию рубцовой деформации, гиперпигментации кожи 
и др. [16, 17]. Придерживаясь концепции минимально ин-
вазивного лечения, стоит отметить, что селективный фото-
термолиз сосудистых образований с пиком поглощения 
разных фракций гемоглобина осуществляется при длинах 

Рис. 3. Пациент, 10 лет. Диагноз: «Пиогенная гранулёма верхнего века левого глаза»: a ― внешний вид пациента (в области на-
ружного края верхнего века левого глаза определяется образование красного цвета диаметром около 2 мм, которое возвышается 
над поверхностью кожи); b ― в В-режиме на поверхности кожи определяется гипоэхогенное образование округлой формы, которое 
не проникает в дерму; с ― в режиме цветовой допплерографии в образовании определяется кровоток в виде единичного сосуда; 
d ― кровоток в образовании монофазный с низкой скоростью.
Fig. 3. Patient, 10 y.o. Diagnosis: "Pyogenic granuloma of the upper eyelid of the left eye": a, patient’s appearance (in the area of the outer 
edge of the upper eyelid of the left eye, a red formation with a diameter of about 2 mm is determined, which rises above the surface of 
the skin); b, in B-mode, a hypoechoic formation of a rounded shape is determined on the surface of the skin, which does not penetrate 
the dermis; с, in color Doppler mode, blood flow in the formation is determined in the form of a single vessel; d, the blood flow in the 
formation is monophasic and low velocity.

a b

dc
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из-за риска рецидива или образования рубцовых изме-
нений вследствие необоснованно агрессивной процедуры, 
что также важно учитывать при расположении образова-
ния в области лица и других эстетически важных зон [21]. 

Мы считаем, что одной из причин неуспешного лечения 
ПГ, включая случаи рецидивирования, может быть выбор 
неадекватного подхода терапии, и отмечаем диагности-
ческую значимость ультразвукового исследования (УЗИ) 
в исследовании ангиоархитектоники опухоли для выбора 
оптимального метода хирургической техники.

Описание случая 
О пациенте

В клинику обратились родители пациента 3 лет с жа-
лобой на кровотечение у ребёнка из образования на коже 
правой височной области, которое самостоятельно купи-
ровать не удалось. 

Анамнез заболевания. За 6 месяцев до госпитализа-
ции родители ребёнка отметили появление сосудистого 
образования на коже правой височной области, которое 
вначале представляло собой плоское пятно светло-крас-
ного цвета около 2–3 мм в диаметре. В течение 2,5 ме-
сяцев оно увеличилось в 4  раза и стало возвышаться 
над кожей в виде узла. После роста образования при слу-
чайном травмировании отмечались неоднократные эпи-
зоды кровотечения. 

Результаты физикального 
и инструментального исследования

При обращении образование имело вид округлого 
объёмного образования на широком основании, высту-
пающего над кожей (рис. 5). Выставлен предварительный  
диагноз: «Пиогенная гранулёма кожи правой височной 
области».

До оперативного лечения выполнено УЗИ с оценкой 
размеров образования, визуализацией сосудов и опреде-
лением скорости кровотока в них (рис. 6). 

пиогенных гранулём. Учитывая агрессивное воздействие 
данного типа лазера, необходим тщательный выбор па-
раметров режимов Nd:YAG, чтобы предотвратить избы-
точное термическое повреждение тканей, результатом 
чего может стать возникновение грубых рубцов [19, 20]. 
Кроме того, проблема лечения ПГ остаётся актуальной 

Рис. 4. Пациент, 8 мес, после 
попытки остановки кровоте-
чения из пиогенной гранулё-
мы, расположенной в области 
правой щеки, путём лигиро-
вания: в области правой щеки 
определяется образование, 
на основание которого нало-
жена лигатура.
Fig. 4. Patient, 8 months, after 
an attempt to stop bleeding from 
a pyogenic granuloma located in 
the area of the right cheek by 
ligation: a formation is detected 
in the area of the right cheek, at 
the base of which a  ligature is 
applied.

Рис. 5. Внешний вид образо-
вания на коже правой височ-
ной области пациента: опреде-
ляется образование красного 
цвета на широком основании, 
которое возвышается над по-
верхностью кожи.
Fig. 5. The patient's appearance 
upon admission: a red formation 
on a wide base of the right 
temporal region, which rises 
above the surface of the skin, is 
detected on the skin.

Рис. 6. Ультразвуковое исследование: в режиме цветового допплеровского картирования визуализирован подходящий к основанию 
пиогенной гранулёмы единичный сосуд диаметром до 0,09 см (a); в импульсно-волновом допплеровском режиме в приносящем 
сосуде определяется антеградный, магистрально-изменённый спектр кровотока с максимальной линейной скоростью 17,7 см/сек (b).
Fig. 6. Ultrasound examination: in the color Doppler mapping mode, a single vessel with diameter up to 0.09 cm approaching the base of 
the pyogenic granuloma is visualized (a); in pulsed-wave Doppler mode, in the afferent vessel the antegrade mainstream-changed blood 
flow spectrum with the maximum linear blood flow velocity of 17.7 cm/sec is visualized (b).

a b
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Лечение
Под местной аппликационной анестезией (Лидокаин  

25  мг/г  + Прилокаин 25  мг/г, анестезирующий крем 
Акриол-ПРО, Россия) проведён один сеанс лазерной те-
рапии Nd:YAG способом, на который получен патент [22]. 
Сущность способа заключается в двухэтапном бескон-
тактном лазерном воздействии на ткань ПГ с удалением 
коагулированных тканей внешней части и последующей 
коагуляцией тканей внутренней (подкожной) части обра-
зования. При воздействии лазерным излучением на пер-
вом этапе использовались следующие параметры: дли-
тельность импульса 30  мс, плотность энергии от 120  до 
130 Дж/см2; фотодеструкция проведена до полной коагу-
ляции накожной части ПГ. После отпадения экзофитной 
части опухоли проведена серия из 10 импульсов с теми 
же параметрами режимов перпендикулярно коже вглубь 
основания опухоли до достижения гемостаза. 

После лазерной фотодеструкции выполнено контроль-
ное УЗИ, на котором питающий сосуд не определялся 
(рис. 7). 

Исход и результаты последующего 
наблюдения

После удаления образования в области расположения 
ПГ определяется незначительный дефект кожи (рис.  8). 
Период катамнеза составил 2 года, рецидива не отмечено.

Обсуждение
Наличие ПГ на кожном покрове или слизистых оболоч-

ках является абсолютным показанием для её удаления, 
поскольку грозным осложнением является кровотечение 
из образования, что существенно снижает качество жиз-
ни пациента и является поводом для экстренной госпи
тализации [23, 24].

В доступной нам научной литературе встретились про-
тиворечивые данные ультразвуковой диагностики ПГ. Так, 
J. Prajapat и соавт. [25] считают, что для ПГ нехарактерны 
чёткие границы, а при цветовом допплеровском карти-
ровании определяются рассеянные центральные и пери-
ферические сосудистые сигналы. V. Cantisani и соавт. [26] 
описывают ПГ как плохо очерченные овальные подкож-
ные гипоэхогенные узелки с выраженной внутренней вас
куляризацией центральной и периферических областей 
опухоли. По нашему мнению, наиболее точно УЗ-картину 
ПГ описывают C.  Gonzalez и соавт. (экзофитная или по-
липовидная эпидермальная и дермальная гипоэхогенная 
структура с чёткими границами; при цветном допплеров-
ском картировании определяется гиперваскуляризация 
с артериальными сосудами) [27].

Ультразвуковое исследование играет важную роль 
в дифференциальной диагностике. Особенно важно 
соотносить данные клинической и УЗ-картины забо-
левания, так как до настоящего времени существует 
терминологическая путаница в определении вида со-
судистого образования. Чаще всего ПГ путают с мла-
денческой гемангиомой [28]. Для ПГ характерна специ
фичная УЗ-картина: образование всегда располагается 
на эпидермисе, возвышаясь над кожей в виде гипо
эхогенной сферы с чёткими границами, при этом про-
никновения в дерму не отмечается. К основанию сферы 
подходит единичный приносящий сосуд с артериаль-
ными характеристиками, имеющий вертикальную ли-
нейную ориентацию в подкожно-жировой клетчатке 
(рис. 9) [29]. Основную дифференциальную диагностику 
ПГ проводят с младенческой гемангиомой, при которой 
в серошкальном режиме возможно определение гипо- 
или гиперэхогенного включения с нарушением слоёв 
дермы, зачастую имеющих подкожное распространение. 
При цветовом допплеровском картировании визуализи-
руются два и более сосудов, подходящих к образованию. 
Иногда эти сосуды имеют извитой ход, преимущественно 

Рис. 7. Контрольное ультразвуковое исследование: непо-
средственно после лазерной фотодеструкции визуализируется 
гиперэхогенный участок (зона коагуляции) с отсутствием сосу-
дов в режиме энергетического допплера.
Fig. 7. Control ultrasound examination: immediately after laser 
photodestruction, a hyperechoic area (coagulation zone) is 
visualized; there is no visualization of vessels in Doppler energy 
mode.

Рис. 8. Внешний вид пиогенной гранулёмы после лазерной фо-
тодеструкции: отмечается поверхностный дефект кожи белого 
цвета (зона коагуляции), который меньше основания гранулёмы.
Fig. 8. Patient’s appearance after laser photodestruction of 
pyogenic granuloma: a superficial white skin defect (coagulation 
zone) is noted, which is smaller than granuloma base.



212
КлиническиЙ случаЙ Том 29, № 3, 2025

DOI: https://doi.org/10.17816/ps864

Детская хирургия

Оригинальность. При создании настоящей работы авторы не исполь-
зовали ранее опубликованные сведения (текст, иллюстрации, данные).
Доступ к данным. Редакционная политика в отношении совместного 
использования данных к настоящей работе неприменима, данные могут 
быть опубликованы в открытом доступе.
Генеративный искусственный интеллект. При создании настоящей статьи 
технологии генеративного искусственного интеллекта не использовали.
Рассмотрение и рецензирование. Настоящая работа подана в журнал 
в инициативном порядке и рассмотрена по обычной процедуре. В ре-
цензировании участвовали два внешних рецензента и научный редак-
тор издания.

Additional information
Author contributions: D.A.  Safin, surgical treatment, analytical work, 
design development, manuscript writing; Iu.A.  Polyaev, I.N.  Nurmeev, 
surgical treatment, analytical work, editing; A.A.  Mylnikov, I.R.  Mukhtarov, 
surgical treatment, analytical work; E.V. Pakholik, O.G. Pecheritsa, ultrasound 
examination, analysis and preparation of ultrasound images; G.I.  Zayalova, 
collection and analysis of literary sources, design and manuscript writing; 
D.A. Amatov, collection and analysis of literary sources, manuscript writing. 
Thereby, all authors provided approval of the version to be published and 
agree to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions 
related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately 
investigated and resolved.

с горизонтальным направлением в подкожно-жировой 
клетчатке (см. рис. 9) [30].

По нашим наблюдениям, для ПГ нехарактерно нали-
чие двух и более питающих сосудов. В самом образова-
нии в режиме цветового или энергетического допплера 
не всегда можно увидеть сосудистый рисунок. 

Мы предлагаем выбор метода лечения в зависимости 
от визуализации количества и характеристик кровоснаб-
жающих опухоль сосудов. При визуализации на УЗИ еди-
нично подходящего к основанию ПГ сосуда диаметром 
менее 0,5–1,0  мм могут быть применены методы лазер-
ной терапии. В случае визуализации множественных (два 
и более) подходящих к основанию образования сосудов, 
сосудов, имеющих извитой ход, и сосудов более крупно-
го диаметра предпочтение следует отдать традиционным 
методам хирургического удаления с последующим гисто-
логическим и иммуногистохимическим исследованием. 
После лазерной фотодеструкции ПГ через 7–10 дней це-
лесообразно выполнение контрольного УЗИ. Поскольку 
визуализация питающей артерии является предиктором 
рецидива ПГ, это позволит выполнить повторную проце-
дуру с меньшей травматизацией и в ближайшее время.

Заключение
Ультразвуковое исследование перед удалением ПГ явля-

ется высокоинформативным методом, позволяющим визу-
ализировать питающую артерию и оценить кровоток в ней, 
что обеспечивает выбор оптимального хирургического посо-
бия ― лазерной фотодеструкции, хирургического иссечения 
или другого метода. Такой подход позволяет улучшить ре-
зультат лечения у детей с ПГ кожи различной локализации.
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Fig. 9. Schematic ultrasound picture with Dopplerography:  
a, pyogenic granuloma (a single vertically oriented linear vessel 
approaches the subcutaneous fat tissue at the lower pole of the 
formation); b, infantile hemangioma (multiple vessels approaching 
the formation in the subcutaneous fat tissue).
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Аннотация
Воспалительные заболевания кишечника встречаются примерно у 4–5 детей из 100 000 и протекают тяжелее, чем 
у взрослых. Диагностируются преимущественно у мальчиков в возрасте 11–17 лет, однако данные о заболеваемости 
с очень ранним началом (до 6 лет) остаются противоречивыми.
Золотым стандартом диагностики воспалительных заболеваний кишечника является эндоскопическое исследование 
с биопсией толстой кишки, однако у детей младшего возраста инвазивных методов стараются избегать по причине 
технических сложностей и рисков, а также нередко из-за отказа родителей. 
Одним из возможных объяснений задержки в диагностике воспалительного заболевания кишечника является неспеци
фическая природа его симптомов (боль в животе, кровь в стуле, диарея, параректальные абсцессы), которые можно 
легко спутать с более распространёнными состояниями, такими как синдром раздражённого кишечника, или полипа-
ми. Неспецифические симптомы, затрудняя диагностический поиск, ведут к поздней постановке правильного диагно-
за и назначению соответствующего лечения. Наиболее серьёзным осложнением при длительном отсутствии лечения 
являются стриктуры кишечника, которые со временем приводят к нарушению пассажа кишечного содержимого и тре-
буют хирургического вмешательства, что негативно сказывается на функциях кишечника (всасывающей и моторной) 
и ведёт к снижению качества жизни. 
В статье приводится описание клинического случая воспалительного заболевания кишечника у ребёнка в возрасте 
2 лет 10 месяцев, поступившего в ГБУЗ города Москвы «Детская городская клиническая больница имени Н.Ф. Фила
това» с жалобами на кровь в стуле. Только спустя 3 месяца после первичного обращения к врачам ребёнку была 
выполнена колоноскопия, показавшая эндоскопические и морфологические признаки воспалительного заболевания 
кишечника. После проведения ряда консервативных мероприятий стул стал полуоформленным, без признаков крово-
течения. Ребёнок выписан в удовлетворительном состоянии с рекомендациями продолжить симптоматическую тера-
пию под наблюдением районных гастроэнтеролога и педиатра. 
Таким образом, недооценка воспалительного заболевания кишечника как возможного диагноза в раннем возрасте 
угрожает переходом острого состояния в хроническое с последующим его ухудшением. Повышение настороженности 
поликлинических врачей при наличии у ребёнка неспецифических жалоб позволит вовремя диагностировать данное 
состояние и подобрать адекватное лечение.
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Abstract
Inflammatory bowel disease occurs in approximately 4–5 children per 100,000, and its course is more severe than in adults. 
Inflammatory bowel disease is predominantly diagnosed in boys aged 11–17 years, but data on the incidence of very early 
onset (before 6 years of age) remain contradictory. The gold standard for diagnosing inflammatory bowel disease is endoscopic 
examination with colon biopsy, but invasive methods are avoided in young children due to technical difficulties and risks, 
and often due to parental refusal. One possible explanation for the delay in diagnosing inflammatory bowel disease is the 
nonspecific nature of its symptoms (abdominal pain, blood in the stool, diarrhea, perirectal abscesses), which can easily be 
confused with more common conditions such as irritable bowel syndrome or polyps. Nonspecific symptoms, complicating 
the diagnostic search, lead to late diagnosis and delayed proper treatment. The most serious complication of the long-lasting 
untreated disease is intestinal strictures, which over time lead to a violation of the passage of intestinal contents and require 
surgical intervention, which negatively affects the functions of the intestine (absorption and motor) and leads to the worsened 
quality of life.
The article describes a clinical case of inflammatory bowel disease in a child aged 2 years 10 months, admitted to Filatov City 
Clinical Hospital in Moscw with complaints of blood in the stool. Only 3 months after the initial visit to doctors, colonoscopy 
was made which showed endoscopic and morphological signs of inflammatory bowel disease. After a number of conservative 
measures, the stool became semi-formed, without signs of bleeding. The child was discharged in a satisfactory condition with 
recommendations to continue symptomatic therapy under the supervision of a district gastroenterologist and pediatrician. 
Thus, underestimation of inflammatory bowel disease as a possible diagnosis at an early age threatens the transition of an 
acute condition to a chronic one with its subsequent deterioration. Increasing the alertness of outpatient doctors, if a child has 
non-specific complaints, will allow timely diagnostics and selection of the adequate treatment. 
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(0,84  ммоль/л при норме 0,88–7,11), увеличение абсо-
лютного количества моноцитов (1,41×109/л при норме 
0,05–0,5) и тромбоцитов (513×109/л при норме 150–450); 
остальные показатели в пределах возрастной нормы. 

Уровень фекального кальпротектина 803  мг/г.  
Слабоположительный результат анализа кала на скры-
тую кровь. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости: 
свободной жидкости не обнаружено; червеобразный от-
росток достоверно не определяется; в кишечнике много 
газа и содержимого. 

Динамическая сцинтиграфия. При исследовании 
в проекции селезёночного угла определяется зона повы-
шенного накопления радиофармпрепарата умеренной ин-
тенсивности, больших размеров с нечёткими контурами. 
В месте вероятного расположения дивертикула Меккеля 
накопление радиофармпрепарата не превышает уровня 
фона. Данных за эктопию слизистой оболочки желудка 
в брюшной полости не выявлено. Нельзя исключить ан-
гиоматоз кишечника.

Эндоскопическое исследование верхних и нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта проведено 
под аппаратно-масочным наркозом. 

Эзофагогастродуоденоскопия. Пищевод свобод-
но проходим, стенки эластичные. Слизистая оболочка 
бледно-розовая, гладкая. Зубчатая граница располо-
жена на уровне пищеводно-желудочного перехода. 
Кардия смыкается. Слизистая оболочка желудка розо-
вая, гладкая. В антральном отделе желудка визуализи-
руются множественные приподнятые эрозии. Складки 
желудка выражены обычно, при инсуффляции воздуха 
расправляются свободно. Привратник округлой формы, 
для аппарата свободно проходим, смыкается полностью. 
Просвет луковицы двенадцатиперстной кишки не де-
формирован. Слизистая оболочка розовая, бархатистая. 

Выполнена биопсия одного фрагмента слизистой обо-
лочки антрального отдела желудка: выявлены приподня-
тые эрозии. 

Заключение патоморфологического исследования: 
«Хронический поверхностный гастрит слабой степени ак-
тивности. Неопределённая атрофия желёз (реактивная)».

Колоноилеоскопия. Видеоколоноскоп проведён в тер-
минальный отдел подвздошной кишки на 25–30  см: сли-
зистая оболочка розовая, бархатистая, с признаками лим-
фофолликулярной гиперплазии. Просвет купола слепой 
кишки не деформирован, устье червеобразного отростка 
правильной овальной формы, без патологических измене-
ний. На протяжении поперечно-ободочной и нисходящей 
кишок складки сглажены. Слизистая оболочка осмотрен-
ных отделов толстой кишки на всём протяжении (от прямой 
кишки до печёночного изгиба) гиперемирована, отёчная, 
контактно-кровоточивая, сосудистый рисунок смазан. Ви-
зуализируются множественные эрозии и единичные язвы, 
покрытые фибрином (рис. 1). Анальный сфинктер тоничен. 

Заключение: «Субтотальный колит».

Актуальность
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) у детей 

встречаются примерно в 4–5 случаях из 100 000 и проте-
кают тяжелее, чем у взрослых. В настоящее время во всём 
мире наблюдается рост заболеваемости ВЗК [1, 2]. 

Данная патология кроме клинического осмотра тре-
бует лабораторной и инструментальной диагностики  ―  
обзорной рентгенографии, ультразвукового исследования, 
колоноскопии с биопсией участка кишечника, а также 
назначение анализа фекального кальпротектина [3, 4]. 
В случаях тяжёлого течения заболевания встаёт вопрос 
о хирургическом вмешательстве [5]. 

Средний возраст заболеваемости ВЗК составляет 
12  лет [6]. Представленный в статье клинический случай 
характеризуется ранним дебютом заболевания и ошибка-
ми в тактике обследования.

Описание случая 
О пациенте

У девочки в возрасте 2 лет с конца августа 2024 года 
появилась кровь в стуле, и в течение 2 недель отмеча-
лась болезненность при дефекации. Родители дважды 
обращались в приёмное отделение хирургии Детской 
городской клинической больнице города Москвы, а так-
же к хирургу в частную клинику, где с диагностирован-
ной трещиной ануса было назначено лечение в виде 
ванночек, ректальных свечей с облепиховым маслом, 
мази Метилурацил. Несмотря на лечение на протяжении 
2,5 месяцев у ребёнка отмечалась алая кровь в стуле 
по 5–7 мл со сгустками. 

Через 3 месяца от начала заболевания ребёнок кон-
сультирован в консультативно-диагностическом центре 
ГБУЗ «Детская городская клиническая больница имени 
Н.Ф.  Филатова» Департамента здравоохранения горо-
да Москвы (ДГКБ им. Н.Ф.  Филатова): при визуальном 
осмотре трещина не выявлена, рекомендована госпи-
тализация в хирургическое отделение по экстренным 
показаниям.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Объективный статус. Состояние пациента на момент 
осмотра удовлетворительное. Температура в пределах 
нормы. Кожные покровы бледные, влажные. При паль-
пации живот мягкий, безболезненный во всех отделах, 
симптомы раздражения брюшины отрицательные. При ви-
зуальном осмотре анальной области патологии не выяв-
лено. При пальцевом ректальном обследовании на вы-
соте пальца патологических образований не выявлено, 
на перчатке ― каловые массы светло-коричневого цвета 
без примеси крови. 

По клиническому анализу крови выявлено сниже-
ние гемоглобина (76  г/л при норме 110–140) и железа 
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в удовлетворительном состоянии выписан домой на амбу-
латорное лечение под наблюдение педиатра, гастроэнтеро-
лога по месту жительства с рекомендациями продолжить 
симптоматическую терапию и повторить анализ на фекаль-
ный кальпротектин после завершения курса антибиотиков.

Обсуждение
Причины задержки в диагностике ВЗК до конца 

не изучены, но одним из возможных объяснений является 
неспецифическая природа его симптомов (боль в животе, 
кровь в стуле, диарея, параректальные абсцессы), которые 
можно легко спутать с более распространёнными состо-
яниями, такими как синдром раздражённого кишечника, 
или полипами. Неспецифические симптомы при отсут-
ствии чёткой клинической картины и данных за наслед-
ственную предрасположенность к ВЗК могут способство-
вать затруднению диагностического поиска у таких детей, 
откладывая тем самым постановку правильного диагноза 
и назначение соответствующего лечения. 

Одним из серьёзных осложнений при длительном 
отсутствии лечения являются стриктуры кишечника, ко-
торые в дальнейшем приводят к нарушению пассажа 
кишечного содержимого: в таком случае применяют 
хирургические методы лечения, что негативно сказыва-
ется на всасывающей и моторной функциях кишечника 
и, как следствие, ведёт к снижению качества жизни [7]. 
В клиническом случае, представленном в статье, описы-
вается длительный диагностический поиск данного забо-
левания в связи с отсутствием специфических симптомов 
и раннего возраста пациентки. 

Выбор тактики ведения напрямую зависит от клини-
ческой картины и результатов инструментальных методов 
диагностики, применяемых для подтверждения наличия 
ВЗК и его формы. Основным методом точного обнаружения 
ВЗК является инвазивная колоноскопия с обязательным 
взятием биопсии. При подозрении на болезнь Крона воз-
можно также проведение фиброэзофагогастродуодено-
скопии. В исследовании H.  Lv и соавт. [8], выполненном 
на базе Второй больницы при Сианьском университете 
Цзяотун (Китай), был сделан упор на изучении новых не-
инвазивных методов диагностики  ― анализа газов апи-
кального пространства в кале или моче, что позволяет 
снизить нерешительность пациента и подтолкнуть его 
быстрее обратиться за медицинской помощью, сокращая 
тем самым риски нежелательных последствий длительной 
диагностики ВЗК. В статье авторов из Университета Север-
ной Каролины (США) [9] сообщается, что хейлит и стоматит 
могут рассматриваться в качестве возможных признаков 
внекишечных проявлений ВЗК, являясь поводом к диффе-
ренциальному диагнозу, в который должны быть включены 
и ВЗК. В статье R. Shivashankar и соавт.  [10] сообщается, 
что многие заболевания могут имитировать клинические 
симптомы, эндоскопические признаки и гистологиче-
ские признаки ВЗК из-за неспецифических симптомов 

Взята биопсия семи фрагментов из различных отделов 
толстой кишки.

Заключение патоморфологического исследования:  
«Поверхностный колит с поражением 1, 2, 4, 6 и 7-го фраг-
ментов. Слабовыраженная активность в 6-м  фрагменте 
(сигмовидная кишка), мелкие эрозии в 7-м фрагменте 
(прямая кишка). MALT-гиперплазия (mucosa-associated 
lymphoid tissue ― мукозоассоциированная лимфоидная 
ткань) в 3-м  фрагменте (тонкокишечного типа кишка), 
4-м и 5-м фрагментах.

Консультация гастроэнтеролога. В настоящее вре-
мя у ребёнка проводится дифференциальная диагности-
ка между ангиодисплазией кишечника, воспалительными 
заболеваниями кишечника, врождёнными нарушениями 
иммунной системы, протекающими под маской ВЗК-по
добных заболеваний, и эозинофильным поражением же-
лудочно-кишечного тракта. Для верификации диагноза 
показано дообследование.

Лечение
Первым этапом произведена коррекция анемии с по-

мощью гемотрансфузии. После обследования пациентка 
переведена в гастроэнтерологическое отделение для до-
обследования и подбора терапии, где с учётом стабиль-
ности её состояния было принято решение ограничиться 
симптоматической терапией в виде алюминия фосфата, 
метронидазола, омепразола, месалазина (Салофальк).

Исход и результаты последующего 
наблюдения

При осмотре ребёнка через 7 дней: состояние удов-
летворительное, жалоб нет (со слов мамы), анемия по-
средством гемотрансфузии в процессе лечения скомпен-
сирована, в связи с чем, по настоянию матери, ребёнок 

Рис. 1. Колоноилеоскопия: множественные эрозии толстой 
кишки (стрелки).
Fig. 1. Colonoileoscopy: multiple erosions of the colon (arrows). 
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и диагностических признаков и требуют большей насто-
роженности от врача при диагностике данных патологий.

Заключение
Таким образом, воспалительное заболевание кишеч-

ника с дебютом в раннем возрасте требует повышенной 
настороженности, особенно при отсутствии ответа на стан-
дартную терапию. Ключевыми ошибками в данном наб
людении были запоздалое использование эндоскопии, 
переоценка «частых» диагнозов (трещина ануса) и игно-
рирование маркеров воспаления.

При подозрении на воспалительное заболевание ки-
шечника важно быстро и точно диагностировать данное 
состояние, поскольку существует высокий риск перехода 
острого течения в хроническое с последующим развити-
ем осложнений. Золотым стандартом диагностики вос-
палительного заболевания кишечника на сегодняшний 
день является колоноскопия с биопсией участков кишки 
с морфологическим их исследованием, вспомогательны-
ми методами  ― ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и пальцевое ректальное исследование. 

Возраст пациента (два года) в представленном кли-
ническом случае является нетипичным для данной па-
тологии, что может затруднить диагностический процесс 
и отсрочить время постановки диагноза, что также может 
сказаться на объёме и серьёзности лечения заболевания.

Ранняя диагностика улучшает прогноз и снижает риск 
осложнений.
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